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Introduction

Dans la pratique clinique au quotidien, I'utilisation et le réglage des articulateurs sont, a tort,
trop souvent négligés ou laissés au soin des prothésistes car considérés comme trop complexes
et trop chronophages. Ainsi, pour beaucoup de traitements, les modéles seront montés avec une
table de montage et |'articulateur sera paramétré avec les valeurs "par défaut".

Cependant, lors d'une réhabilitation prothétique d'un cas complexe, l'utilisation et la
programmation d'un articulateur sont indispensables a la fois lors de la phase diagnostic, de la
phase de décision thérapeutique et lors de la réalisation du traitement en lui-méme. Ainsi leurs
utilisations nous permettent de réaliser des éléments prothétiques qui s'adapteront le mieux
possible a la physiologie des patients, a condition que le paramétrage soit correctement réalisé,
ce qui n'est pas forcément aisé.

Néanmoins, la conception de ces articulateurs a été réalisée a partir de valeurs moyennes, ce qui
ne permet qu'une approximation de la situation réelle 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 depuis peu, de par les progres technologiques réalisés, il a été possible dans
certains cas, de s'affranchir des articulateurs conventionnels. Ainsi, le développement des
empreintes optiques a permis la conception et la fabrication assistées par ordinateur (CFAO)
d'éléments prothétiques. Cependant, les systémes actuels de simulation de I'occlusion ont été
congus de la méme maniére que les articulateurs mécaniques, c'est a dire qu'il n'est possible de
personnaliser que les valeurs moyennes des trajectoires mandibulaires. Ils sont donc plus ou
moins personnalisables mais ils ne peuvent permettre qu'une approximation des mouvements
réels du patient.

D'un autre c6té, de nouveaux systémes intégrant la fonction individuelle d'un patient (le SICAT
Function; SICAT, Bonn, Allemagne et le 3D-VAS; université de Greifswald, Allemagne), viennent
de faire leur apparition, il est naturel de se demander si ces dispositifs vont permettre
d'améliorer notre arsenal diagnostic et de compléter le fonctionnement des systémes de CFAO
dentaires. De plus, sera-t-il possible de pouvoir, a terme, s'affranchir des articulateurs
mécaniques et de leurs limites. Afin de tenter de répondre a cette interrogation une revue de la
littérature a été réalisée.

Aprés un bref rappel d'occlusodontie, du fonctionnement des articulateurs conventionnels, les
résultats de la revue seront présentés a travers une description des différents simulateurs
virtuels existant a ce jour, ainsi que des méthodes d'enregistrement des données nécessaires a la
réalisation d'un montage virtuel. Puis, de par les informations que ce type de systeme apporte,
leurs utilités diagnostiques et thérapeutiques, puis leurs limites pourront étre exposées. Pour
finir une présentation des perspectives de création d'un montage directeur selon les huit criteres
occluso-architecturaux (OCTA) sera présentée.



1. Contexte actuel : Des concepts fondamentaux d'occlusodontie a la
simulation mécanique de la cinématique mandibulaire

Définir I'occlusion comme étant simplement le rapport des arcades dentaires lors de la
fermeture de la bouche est bien trop limitatif. Les arcades dentaires ne sont que l'un des
éléments d'une entité biologique que I'on appelle I'appareil manducateur [13].

1.1. L'appareil manducateur

L'appareil manducateur est composé de différents systémes interagissant et interdépendants les
uns des autres: le systéme ostéo-articulaire, les muscles masticateurs et les arcades dentaires.
Les actions et interactions au sein de cet appareil sont coordonnées par le systeme nerveux
central, qui en est le quatrieme déterminant [13].

Le systéme ostéo-articulaire est composé de trois parties (Figue 1):

- Les os makxillaires,
- La mandibule,
- L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) [13]

Frontal

Nasal
Lacrymal

“Temporal

N
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Maxillaire — AN Ethmoide

Figure 1 : Le squelette du crane [23].




1.1.1. Le systéme neuro-musculaire

Les muscles masticateurs sont I'élément moteur de I'appareil manducateur. On distingue les
muscles élévateurs et les muscles abaisseurs. Le ptérygoidien latéral occupe une place a part, car
son réle complexe est déterminant dans le fonctionnement mandibulaire (Figure 2) [3,13].

Cavite
glenocide du
, Muscle
temporal temporal
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Disque | . Muscle
articulaire | i ptérygoide
4 |atéral

Figure 2 : Les principaux muscles masticateurs [74].

= Muscles élévateurs
Les principaux muscles élévateurs sont le temporal, le masséter et le ptérygoidien médial:

- Le temporal est le plus puissant des muscles masticateurs. On distingue trois
faisceaux : antérieur, médian et postérieur. Il a un role d'élévateur pour ses
faisceaux antérieur et moyen, mais aussi rétracteur pour le faisceau postérieur.
Sa contraction unilatérale provoque un déplacement latéral du coté de la
contraction [3,13].

- Le masséter présente deux faisceaux, un superficiel et un profond, plus mince. Il
est principalement élévateur de la mandibule mais il participe aussi aux
mouvements de protrusion / rétrusion et de latéralité [3,13].

- Le ptérygoidien médial est 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 puissante de la mandibule [3,13].



=  Muscles abaisseurs

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

v" Muscles abaisseurs directs sont le digastrique, le stylo-hyoidien, le
mylo-hyoidien et le génio-hyoidien.

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

v" Muscles abaisseurs indirects

Un équilibre complexe s'établit entre les muscles abaisseurs indirects et les principaux muscles
masticateurs pour maintenir la posture de la téte mais aussi de la mandibule. Ces muscles sont
comparables a des haubans venant stabiliser le crane sur la colonne cervicale [13].

= 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
gu'ils sont désormais distingués par certains auteurs comme muscle ptérygoidien latéral
supérieur et muscle ptérygoidien latéral inférieur. De plus, cet antagonisme joue un role majeur
lors de certains processus pathologiques [13,14,77].

= Le systéme de régulation

L'interaction entre les ATM, les 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
systeme pour percevoir des informations et en informer le cerveau:
- Au niveau des ATM, des capteurs peu précis informent le SNC sur la sensation
douloureuse, les mouvements et la position de I'articulation.
- Au niveau musculaire, des capteurs informent le 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 aliments et l'intensité du
contact dentaire [13,14].

Un systeme de rétrocontréle 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 dégats [14].



1.1.2. Le systéme dentaire

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

- une morphologie occlusale fonctionnelle

- une arcade convenablement agencée

- un affrontement des arcades respectant des regles biomécaniques.
Les fonctionnements occlusaux qui en découlent permettent un fonctionnement économe,
moins fatigant et moins destructeur (économie d'énergie et pérennité structurelle) [13].

1.1.2.1. Morphologie occluso-fonctionnelle

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

- Les dents des secteurs postérieurs sont adaptées pour résister a des contraintes
verticales. Les prémolaires et molaires comportent une surface occlusale complexe dont
les éléments constitutifs ont chacun un role spécifique.

- Les dents du secteur antérieur sont adaptées pour résister aux contraintes
transversales. Elles ont une surface occlusale plus réduite qui a pour réle principal de
guider la mandibule lors des différents mouvements [3].

Il existe une action de protection mutuelle entre les différents groupes : les postérieures
protegent les antérieures en occlusion, les antérieures protégent les postérieures lors des
mouvements extrusifs [3].

1.1.2.2. Arcades convenablement agencées
1.1.2.2.1. Les courbes de I'occlusion

Selon le principe de I'occlusion sphérique de Slavicek, "rien n'est plat, tout est courbe dans la
morphologie et I'organisation dentaire", ainsi "le plan d'occlusion” n'est pas plat, ni en vue
frontale, ni en vue sagittale pour la raison simple que les grands axes des dents ne sont pas
paralléles entre eux. Par conséquent, il existe une courbe dans chaque plan de I'espace. Le plan
d'occlusion (Figure 3) n'existe donc que de maniére arbitraire méme si certains instruments
tentent de le matérialiser (plan de Fox), il est schématisé par les pointes cuspidiennes disto-
vestibulaires des deuxiémes molaires mandibulaires et par le bord libre des incisives
mandibulaires [15,63,64].



Figure 3 : Le plan d’occlusion [15].

Les arcades dentaires s'organisent dans le plan sagittal selon la courbe de Spee (Figure 4). Celle-
ci est schématisée par une courbe antéropostérieure intéressant la pointe canine ainsi que les
pointes cuspidiennes vestibulaires des prémolaires et molaires mandibulaires jusqu'a I'axe

charniére [15].

Figure 4 : La courbe de Spee [15].

Les courbes de Wilson (Figure 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 au
maxillaire et a la mandibule) [15,64].
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Figure 5 : La courbe de Wilson [15].

La conséquence de ces trois courbes est une organisation sphéroide des arcades dentaires, ce
qui permet une meilleure répartition et transmission des forces masticatoires des dents vers les
aliments puis vers les structures osseuses sous-jacentes, tout en maintenant une efficacité
masticatoire optimale a un moindre co(it énergétique. De plus des courbes occlusales correctes
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 premiere étape d'une construction consiste a matérialiser un, et un
seul, plan horizontal de référence. Géométriguement, 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
PAO\

Point sous-nasal

Plan de Camper

Plan de Francfort

Bord libre des incisives mandibulaires

Cuspides disto-vestibulaires des deuxié

% molaires mandibulaires

Figure 6 : Les plans de référence [64].
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- Le plan de Camper (point sous-nasal/point supérieur du MEAT acoustique) est un plan
anthropologique qui a été trés tot utilisé pour déterminer le plan d'occlusion en prothése
amovible complete. Il sert de référence a la confection et au réglage du bourrelet
d'occlusion maxillaire [15,64].

- Le plan de Francfort (point infra-orbitaire/point supérieur du MEAT acoustique) est
utilisé principalement en orthopédie dento-faciale, mais aussi en prothése amovible
compléte [64].

- Le plan axio-orbitaire (PAO) En occlusodontologie, ce plan est la référence majeure de
toutes les valeurs angulaires dentaires et condyliennes. Le PAO (point condylien droit et
gauche, point infra-orbitaire gauche) répond parfaitement a différents besoins
simplicité; accessibilité; horizontalité sagittale en posture habituelle de la téte (regard a
I'horizon); horizontalité frontale parallele a la ligne bi-pupillaire; possibilité de
superposition: sujet, imagerie (radiographie, scanner), axiographie, articulateur;
pertinence anatomique: mise en situation de la relation spatiale occlusion/condyle
mandibulaire [15,64].

1.1.2.3. Affrontement des arcades

Les positions de référence sont a la fois un repére cliniqgue du positionnement de la mandibule
par rapport au maxillaire (dans un but diagnostic) et 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 caractéristiques d'une
position de référence : l'occlusion 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'engrénement dentaire
se caractérise par le plus grand nombre de contacts inter-arcades permettant une intensité de
contraction symétriqgue et maximale des contraintes musculaires. Chez I'adulte, cette relation
interarcades influence directement la situation des condyles dans les fosses mandibulaires
[3,62].

Dans des conditions occlusales physiologiques, la stabilit¢ mandibulaire obtenue en OIM est
considérée comme cliniguement reproductible. Lorsque la position de référence est I'OIM,
I'objectif occlusal du traitement visera a renforcer I'0OIM 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'occlusion (zones édentées), les dents
résiduelles assurant I'OIM par leur engrénement naturel. Par conséquent, il n'existe pas de "cire
d'intercuspidation maximales" [15,63].

1.1.2.3.2. Larelation centrée: RC

La relation centrée est une position 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 terminal d'environ 10° ce qui correspond a environ 10 a 15 mm d'ouverture au
niveau des incisives (Figure 7) [63,64].

® oM
® ORC

@ Rotation maximale

Figure 7 : La relation centrée [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 musculo-articulaires physiologiques, la stabilit¢ mandibulaire transversale
obtenue en RC est anatomiquement confirmée et la reproductibilité de la manipulation
reconnue par de nombreux travaux. Dans des conditions musculo-articulaires pathologiques ne
permettant pas l'obtention de la stabilité mandibulaire, le praticien cherchera une position
d'équilibration musculaire pour la réalisation du traitement. L'enregistrement de la relation
centrée se fait sur une double épaisseur de cires, type Moyco®, il est préférable de réaliser trois
enregistrements, afin de pouvoir valider la position de référence sur I'articulateur [13,64].

1.1.2.3.3. Les dimensions verticales

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

La dimension verticale de repos (DVR) correspond a la hauteur de I'étage inférieur de la face
mesuré entre deux reperes, lorsque la mandibule est en posture de repos (inocclusion
physiologique) [64].

L'espace libre d'inocclusion(ELI) correspond a la distance entre les surfaces occlusales
maxillaires et mandibulaires quand la mandibule est en posture de repos. C'est la différence
entre la DVO et la DVR [64].

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...), pour réaliser le traitement
prothétique. L'OIM est dite fonctionnelle lorsqu’elle permet le centrage, guidage et calage (au
moins 3 couples de dents cuspidées encore présents) de la mandibule par rapport au maxillaire.
Cette position a une dimension verticale et sagittale (Figure 8) [58,63,64].
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Figure 8 : Rationnel de décision pour I'établissement de la position thérapeutique [63,64].

14



1.1.2.4. Les fonctions de I'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 dans une situation "orthopédiquement
stable" et centrée. Les ATM doivent étre ainsi capables d'absorber les contraintes sans
risquer de "pincement articulaire", et les muscles sollicités dans des conditions
synergiques optimales [13,63].
- une stabilité dentaire 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 avec son antagoniste (stabilité interarcades) et la stabilité de chaque dent
avec les dents adjacentes (stabilité intra-arcades) [13,63].
- une direction des mouvements mandibulaires symétriques 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 optimisée (les contacts dentaires forment des
bornes qui protegent les ATM et controle I'activité musculaire par voie proprioceptive)
[13,63].

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

1.2. La cinématique mandibulaire

La cinétique 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 générent une accélération qui déplace la
mandibule dans les six degrés de liberté par rapport au crane (Figure 9) [89].
La plupart des mouvements des ATM sont des mouvements complexes qui ont trois
composantes :

- Les mouvements de rotation,

- Les mouvements de translation,

- Les mouvements combinés [3].

Il Le diagramme de Posselt permet de définir I'enveloppe maximale des déplacements
mandibulaires, il est obtenu en enregistrant dans les trois plans de I'espace (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 Posselt (RT: rétrusion terminale, OM: ouverture maximale, BB:
Bout a bout incisif, DM: diduction maximale, PM: protrusion maximale) [80].

L'analyse des mouvements de diduction, a direction centrifuge, a fait naitre les termes de
"travaillant" pour désigner I'hémi-arcade maxillaire vers laquelle se dirige la mandibule et de
"non travaillant" pour I'hémi-arcade du coté opposé. De plus, la terminologie actuellement
adoptée qualifie le condyle "travaillant" de pivotant alors que le condyle "non travaillant" est
nommé orbitant [58].

- Condyle orbitant (droit) : réalise un déplacement en deux temps, différents en
direction et en durée (Figure 10 et 11) :
- Mouvement transversal immédiat (MTI) qui désigne la premiere phase a
composante transversale et interne du déplacement en diduction ("immediate
side shift" des anglo-saxons).
- Mouvement transversal progressif (MTP) correspondant a la deuxieme phase
du mouvement a composante sagittale interne ("Progressive Side Shift" des
anglo-saxons) [58].

- Condyle pivotant (gauche) : réalise lors d'une latéralité centrifuge, ce que I'on appelle
le mouvement de Bennet (ou mouvement de Lauret lors d'une latéralité centripéte) qui
est dissocié en deux phases correspondant aux deux phases du condyle orbitant :
- Mouvement initial de Bennett (MIB) correspondant au MTI du cOté opposé
orbitant au niveau de I'amplitude transversale.
- Mouvement terminal de Bennett (MTB) désignant la deuxiéme phase du
mouvement, correspondant au MTP [58].
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Figure 10 : Trajets condyliens et terminologie au cours d’une diduction droite (mouvement
centrifuge) [58].
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Figure 11 : Cinématigue condylienne lors d’une entrée de cycle (mouvement centripéte) [58].
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1.3. Les simulateurs mécaniques

Les prothéses étant réalisées au laboratoire, il est nécessaire, pour assurer leur intégration
fonctionnelle sans retouches excessives, de simuler Il'occlusion statique et cinématique du
patient. C'est la simulation de I'occlusion. Un simulateur est un dispositif mécanique 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
a proscrire [63].

Sous le terme de simulateur sont regroupés des matériels de conceptions trés diverses, allant de
I'occluseur a charniére, a l'articulateur entierement adaptable et aux modeles informatiques. La
capacité de ces dispositifs a simuler, de facon optimale, la cinétique mandibulaire humaine est
trés inégale [58].

1.3.1. Les occluseurs

Bien que l'occluseur ne présente que peu d'intérét, il est souvent utilisé en laboratoire de
prothése pour la réalisation de restaurations prothétiques de petites étendues ne participant
pas au guidage(guidage canin fonctionnel), dans le cas contraire, un montage sur articulateur
sera conseillé. En effet, par définition, un occluseur est une simple charniére (Figure 12). Celle-ci
doit-étre parfaitement rigide n'autorisant aucune translation. La position relative des moulages
par rapport a la charniére de I'occluseur n'est pas analogique a la situation des arcades dentaires
par rapport aux ATM. Le mouvement de rotation effectué autour de la charniére de I'occluseur
ne reproduit donc en rien le mouvement d'abaissement-élévation de la mandibule [63].

Figure 12 : Exemples d’occluseurs [63].

1.3.2. Les articulateurs

L'articulateur est un dispositif mécanique supportant les moulages maxillaire et mandibulaire et
simulant les relations occlusales dans différentes positions mandibulaires en permettant la
reproduction mécanique plus ou moins précise de la cinématique mandibulaire (Figure 13)
[58,63].

18



Figure 13 : exemples d’articulateurs (a gauche : Quick Master, a droit : SAM) [15].

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

- Analogues : La relation spatiale de I'axe de rotation du simulateur par rapport aux
arcades dentaires est proche de celle du patient. Grace a cette analogie, I'articulateur
peut simuler le mouvement d'abaissement-élévation mandibulaire. Bien qu'il soit
illusoire de les comparer a de véritables structures analogiques des articulations
temporo-mandibulaires [15,63].

- Butée antérieure : Le simulateur comporte une butée "table antérieure" (parfois
programmable) et une tige antérieure réglable. Ce systeme permet de définir la
dimension verticale et d'éviter l'usure des modeles [63].

- Cinématique : Le simulateur est capable de reproduire les mouvements de propulsion
et de diduction avec plus ou moins de précision selon ces potentialités de réglages [63].

Il existe deux types de conceptions d'articulateur :

- Les articulateurs de type ARCON : qui sont le reflet de la situation naturelle. Comme
dans la réalité, les boules condyliennes font partie 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 Whip-Mix, le SAM, le Denar [2]...

- Les articulateurs NON-ARCON : qui, au contraire, ont les boules condyliennes solidaires
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, une analogie entre les mouvements des sphéres condyliennes et ceux de la
mandibule. lls sont déconseillés pour réaliser 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 cinétigue mandibulaire
pour une analyse occlusale ou une réalisation prothétique [58].
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Les articulateurs non adaptables: Ces 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 15°) [63].

Les articulateurs semi-adaptables (ASA): Ces articulateurs reproduisent, le départ, la
direction, et I'extrémité 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 curviligne [9].

- ASA de premiére génération : lls permettent une individualisation de la pente
condylienne et de l'angle de Bennett, mais les trajectoires condyliennes ne sont que
rectilignes [63].

- ASA de deuxieme génération : lls permettent, en plus des réglages précédents, de
réaliser des trajectoires condyliennes curvilignes [63].

- ASA de troisieme génération : lls permettent, en plus des réglages précédents,
d'individualiser les mouvements de rétractions [63].

Les articulateurs adaptables: Ce sont les articulateurs les plus précis. Tous les réglages
précédemment décrits sont possibles mais la distance intercondylienne est entiérement
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

Boitier condylien
Branche supérieure

Tige incisive

Table antérieure

Branche inférieure

Figure 14 : Description de I’articulateur Quick Master

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

Lors du montage, il est nécessaire de connaitre |'orientation spatiale du maxillaire afin de

pouvoir positionner le modele maxillaire au sein de Il'articulateur. Pour ce faire, il existe deux

possibilités, soit on utilise une table de montage matérialisant I'angulation entre le plan de
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Camper et le plan axio-orbitaire réalisant un positionnement arbitraire du modele maxillaire, soit
on utilise un arc facial. L'arc facial est un dispositif propre a chaque articulateur, concu de telle
sorte que son plan soit superposable a celui d'un plan de référence, souvent le plan axio-
orbitaire. Il permet de situer le modéle maxillaire par rapport a ce plan et respecte ainsi la
conception anatomique de l'articulateur. Le modéle maxillaire se situe ainsi dans la méme
position spatiale que son original par rapport au crane du patient. |l est toujours indiqué

[9,15,63].

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

Aprés une prise d’empreinte rigoureuse des arcades, les modeles sont coulés. Idéalement, la

coulée des modeles se réalise en deux étapes. Il est possible de réaliser deux types de socle:
- Les socles a double base engrenés ou "split-cast" : Ce type de socle permet de
désolidariser le modele de I'articulateur; un systéme d'emboitement par encoches assure
un parfait repositionnement sur la base. lls permettent de controler la reproductibilité
des cires de relation centrée (RC) et de comparer I'occlusion d'intercuspidie maximale
(OIM) a I'occlusion de relation centrée (ORC).
- Secteurs postérieurs mandibulaires démontables : Le modéle mandibulaire est préparé
de maniére a pouvoir étre segmenté en trois parties, les deux secteurs postérieurs
prémolo-molaires sont amovibles et stabilisés par un systéme de pins paralléles
(Dowelpins de PINDEX® par exemple). Ce type de coulée permet une appréciation
instantanée de la dimension verticale et des possibilités de protection antérieure
[2,13,63].

1.3.3.2. Localisation et montage du modéle maxillaire

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

Figure 15 : Montage du modéle maxillaire a I'aide d’une table de montage [15].
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L'utilisation d'un arc facial a embouts auriculaires (Figure 16), permet une localisation arbitraire
de l'arcade maxillaire par rapport au plan axio-orbitaire. Mais le positionnement du modéle
maxillaire ainsi obtenu est toujours plus précis que celui obtenu avec une table de montage
[13,64].

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

Figure 16 : Arc facial en place sur le patient puis sur I'articulateur [15].

1.3.3.3. Montage du modéle mandibulaire

Il existe deux possibilités pour positionner le modele mandibulaire, soit en OIM soit en RC, en
fonction de I'état des structures dentaires et du diagnostic/traitement recherché [13,15,63].

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

1.3.4.Programmation

La programmation des boitiers condyliens permet de s'approcher au plus pres de la cinématique
condylienne du patient [15,58].

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 types : intrabuccaux
(clés interocclusales/check-bites), extrabuccaux (axiographie/pantographie) et permettent de
régler les parameétres suivants:

- I'angulation de la pente condylienne (orientation 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 cliniques (restauration de petite étendue ne participant pas aux guidages), une
programmation arbitraire mais raisonnée est suffisante [15].

1.3.4.1. Enregistrements intrabuccaux

e Type check bites

Le matériau utilisé comme support d'enregistrement des "clés occlusales" peut étre une cire
dure (type Moyco), un silicone extra-dur ou tout autre matériau spécifique a l'enregistrement de
['occlusion [58].

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 diduction, a défaut d'en sérier tous les temps:
- deux enregistrements effectués avec une induction manuelle de I'opérateur, droite et
gauche, au début de la diduction (3 millimeétres de décalage au niveau incisif) permettent
d'enregistrer le MTI correspondant a I'amplitude de la phase initiale de la sortie de cycle
du c6té 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
condylienne [58].
- il est aussi possible d'obtenir la valeur des pentes condyliennes droites et gauche a
I'aide d'une seule cire de propulsion.
Les enregistrements en latéralité permettent de régler les paramétres controlatéraux. Ainsi, les
enregistrements en latéralité droite permettent le réglage des deux parties de |'angle de Bennett
(MTI et MTP) du c6té gauche, de la pente condylienne du co6té gauche et le réglage du
mouvement de Lauret/Bennett du coté droit. Pour finir, les enregistrements sont ensuite
positionnés sur le modéle mandibulaire, la branche supérieure est refermée et les paramétres
sont réglés jusqu'a obtenir un contact entre les sphéres condyliennes et les différentes parties
réglables du boitier condylien (Figure 17) [58].

i~
e

Figure 17 : Cires de latéralités en place sur le patient puis sur I'articulateur DSA (DENAR®) [58].
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e Boitiers condyliens individualisés

Pour certains articulateurs, il est possible d'enregistrer "mécaniquement" la cinématique
mandibulaire afin de sculpter les boitiers condyliens selon cette cinématique ; c'est le cas du
Combi (DENAR®). Dans un premier temps, la cinématique mandibulaire est enregistrée au
moyen de résine chémopolymérisable, puis dans un deuxiéme temps, les boitiers condyliens
sont modelés avec de la résine, selon ces enregistrements (figure 18) [15].

Figure 18 : Enregistrement de la cinématique mandibulaire et programmation de I’articulateur

Combi (DENAR®) [15].

1.3.4.2. Enregistrements extrabuccaux

Plusieurs dispositifs permettent d'obtenir les différents paramétres nécessaires aux réglages
d'un articulateur.

Panoramique: En tracant une droite joignant les deux sommets des fosses mandibulaires des
ATM droite et gauche, puis une sécante sur chaque ATM qui relie le sommet de la fosse
temporale a la partie la plus postérieure du tubercule articulaire, I'intersection de la droite et de
la sécante donne la valeur approximative de la pente condylienne(Figure 19). Pour pallier les
erreurs d'approximation, celle-ci est arrondie au nombre inférieur en prothese fixe et arrondie
au nombre supérieur en prothése amovible [15].

Figure 19 : Calcul de la pente condylienne a I’aide d’une radiographie panoramique [15].
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L'axiographe: Une fourchette occlusale permet de fixer I'arc mandibulaire qui viendra tracer par
I'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, les stylets sont remplacés
par d'autre dispositifs, de type micrometres a tambour qui, lors d'une latéralité droite,
permettront de régler I'angle de Bennet gauche (Figure 20). Un type d'axiographe correspond
généralement a un type d'articulateur [15].

Figure 20 : Axiographe (quick axis) sur le patient [15].

Le pantographe: permet d'enregistrer les trajectoires condyliennes dans les trois plans de
I'espace. Ces systemes peuvent étre mécaniques ou numériques et correspondent généralement
a l'articulateur qui doit étre programmé (exemple: articulateur DSE et pantographe électronique
Pantronic (DENARD®), Figure 21). La lecture des résultats de I'enregistrement permet de choisir
le boitier condylien, les 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].
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Figure 21 : Pentographe (Panatronic) en place sur le patient [15].
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1.3.5. Limites des simulateurs mécaniques

La simulation mécanique produite par les simulateurs mécaniques est trés éloignée des
conditions biologiques réelles du patient. En effet, les mouvements produits par les simulateurs
mécaniques sont limités par I'enceinte du bofitier condylien, qui reste invariable au cours du
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 plus, d'un point de vue occlusal, les contacts centrifuges des mouvements de
latéralité ne sont pas les méme que les contacts centripetes des mouvements fonctionnels tels
gue la mastication. Enfin, de par I'impossibilité de reproduire la dépressibilité desmodontale sur
les modeles en platre, il est impossible de reproduire les conditions réelles de I'occlusion
dynamique. Il existe aussi d’autres problémes liés a la procédure et aux matériaux de montage
des modeles (déformation des empreintes, contraction des platres...) [57].

De par ces limites, la reproduction des contacts dynamiques lors des mouvements de latéralité
semble peu fiable. Dans ce sens, Tamaki et col. ont réalisé une étude comparative entre des
mordus en cire et un articulateur mécanique programmé a l'aide d'un axiographe numérique. Ils
rapportent que |'articulateur mécanique ne reproduit que seulement 82% des contacts protrusifs
et que 90% des contacts en latéralité. De plus, I'articulateur mécanique a tendance a créer de
nouveaux contacts. [57]

Ce type d’étude nous montre que malgré les différentes méthodes et dispositifs a notre
disposition pour programmer l'articulateur, celui-ci ne reste qu’une approximation dans la
reproduction de la dynamique masticatoire du patient.

26



2. Matériels et méthodes

L'objectif de ce travail a été, sur la base de la littérature scientifique, d’identifier les différents
types de simulateurs virtuels en s'intéressant particulierement aux articulateurs virtuels
complétement adaptables. De plus, leurs principes de fonctionnement ainsi que les différentes
possibilités diagnostiques et thérapeutiques présentes et futures seront explorées.

La base de données électronique "PubMed" a été utilisée pour la recherche d'article. La

combinaison des mots clefs utilisés a été : "virtual articulator”, "jaw relation records/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 |'existence de nouveaux dispositifs qui n'auraient pas
encore fait I'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 identifié comme une publication d'intérét.

Les références bibliographiques des différents articles sélectionnés ont été passées en revue.
Pour celles qui semblaient intéressantes, les publications auxquelles elles correspondaient ont
été lues puis éventuellement intégrées avec les autres publications d'intérét.
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3. Résultats

L'étude des publications d'intérét a permis, de retracer la jeune histoire des simulateurs virtuels,
de leur donner une définition, ainsi que d'identifier les différents dispositifs numériques et de
comprendre leurs fonctionnements respectifs. Puis d'autre part, elle a permis de déterminer les
possibilités diagnostiques et thérapeutiques actuelles et envisageables des différents systéemes.

3.1. Simulateurs virtuels
3.1.1. Historique

La CFAO (Conception Fabrication Assisté par Ordinateur) fut introduite dans la profession
dentaire en 1971 par le Dr Francois Duret qui deux ans plus tard publia le premier ouvrage
consacré a la CFAO dentaire et médicale sous la forme d’une thése intitulée «Empreinte
optique» [12,16].

De l'introduction de la CFAO en dentisterie est née la nécessité de concevoir des outils de
simulation virtuels. En effet, a leur début, les systtmes de CFAO n'offraient qu'une possibilité
limitée de simulation. Par conséquent, d'un point de vue occlusal, la conception des
restaurations produites était équivalente a la conception d'un élément prothétique sur
occluseur. Ces systemes ne pouvaient donc pas prendre en considération les mouvements
fonctionnels et le réglage occlusal dynamique des restaurations devait étre réalisé au fauteuil ou
sur articulateur. En d'autres termes, les restaurations avaient une trés bonne adaptation d'un
point de vue statique, en OIM, mais nécessitaient tout de méme un réglage de I'occlusion
dynamique au fauteuil. De plus, comme il a été présenté précédemment, les méthodes
conventionnelles de montage sur articulateur présentent certains défauts et certaines limites.
Les simulateurs virtuels ont donc été créés pour palier ces problemes. En effet, les premieres
tentatives « d’articulation virtuelle » datent des années 1980 avec notamment I’Access
Articulator du Dr Duret, depuis ces outils n'ont cessé de se développer mais peuvent présenter
certains défauts des simulateurs mécaniques. Les simulateurs virtuels sont des programmes
informatiques qui permettent, tout comme les simulateurs mécaniques, de positionner les
modeles virtuels dans I'espace et de simuler les relations occlusales statiques et dynamiques,
permettant ainsi d'évaluer les modifications occlusales a réaliser lors de la phase de CAO
(Conception Assisté par Ordinateur) [27,49,52,57,75,79,81,92].

3.1.2."Occluseurs" virtuels

Les premiers systémes de FAO (fabrication assisté par ordinateur) permettaient de simuler la
position d'intercuspidie maximale (position statique) et non l'intercuspidation (mouvements
d'acces a I'OIM) et de recréer les structures dentaires a partir de cette position (Figure 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 résiduelles. La
conception d'un élément prothétique peut se faire selon quatre types de modélisation
"biogénérique":

- Base de données, I'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 servent a guider la conception des structures
prothétiques (inlay),
- Réplication ou reproduction qui consiste a prélever une unité morphologique et a la
transposer sur |'élément prothétique (conception d'une 11 a partir d'une 21) [20,57,68].
- FGP. La technique du FGP (Functionaly Generated Path) est une méthode introduite par
Meyer, qui consiste a I'enregistrement intrabuccal des mouvements tridimensionnels de
la mandibule. Elle est utilisée pour la restauration (couronne, bridge et onlay) des
secteurs postérieurs (prémolo-molaire) en présence d'une fonction canine suffisante. En
technigue 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 plusieurs 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,
I'influence de l'activité musculaire et le mécanisme de contrdle proprioceptif. Son
application sur un simulateur virtuel nécessite la réalisation de trois empreintes:

e une empreinte optique de la/les préparation(s) et des dents adjacentes,

e une empreinte optique d'un mordu occlusal permettant la reconstruction de la

dent antagoniste,
e et une empreinte optique du FGP. [24,33,37,51,84,87].

Ce type de simulateur est indiqué pour les restaurations de faible étendue ne participant pas a la
fonction (onlay, couronne unitaire en présence d'un guide antérieur favorable).

Figure 22 : Exemple d'occluseur virtuel de dentalwings [97].

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 simulation de la cinématique mandibulaire.
L'articulateur virtuel, de par la simulation des mouvements qu'il procure, permet de limiter
I'espace disponible a la modélisation "biogénérique"[68].
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On peut considérer qu'il existe une classification des articulateurs virtuels 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 aura été numérisée au préalable puis couplée aux modeéles
virtuels, on parlera ici d'articulateur virtuel adaptable ou complétement adaptable. Pour éviter
toute confusion avec les articulateurs virtuels mathématiques adaptables, les termes

"completement ou totalement" ont été ajoutés aux articulateurs virtuels adaptables "non

mathématiques", tout au long de ce travail. [28,42,79,81,82].

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 virtuelle (Figure 23) ou a partir d'un
articulateur mécanique dont la totalité des surfaces des pieces qui le composent auront été
scannées au préalable pour étre animées dans I'espace virtuel (Figure 24). En effet un algorithme
informatique permet d'animer une structure totalement virtuelle. Ce type d'articulateur est basé
sur une simulation mathématique des mouvements d'un articulateur. Les articulateurs virtuels
mathématiques sont capables de reproduire les mouvements d'un articulateur mécanique
[52,79,81,82].

Figure 23 : Articulateur de Szenpétery obtenu a partir d'un algorithme informatique [81].
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Figure 24 : Prototypage de I'articulateur virtuel a partir d'un articulateur mécanique [81].

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 parametres (par
exemple: lors de l'intercuspidation, il existe différentes trajectoires d'acces a I'OIM; ou encore la
possibilité d'animer les modéles en fonction d'un FGP virtuel calculé informatiquement en
fonction des parametres de réglage de I'articulateur) [52,81,82].

Ces possibilités rendent ce type d'articulateur plus flexible que les articulateurs mécaniques. En
revanche, de par la simulation mathématique, ces articulateurs 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 déterminer la position des modéles virtuels au sein de
I'articulateur virtuel mathématique. Pour ce faire, il existe trois possibilités:

- Soit les modeles virtuels sont montés sur l'articulateur virtuel mathématique par
I'intermédiaire:
= d'une table de montage standardisée qui est I'équivalant virtuel d'une
table de montage physique sur articulateur mécanique (Figure 25),
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Figure 25 : Articulateur virtuel avec table de montage orientée de 10° par rapport au plan de

Francfort [30].

= oud'une table de montage personnalisée qui positionne le modéle
maxillaire en fonction de la distance intercondylienne et de I'age du
patient (Figure 26) [30].

Figure 26 : Articulateur virtuel du logiciel CEREC ® 4.2. [100].

- Soit les modeles sont montés a I'aide d'un arc facial, sur un articulateur mécanique
équivalent au type d'articulateur virtuel utilisé ; puis la position de ces modeles est
scannée soit directement sur l'articulateur mécanique ou alors séparément avec leur
embase sur un dispositif de transfert, afin de définir la position des modeles virtuels dans
I'articulateur virtuel (Figure 27, 28 et 29),
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Figure 27 : Montage du modeéle maxillaire virtuel a I’'aide d’un montage standard sur
articulateur mécanique [84].

Figure 28 : Scannage des deux modeéles séparément avec le scan 3Shape ® (photos du Dr
Contrepoiset de Christophe Sireix)

Figure 29 : Modeles sur articulateur virtuel 3SHAPE ® (image du Dr Contrepoiset de Christophe

- Pour finir, la réalisation d'un arc facial expérimental a permis d'enregistrer la position
de l'arcade makxillaire en bouche, ce qui a permis par la suite de la positionner dans
I'articulateur virtuel(Figure 30 et 31).Leurs concepteurs ont comparé cette technique a
celle du double montage et en ont conclu qu'elle nécessite moins de temps mais que sa

précision permettait son application uniquement pour I'analyse orthodontique [30,52,
81,82,83,84,85].
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Figure 30 : Localisation sur le patient du plan de référence et de la position du maxillaire par

rapport a ce plan a, a l'aide de I’arc facial humérique [83].

Figure 31: Transfert virtuel des points de référence et positionnement du maxillaire [83].

D'autre par, la société Zirkonzahn commercialise un arc facial alternatif qui ne positionne
plus le maxillaire par rapport au plan axio-orbitaire mais par rapport a la ligne aile du
nez/tragus et aux traits du visage du patient. De plus, ce systéme est basé sur le
parallélisme du plan d'occlusion avec la ligne aile du nez/tragus (Figure 32).

Figure 32 : Schéma de transfert de la position du maxillaire au sein de I'articulateur PS1 de
Zirkonzahn® [104].
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Pour ce faire, le systeme comporte I'équivalent d'un arc facial appelé "Plane Finder®" qui
est positionné sur la ligne "aile du nez/tragus" alors que le patient adopte la position
naturelle de la téte (NHP: natural head position) en regardant dans le miroir du "Plane
Finder®". Celui-ci forme un plan parfaitement horizontal par rapport au visage du
patient. Il peut a tout moment étre retrouvé puisqu’il dépend de la position naturelle de
la téte, qui est reproductible. On obtient ainsi un plan de référence pour la définition du
plan d’occlusion (Figure 33).

Figure 33 : Patient positionné en NHP au sein du "Plane Finder®" de Zirkonzahn®, avec les

plans rectilignes d'orientation en place [104].

Puis, une plaque d'enregistrement de l'occlusion (bite tray) est garnie de matériaux
d'empreinte permettant de "fixer" la position du maxillaire par rapport au plan de
référence du "Plane Finder®"(Figure 34). Lors de cette étape, il est possible pour les
patients édentés d'enregistrer directement la hauteur labiale pour la transférer au sein
du systéme. Pour ce faire, une cale sera positionnée sur la plaque d'enregistrement de
I'occlusion avant I'enregistrement de la position du maxillaire (Figure 35) [66,104].

Figure 34 : Enregistrement de la position du maxillaire au sein du "Plane Finder" [66].

Figure 35 : Enregistrement de la hauteur labiale et positionnement de la cale sur la plague

d'enregistrement de I'occlusion [66].
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3.1.3.2. Articulateurs virtuels totalement adaptables

Historiguement, c'est en 1994 qu'a été réalisée la premiére recherche visant a numériser les
mouvements mandibulaires dans les trois plans de I'espace (pantographie numérisée) afin de les
combiner aux surfaces dentaires (uniguement les premieres molaires). Le but de cette recherche
était de démontrer qu'il était possible de reproduire virtuellement les contacts occlusaux tels
gu'ils se produisaient in vivo ; de plus, ils ont déduit que leur technique expérimentale était
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 liberté de mouvement, au moyen d'un appareil d'enregistrement de la cinématique
mandibulaire: un pantographe numérique. Il est nécessaire de définir au minimum trois points
physiques et de les corréler précisément a leur points virtuels afin que le déplacement du
modeéle virtuel mandibulaire par rapport au modéle virtuel maxillaire soit le méme que le
déplacement de l'arcade mandibulaire par rapport a l'arcade maxillaire, il n'est donc pas
nécessaire de réaliser un paramétrage ou une localisation de I'axe charniére terminal. Il est ainsi
possible d'obtenir les avantages des articulateurs mécaniques sans avoir a les imiter. C'est en
partie pour cette raison mais aussi parce qu'il existe des versions virtuelles d'articulateur
mécanique adaptable, qu'ils ont été qualifiés par certains auteurs comme articulateurs virtuels
complétement adaptables. Ce type d'articulateur est une version virtuelle du Replicator (Figure
36) qui est un simulateur mécanique animé par des micromoteurs qui reproduisent le
déplacement d'enregistrements extrabuccaux [21,33,58,71,72,73,81,105].

Figure 36 : Support d’enregistrement de la cinématique mandibulaire du Réplicator [58].

3.1.4.Inventaire des données a recueillir pour le "montage" sur articulateur virtuel
totalement adaptable

Les simulateurs virtuels nécessitent au moins une représentation fidele des structures dentaires
sous la forme de modeles virtuels, un enregistrement du rapport intermaxillaire et/ou une
orientation de ces modeéles 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
Rayon-X...) [78].

3.1.5. Technique d’acquisition tridimensionnelle
3.1.5.1. L’empreinte optique

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, modeles, etc.), I'objet ainsi
éclairé, comme tout objet éclairé, renvoie une partie du rayonnement qu'il recoit. Cette onde
lumineuse réfléchie est mesurée par une caméra photosensible (Figure 36). Elle est aussit6t
convertie en information numérique et comparée au rayon incident afin de recueillir les données
concernant la surface de I'objet sous forme d'une multitude de points. Une multitude de
mesures sont donc réalisées par cm? et, grdce a un algorithme informatique, la forme
tridimensionnelle de I'objet est représentée. Il est important de noter qu'une nouvelle
technologie "three-dimensional in-motion vidéo" a fait sont apparition. Cette technologie réalise
des empreintes optiques par le biais de trois caméras hautes définitions ne nécessitant pas la
projection d'un faisceau lumineux. Il est certaines fois nécessaire de réaliser un poudrage de
I'objet afin que la lumiére soit réfléchie de maniére cohérente. Une fois I'arcade numérisée, le
modele virtuel est stocké sous la forme d’un fichier « .STL » (Standard Triangulation Langage) qui
peut étre utilisé a l'infini sans se dégrader. L'empreinte optique peut étre réalisée soit
directement sur le patient ou indirectement; dans ce cas, une empreinte surfacique classique est
réalisée, puis les modéles sont coulés et enfin scannés. La résolution des scanners optiques varie
beaucoup d'un systeme a l'autre et se situe aux alentours d'une dizaine de micrométres.
[12,50,89].
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Figure 36 : Schéma de fonctionnement de I'empreinte optique [101].

3.1.5.2. L'imagerie tridimensionnelle par rayonnement X

Cet examen recouvre le scanner aussi appelé tomodensitométrie (TDM; on rencontre également
I'abréviation de CT scan pour computerized tomography : scanner en anglais), ainsi que le Cone
Beam (CBCT, Cone Beam Computerized Tomography en anglais) couplé a un logiciel 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
physiques du rayonnement X qui traverse le corps du sujet (ou de |'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 situés a I'opposé de la source du
rayonnement X viennent mesurer les rayonnements résiduels (figure 37). Les structures
scannées sont conservée sous la forme de fichiers « DICOM » (Digital Imaging and
COmmunications in Medecine). Il est ainsi possible de visualiser des structures radio-opaques
sous forme de coupes 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 coupes autorise une discrimination par plan des structures anatomiques. La précision de
I'image dépend de la taille des voxels (unité de mesure tridimensionnelle) qui peuvent mesurer
jusqu'a 125um [10,11,95].
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Figure 37 : Principe de fonctionnement du cone beam [98].

3.1.5.3. La photographie tridimensionnelle

En plus de l'acquisition des surfaces dentaires et de la structure squelettique, il a été montré
expérimentalement qu'il était possible d’acquérir la surfaces tridimensionnelle en couleur du
visage d’un patient au moyen d’une prise de vue stéréophotogrammeétrique. Il est nécessaire de
réaliser au moins trois clichés lors de différentes mimiques faciales qui seront conservés sous
forme de fichier « .OBJ » (Figure 38) [17,18,39].

Figure 38 : Ensemble de données tridimensionnelles (STL, DICOM, OBJ) [39].

De plus, les systemes commercialisés "Plane Finder"/"Face Hunter" de la firme Zirkonzahn®,
permettent a la fois la réalisation de scans photoréalistes tridimensionnels et la localisation du
maxillaire. Une fois la localisation du makxillaire réalisée, les photographies réalisées selon un
protocole standardisé, peuvent étre jumelées a I'aide du "Face Hunter"(Figue 39) avec le modele
maxillaire au sein de l'articulateur virtuel "Plane System®" (PS1) ou son équivalent physique qui
sera présenté ultérieurement (Figure 58) [66,22,104].
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Figure 39 : Modeéle maxillaire numérique positionné suivant les données de "Plane Finder" et

le scan du "Face Hunter" (photo Zirkonzahn).

3.1.6. Techniques d'acquisition de la cinématique mandibulaire/pantographie numérisée
3.1.6.1. Principe de fonctionnement

Le systéme de "Motion Capture" en anglais, capture des mouvements en frangais, est un
procédé par lequel les mouvements sont enregistrés par un appareillage électronique afin d'étre
numérisés. Pour enregistrer précisément la cinématique mandibulaire, le systeme doit étre
capable d'enregistrer les mouvements de la mandibule dans tous ses déplacements. Les
articulations temporo-mandibulaires ayant une capacité de déplacement dans ces six degrés de
liberté, I'appareillage de mesure doit étre capable d'enregistrer ces déplacements dans les six
degrés de liberté (trois plans de I'espace). La 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 composants 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 [Il'enveloppe fonctionnelle, il ne faut pas que I|'appareillage de mesure vienne
interférer/modifier les trajectoires mandibulaires par une modification du plan d'occlusion
[1,33,55,71,73,78,89].

3.1.6.2. Les différents systémes
3.1.6.2.1. Les systemes optiques

On peut donner comme exemple commercial le systéeme FreeCorder Bluefox, ou a titre
expérimental le systéme VICON, mais il existe d'autres systemes. De plus, les systemes optiques
ont le plus souvent été utilisés a titre expérimental (Figure 40) [20,70,105].

Figure 40 : Support d’enregistrement optique de la cinématique mandibulaire passif a gauche
le "Freecorder®BlueFox" GmbH® et actif a droit le "TRI-MET" Tokyo-Shizaisha® [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 craniens. Puis, un programme
informatique analyse ces enregistrements pour en extraire les trajectoires condyliennes. Pour
enregistrer le déplacement des marqueurs dans les trois plans de l'espace, il faut 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 la peau. Il est nécessaire d'avoir aux moins 6 marqueurs pour
s'assurer que les déplacements sont bien enregistrés dans les trois plans de I'espace. lls peuvent
étre actifs (LED) ou passifs (sphéres réfléchissantes, motifs particuliers) [21,25,70,105].

De cette 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 maxillaires/craniens aux marqueurs
mandibulaires [25].

La précision d'enregistrement des trajectoires mandibulaires varie de 1 a 150 um [99,105].
3.1.6.2.2. Les systémes ultrasonores

On peut donner comme exemple le Jaw Motion Analyser (JMA, Zebris Medical GmbH®) et le Jaw
Motion Tracking (JMT*, SICAT), mais il en existe d'autres (Figure 41). Ces deux systéemes sont
équivalents ; ils comportent quatre émetteurs, six récepteurs pour le JMT* et huit récepteurs
pour le JIMA, répartis tout autour de la cavité buccale, ce qui permet de réaliser des mesures a la
fois aux abords du plan d'occlusion et des ATM [33,44,48,71].

Figure 41 : Support d’enregistrement ultrasonore a gauche le "Jaw Motion Analyser" (Zebris
Medical GmbH®), a droite le "Arcus Digma II" (KaVo®) [44].

Les systémes d'enregistrement basés sur les ultrasons réalisent leur mesure sans contact; 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 distances numériques. Ce type
de systeme fonctionne comme un systéeme 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 rapport a un plan de référence arbitraire (PAO) en
fonction du temps. Le point sous-orbitaire 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 charniére terminal est obtenu
par ouverture/fermeture 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 charniere de I'ATM. Le systéme
garantit une précision clinique de mesure d'environ 0.1 mm pouvant aller jusqu'a 85um (a la
fréquence maximale de 200Hz); pour plus d'exactitude les constructeurs précisent que le
systeme a une précision de 0.1 mm pour l'axe y, de 0.2 mm pour l'axe x et z. De plus, ils
rajoutent que la précision des valeurs articulaires est précise a +/- 2° prés [5,17,18,33,48,67,73].

Pour réaliser |'enregistrement, une fourchette paraocclusale permet la fixation de l'arc
mandibulaire (environ 10g) sur lequel sont positionnés les émetteurs ultrasonores tandis que
I'arc maxillaire (environ 110g) sur lequel sont positionnés les récepteurs (microphone) sert de
contrepartie aux émetteurs mobiles, est fixé au crane en venant s'appuyer sur les mastoides et
la racine du nez, le tout est 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
avec ce systeme [67,71].

3.1.6.2.3. Les systémes électromagnétiques

On peut citer comme exemple commercialisés le SinfoMed K7® (Myotronics-Noromed Inc.) ou
encore le Sirognathographe® (SIEMENS A.G.). Aucun de ces systémes n'a encore été utilisé pour
réaliser une simulation de I'occlusion dynamique du patient, mais ils sont couramment utilisés
pour le diagnostic des dysfonctionnements de I'appareil manducateur (DAM), pour la localisation
de la position physiologique de repos myocentrée ou encore la programmation des articulateurs
mécaniques et virtuels mathématiques. Le systéme est composé de deux éléments, un dispositif
aimanté (2g) qui sera positionné au niveau mandibulaire et un dispositif électronique
enregistrant les variations du champ électromagnétique qui sera fixé sur le crane du patient. Le
dispositif aimanté, collé aux surfaces dentaires, émet des lignes de champ magnétique qui
seront captés par les solénoides du dispositif péricranien afin de calculer les déplacements
mandibulaires (Figure 42). Puis, le logiciel affiche en temps réel les déplacements mandibulaires
et condyliens dans les trois plans de l'espace avec une précision de l'ordre du dixieme de
millimetre [26,58,76].

, 5 ' . ,\. ‘

Figue 42 : Positionnement des différents éléments du Sirognatographe® (SIEMENS A.G.): a

gauche émetteur magnétique, a droite support d’enregistrement magnétique [58].

41



3.1.6.3. Fixation de I'appareillage d'enregistrement

Cette étape concerne uniquement les systémes optoélectroniques et ultrasonores. L'étape
décisive de I'enregistrement de la cinématique mandibulaire dont dépend toute la précision de
la simulation, est la fixation de I'arc d'enregistrement a la mandibule par l'intermédiaire de la
fourchette. Il existe deux choix de fourchette: elle peut étre soit paraocclusale soit "péri-
occlusale"/occlusale.

- La fourchette "péri-occlusale" est une option plus favorable car il est possible d'utiliser
différents types de matériaux (platre, silicone) qui assureront une fixation stable de la
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 para-occlusale nécessite la réalisation d'une procédure plus compliquée ;
cependant, elle autorise les contacts dentaires rendant possibles les interactions entre
occlusion et muscles masticateurs, permettant ainsi d'enregistrer les mouvements
mandibulaires sous l'influence directe de ces interactions [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 occlusales (Figure 43). Puis, la fourchette était fixée sur la mandibule au moyen
d'une résine ou d'un ciment provisoire (type Durelon, 3M ESPE®) [1,32].

Figure 43 : Fourchette para-occlusale individualisée au laboratoire [32].

Il est possible, maintenant, d'individualiser I'attachement mandibulaire directement au cabinet ;
en effet, certains systémes (CADIAX, JMA, JMT*) sont 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 mandibulaire. 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 excessive, 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, DMG-Dental® ou Metal-Bite, R-dental®)
[1,34].
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L'adaptation et la fixation de I'attachement se déroulent de la maniére 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 demander au patient de serrer fermement les dents, ainsi la feuille de

cire délimitera la hauteur maximale a laquelle I'attachement pourra étre positionné
(Figure 44 et 45).

Figure 45 : Vérification de I'absence d’interférences entre la fourchette para occlusale et les

surfaces occlusales [1].

- Deuxiemement, la partie buccale de la fourchette est enduite de matériau et
positionnée sur la mandibule. La feuille 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 I'attachement est maintenu fermement en place jusqu'a la prise totale du matériau
(Figure 46) [1,34].
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Figure 46 : Induction de la fourchette et fourchette en place [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 rester stable
durant la totalité de I'enregistrement [1,5].

Il faut noter qu'a titre expérimental Etz et col ont réalisé une attache directe entre l'arc
maxillaire et I'arcade makxillaire (sur le méme principe que la fixation de I'arc mandibulaire)
permettant ainsi d'éviter tout mouvement de I'arc maxillaire et donc d’optimiser la précision des
mesures et la reproductibilité des mesures d’'une séance a I'autre (Figure 47) [19].
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Figure 47 : Fixation intrabuccale des deux appareillages d’enregistrement et des électrodes

d'enregistrement de |'activité musculaire [19].

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 de référence (PAQ) est défini a I'aide d'un pointeur situé
sur le support d'enregistrement mandibulaire permettant ainsi le calcul des trajectoires. Par
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contre, dans le cas de la programmation d'un articulateur virtuel completement adaptable, le
"plan de référence" est défini grace a l'utilisation d'un systéme 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 I'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 trajectoires permet ainsi au
programme informatique de déterminer les angles nécessaires a la programmation des
articulateurs semi-adaptables et adaptables mécaniques ou virtuels mathématiques [5,48].

Il est aussi possible de déterminer I'enveloppe fonctionnelle des mouvements mandibulaires
(rhomboide de Posselt) en demandant au patient de réaliser les mouvements limites de la
mandibule (Figure 48) [21,34,48].
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Figure 48 : Affichage des trajectoires condyliennes et du diagramme de Posselt dans les trois
plans de I'espace du programme du logiciel "WinJaw" Zebris Medical GmbH® [48].

L'enregistrement des mouvements mandibulaires étant 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'évolution des trajectoires
condyliennes au cours de la mastication. De méme, pour l'analyse axiographique, le patient peut
réaliser une latéralité droite ou gauche, centripéte ou centrifuge avec ou sans guidage du
praticien. Dans les deux cas, le résultat peut étre visualisé directement a |'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 programme WinJaw, Zebris Medical GmbH®) [34,70,72].
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3.1.7.Technique d'acquisition électromyographique

Certains systémes 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 permettent d'enregistrer ['activité
musculaire du temporal, du masséter, des muscles supra-hyoidiens et cervicaux mais certains
auteurs précisent qu'il est aussi nécessaire de réaliser un enregistrement intrabuccal des
ptérygoidiens latéraux surtout lors d'un repositionnement antérieur de la mandibule. Les
électrodes composées le plus souvent d'un gel Ag/AgCl, sont positionnées a la surface du corps
(aprés nettoyage des surfaces cutanées a I'aide d'une solution alcoolique), en regard des muscles
a explorer, et enregistrent les différents potentiels électriques lors de I'activité musculaire et au
repos (Figure 49) [26,40,72,76,77].
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Figure 49 : Affichage de I'enregistrement simultané de I'activité électromyographique (Pré-
TENS) du logiciel WinJaw® (Zebris Medical GmbH) [77].

3.1.8.Jumelage des 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 coordination spatiale et
temporelle des ces différentes données. En effet, les données issues d'une empreinte optique
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 I'enregistrement pantographique numérisé et de
I'enregistrement électromyographique sont sous la forme d'un fichier ASCII. De plus, chacun de
ces fichiers utilisant un systeme de coordonnées propre, il est nécessaire d'avoir un systeme
orthonormé unique et commun a chacun de ces fichiers [21,34,48,70,71,72,73,91,105].

Le jumelage est divisé en deux parties, celui des modélisations tridimensionnelles et celui de la
cinématique mandibulaire avec ces modélisations:



- Le jumelage des modeles d'arcades virtuels et des données d'imagerie se réalise de
maniére semi-automatique a l'aide d'un programme informatique adéquat.

- Le jumelage des données cinématiques et des modélisations se réalise a I'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 face et de profil

Le jumelage se déroule en deux étapes : d'une part les deux téléradiographies sont référencées
I'une par rapport a 'autre, et d'autre part, les téléradiographies sont jumelées avec les modeles
virtuels des arcades. Les étapes suivantes se déroulent sur le programme informatique :
- Le référencement des téléradiographies commence par |'obtention d'informations
concernant la réalisation de I'examen (distance patient/appareil, résolution de l'image)
et la sélection d'éléments sur l'image (porions droit et gauche). Ces informations
permettent la localisation de I'axe de rotation entre les deux téléradiographies et de
définir le repére orthonormé.
- Le jumelage entre les modeles se réalise par la sélection sur l'image des faces

vestibulaires des incisives et des premiéres molaires (Figure 50) [27].

v (®) ‘
»

Figure 50 : Jumelage des arcades avec deux téléradiographies (face et profil) du logiciel
"RapideForm2006"(INUS Technology®) [27].

3.1.8.2.2. Jumelage avec un scanner radiologique

Le jumelage de ces deux types de données est aussi réalisé par l'intermédiaire d'un programme
informatique ("SICAT Function" SICAT®, "SIMPLANT" DENTSPLAY®). Les données issues de
I'empreinte optique sont ainsi superposées aux données d'imagerie et permettent de les faire
correspondre précisément et de les afficher exactement a la méme position. Pour ce faire,
['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 du scanner
[6,10,11,69].
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On peut noter qu'il est possible de scanner par RX les modeles des arcades ou les prothéses dans
le cas du systéme "All On Four" de NobelBiocare® et de les jumeler directement avec la
modélisation cranienne du patient et donc de conserver le méme type de fichier [88].

3.1.8.3. Jumelage des données du pantographe numérique et des données 3D

D'un point de vue historique, les expériences visant a jumeler directement les trajectoires
virtuelles obtenues par enregistrement de la cinématique mandibulaire aux arcades virtuelles
utilisaient toutes un systéme tiers : un scanner tactile, afin de définir précisément la position des
détecteurs/émetteurs des supports d'enregistrements par rapport aux faces occlusales et
vestibulaires des arcades. Cette manipulation était longue et présentait un risque majeur
d'erreur, c'est pour ces raisons qu'il a été nécessaire de développer un composant analogique de
jumelage [21,34,47,70,71,72,73,91,105].

Le jumelage des données cinématiques et des données tridimensionnelles (modéle 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 a la fois au systeme d'enregistrement de la
cinématique et au programme informatique (Figure 51). Deux points de vue ont été adoptés, soit
le jumelage se fait au moment de l'empreinte optique du porte empreinte, soit il se fait au
moment de I'examen scanner réalisé avec le porte empreinte en bouche [34,47,71,72,73].

Abb. 2

Figure 51 : Schéma récapitulatif représentant le porte empreinte de couplage, les systémes
d'acquisition tridimensionnelle scanner (GALILEOS, Sirona®) avec le logiciel de traitement
(SICAT Function, SICAT®) et optique de cabinet et de laboratoire, le pantographe numérique
(JMT*, SICAT®) et I'articulateur mécanique PS1 (Zirkonzahn®) [47].

L'élément analogique est un porte empreinte spécial (FusionBite Tray dans le cas du SICAT
Function, SICAT®), il comporte un attachement paraocclusal qui permet la fixation du capteur
mandibulaire du systeme d'enregistrement de la cinématique mandibulaire (JMT*, SICAT®ou
JMA, Zebris Medical GmbH®). De plus, il comporte des marqueurs, qui sont soit des marqueurs
radio opaque (dans le cas du SICAT Function) soit trois petites cavités réparties tout autour des
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arcades sur la face externe du porte empreinte dans les cas du "3D Virtual Articulator System"
(3D VAS de Zebris medical, GmbH®) ou "DentCam'"(université de Greifswald, 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 étapes:
- Premierement, les structures osseuses ou dentaires avec le porte empreinte en place
sont numérisées a l'aide d'une empreinte optique ou d'un examen d’imagerie
radiographique, le Cone Beam:
- Dans le cas du logiciel"3D Virtual Articulator System" (3D VAS) ou
"DentCam"(université de Greifswald, Allemagne), le matériau d'empreinte adapté
au traitement optique (type silicone Futar Scan ou Metal 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 empreinte et la différenciation des arcades grace au programme
informatique.
- Dans le cas du logiciel SICAT Function (SICAT®), le 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 I'image incidente les marqueurs radio opaques et
permet de définir la position spatiale du porte empreinte et la différentiation
entre le haut et le bas (Figure 52).Aprés segmentation de la mandibule (et des
structures de la fosse glénoide, le cas échéant), les données cinétiques de JMT+

sont superposées aux images et affichées en taille réelle avec une précision
géométrique.

Figure 52 : Détection du porte empreinte analogique lors de I'examen d'imagerie, logiciel
SICAT Function (SICAT®) [34].
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-Puis, la situation spatiale du porte empreinte doit étre définie dans le systeme
orthonormé du pantographe numérique. Pour ce faire, I'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/cranien. Ainsi, la position du porte
empreinte est fixée dans le systeme de coordonnées du JMA, ce qui donne la position du
maxillaire dans l'espace virtuel. Les émetteurs mandibulaires sont ensuite fixés sur
I'attachement paraocclusal de la mandibule alors que le porte empreinte est toujours en
place ; de cette maniére, le programme informatique détermine la relation inter arcade
déterminée lors de la prise d'empreinte. Aprés segmentation de la mandibule (et des
structures de la fosse glénoide, le cas échéant), les données cinétiques de JMT+ dans le
cas du SICAT Function sont superposées aux images et affichées en taille réelle avec une
précision géométrique. Pour finir le porte empreinte doit étre désinséré pour permettre
I'enregistrement de mouvements fonctionnels (figure 53) [34,45,46,71,72,73].

Support d'enregistrement
maxillaire du JMT+

Support d'enregistrement
mandibulaire du JIMT+

Fixation du port empreinte
analogique

Fixation de la gouttiere
paraocclusale

Figure 53 : Localisation du porte empreinte analogique pour le systeme du JMT"* (SICAT®)
103].

Lors de la phase diagnostique d'un cas prothétique, il est fondamental d'acquérir un certain
nombre d'informations qui seront essentiels a la conception du projet prothétique (par exemple
la programmation d'un articulateur mécanique nécessite la réalisation d'une axiographie ou la
planification implantaire nécessite la réalisation d'un examen d'imagerie (Figure 54)). Le nombre
de données a acquérir dépend directement de la complexité du cas et de la thérapeutique
envisagée. Donc, de la capacité de traitement des différentes données d'un simulateur virtuel
découlent ses indications diagnostiques et thérapeutiques.
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Figure 54 : Affichage simultané des trajectoires mandibulaires et des données d'imagerie [45].

3.2. Possibilité diagnostique et thérapeutique

Certains articulateurs virtuels sont déja capables de concevoir des éléments prothétiques selon
le réglage de la cinématique ; ils sont, aussi, capables de simuler les mouvements mandibulaires,
en déplacant les modeles virtuels et de corriger les surfaces occlusales de ces modeéles pour
permettre des mouvements sans interférences ni prématurités. De plus, ces simulateurs sont
adaptatifs, 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 thérapeutique des articulateurs virtuels mathématiques
3.2.1.1. Traitement orthodontique
3.2.1.1.1. Planification de traitement orthodontique

L'orthodontiste accompagne son analyse céphalométrique et photographique initiale, d’une
analyse des modeéles d’étude sur articulateur. Cette étape peut étre faite aujourd’hui sur des
modeles numériques a partir d’empreinte optiques ou surfaciques scannées. Des logiciels
d’orthodontie permettent une simulation virtuelle de différents plans de traitement (alignement
dentaire, expansion transversale, extraction...). Un véritable set up virtuel peut alors étre congu
afin de visualiser le résultat esthétique et occlusal final. L’articulateur virtuel mathématique n’est
gu’un module intégré a ces logiciels de planification de traitement orthodontique. Cet outil
permet au praticien de vérifier I'occlusion statique et dynamique au fur et a mesure de la
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 simplifiées
car plus ergonomiques (Figure 55 et 56) [29,50,96].
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Figure 55 : Logiciel « Ortho-Analyzer » 3SHAPE ® [96].

Figure 56 : Set-up virtuel de I'arcade maxillaire, logiciel "ClinCheck" ALIGNTECH ® [29].

3.2.1.1.2. Planification de traitement orthognatique

Deux techniques ont été développées, pour la planification orthognatique a Il'aide d'un
articulateur virtuel mathématique, soit les modeéles 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 de face et de profil (Figure 41); afin de déterminer la position du
ou des maxillaires (Figure 57 et 58). Une fois la position des modeles virtuels définie, la gouttiére
de repositionnement chirurgicale sera réalisée par séréolothographie [27,86].

Figure 57 : Affichage comparatif entre la position préopératoire (bleu) et postopératoire (rose)

[27].
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Figure 58: Affichage du programme ORAPIX ® (A: modéles virtuels, B modeéles virtuels montés
sur l'articulateur virtuel a I'aide d'un double montage, C: aprés repositionnement du modeéle
makxillaire, D: gouttiére chirurgicale obtenue par stéréolithographie) [86].

3.2.1.2. Traitement prothétique

Les systemes de CFAO permettent de traiter les cas de prothéses fixées et amovibles. Dans la
plupart des cas de prothése amovible, I'empreinte optique est indirecte et concernera le modéle
secondaire issue de l'empreinte anatomo-fonctionnelle, sauf dans le cas d'édentements
encastrés de petite étendue ou la prothése peut étre réalisée par CFAO directe. De plus, le
rapport inter maxillaire sera enregistré de maniére conventionnelle puis les bases d'occlusion
seront scannées afin de restituer ce rapport intermaxillaire au sein de |'articulateur virtuel [7,54].

Toutes les situations cliniques nécessitant une reconstruction prothétique fixée peuvent
aujourd’hui étre traitées avec les simulateurs virtuels mathématiques, par CFAO tout en
respectant les grands principes occlusaux [23].

Lors d'un traitement prothétique, le choix du simulateur virtuel dépend de trois facteurs,
I'étendue du projet prothétique (restauration ou reconstruction prothétique), la position
thérapeutique (OIM ou RC) et la modification du guidage (Figure 59).
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Position Modification du Type
thérapeutique guidage d’articulateur virtuel

Renforcer I’'OIM '
existante Occluseur virtuel
OIM de convenance
renforcé : compromis
thérapeutique

Articulateur virtuel
par simulation

mathématique

Double montage avec un
articulateur mécanique

Nouvelle OIM en RC

Nouvelle OIM en Articulateur virtuel

antéposition complétement
adaptable dans le futur

Nouvelle OIM en

position d’équilibration

musculaire

Figure 59 : Tableau récapitulatif pour le choix du simulateur virtuel.
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3.2.1.2.1. Restauration prothétique de faible étendue

Dans le cas ou le plan d’occlusion et les guidages sont préservés (restaurations unitaires ou de
bridges de petite étendue), il est possible d'utiliser un occluseur virtuel ou un articulateur virtuel
avec table de montage (Figure 60et 61) [8,59].
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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: modéles virtuels
en occlusion [53].
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Figure 61 : Exemple restauration unitaire par prothése fixée; C : détection des points de
contact sur les dents adjacentes a la préparation; D : simulation de forme et mise en occlusion
automatique [53].

3.2.1.2.2. Restauration prothétique important et reconstruction prothétique
Dans les cas plus complexes:

e Restauration du guidage antérieur.
e Changement de la position de référence et de la dimension verticale d'occlusion.
e Restauration postérieurs antagonistes et/ou en extension.

Il est nécessaire d'avoir un positionnement plus précis du maxillaire et dans certains cas de
réaliser un montage en RC. Il est donc nécessaire de réaliser un double montage
physique/virtuel [37,38].

On peut monter par exemple gestion assistée par ordinateur d'un cas de prothése amovible
totale (Figure 62).
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Figure 62 : Exemple de reconstruction prothétique par prothése amovible totale a I'aide du

logiciel 3SHAPE ®; A: Base d'occlusion scannées RIM virtuel; B: set-up virtuel des dents

prothétiques en fonction du rapport intermaxillaire; C: Plaque de résine avec I'emplacement

des dents en négatif (photo du Dr Contrepois et de Christophe Sireix).

De plus, il est possible, si cela est nécessaire (montage de céramique cosmétique par exemple),
de transférer l'orientation et le rapport intermaxillaire des modeéles du monde virtuel vers le
monde physique. Ainsi, 'articulateur PS1 présente une table de montage particuliére (Plane
Positionner) qui peut étre réglée en fonction des parameétres de l'articulateur virtuel. Les
modeéles physiques créés par stéréolitographie seront par la suite positionnés sur le "Plane
Positionner" par l'intermédiaire de cales (Mounting Block) créées aussi par stéréolithographie
(Figure 63) [7,22,47,66,104].

PlanePositioner

Figure 63 : « Mounting Bloc » sur le « Plane Positionner » (photo Zirkonzahn®).

3.2.1.3. Chirurgie implantaire guidée

La planification implantaire consiste a définir I'emplacement de l'implant en fonction des
conditions anatomiques 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 la zone édentée qui sera superposé sur la
modélisation radiographique permettant de visualiser la faisabilité du traitement et in fine sa
validation ou alors sa modification (Figure 64). Enfin, le programme de planification implantaire
peut permettre de réalise d'une part, le guide chirurgical (Figure 65) en fonction du projet
prothétique et peut permettre d'autre part la réalisation d'une couronne transitoire dans le cas
de mise en charge immédiate [6,10,11,28,38,69].

Figure 64 : Planification implantaire en vue de la réalisation de trois couronnes fixées supra
implantaire du logiciel coDiagnostiX (Strauman®) [33].

Figure 65 : Guide chirurgical en 3D a appuis dentaires obtenu avec le logiciel SIMIMPLANT
(DENTSPLY®) [69].

Aprés le délai d'ostéointégration, il est possible de réaliser la/les couronne(s) d'usage
entierement par CFAO. En effet, une empreinte optique de la situation de I'implant a I'aide d'un

"ScanBody®" permettra la réalisation par CFAO du pilier anatomique et de la prothése d'usage
(Figure 66 et 67) [28].
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Figure 66 : Gestion du couronne supra-implantaire a I'aide du logiciel CEREC omnicam

(SIRONA) A: "ScanBody®" en place avant I'empreinte optique; B: Visualisation informatique du
pilier implantaire anatomique [28].

Bin ; 4
Figure 67 : Gestion de couronne supra-implantaire a I'aide du logiciel CEREC omnicam

(SIRONA) A: Pilier implantaire anatomique personnalisé en place sur l'implant; B: prothése
d'usage en place [28].

3.2.2. Apport diagnostique et thérapeutique des 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 simulation des mouvements
mandibulaire offre a la fois de nouvelles possibilités diagnostiques et thérapeutiques qui
n'étaient pas directement accessible voire impossible sur les articulateurs virtuels
mathématiques.

3.2.2.1. Apport visuel des articulateurs virtuels totalement adaptables

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

e Une fois les données tridimensionnelles acquises, les structures osseuses et dentaires
sont restituées sous leur véritable forme et a I’échelle. Il est donc possible de générer
une visualisation compléte de la situation avec la possibilité de faire varier librement la
perspective (Figure 68).
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Figure 68 : Affichage selon différentes perspectives et différents zoom du logiciel "VIP project"
de Neal Patel [65].

e Les systémes d'enregistrement de la cinématique mandibulaire étant pour la plupart
associés avec un systéme d'enregistrement de I'activité musculaire (exemple: le JMA), il
est possible de choisir librement les différentes structures et données a afficher dans le
pool de données précédemment acquis (Figure 69 et 70modeles virtuels, données
d'imagerie, trajectoires de la cinématique mandibulaire, etc...)[40].

Figure 69 : Affichage simultané des structures dentaires, osseuses, des trajectoires
mandibulaires et d'une photo tridimensionnelle sur le logiciel "VIP project" de Neal Patel [65].
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Figure 70 : Affichage uniquement des trajectoires condyliennes et de I'activité musculaire du
logiciel WinJaw (Zebris medical, GmbH®) [77].

e lorsque larticulateur est en mode interactif animé, c'est-a-dire que les surfaces
dentaires sont en mouvement et que les mouvements de I'articulation sont représentés
grace aux « fenétres condyliennes » ou directement sur les structures osseuses, cela
permet de visualiser a la fois le mouvement des arcades et des ATM et donc de réaliser
un examen fonctionnel(Figure 71, 72et 73).En principe, cette vue est la méme que celle
fournie par les articulateurs adaptables mécanique ou virtuel, cependant, avec les
articulateurs virtuels totalement adaptables, ce sont les véritables mouvements du
patient qui ont été enregistrés, et I'arcade mandibulaire se déplace selon une relation
correcte et fonctionnelle. De plus, les articulateurs virtuels complétement adaptables ne
nécessitent pas d'ajustement de parametres ou de localisation de I'axe charniére
terminal. Pour finir, il est possible de déplacer librement le curseur le long des
trajectoires précédemment enregistrées afin de pouvoir visualiser le mouvement dans sa

globalité ou de s'arréter sur une séquence précise de la totalité du mouvement
[34,45,46,67,71,72].

Figure 71 : Affichage simultané de la trajectoire d'ouverture, du condyle et de I'axe charniére

terminal [45].
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Figure 72 : Programme DentCAM (université de Greifswald, Allemagne) avec ces quatre
fenétres (arcade maxillaire, arcades mandibulaire, arcades en occlusion et cinématique
condylienne) [81].

Figure 73 : Modélisation de I'ouverture buccale du logiciel "VIP project" Function avec la
trajectoire du dentalé, le curseur blanc indique la position de la mandibule sur la trajectoire

[65].

e La réalisation de coupe dynamique permet de suivre I'évolution d’une aire de contact en
fonction du mouvement. Ces coupes verticales peuvent étre librement positionnées sur
les arcades dentaires et étre déplacées en avant ou en arriere des arcades, permettant
une visualisation de profil du point de contact. Il est ainsi possible d’observer une aire de
contact dans sa globalité et de suivre sa migration le long de d'une cuspide tell que cela
se produit en bouche (Figure 74) [71,72,73].
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Figure 74 : Exemple de coupe au niveau des aires de contacts occlusaux du logiciel "3D Virtuel
Articulator System" (Zebris medical, GmbH®) [72].

3.2.2.2. Détection des surfaces de contact
3.2.2.2.1. Seuil de tolérance et contacts

Le déplacement de la mandibule dans l'espace virtuel est calculé a partir des mouvements
enregistrés ou réalisés en temps réel ce qui permet dans un second temps de calculer la distance
entre la totalité des surfaces maxillaires et mandibulaires, par le biais du systéme de
coordonnées cartésiennes de l'articulateur virtuel. Ce calcul est réalisé par l'algorithme
informatique propre au programme de l'articulateur virtuel. Cette distance est calculée sur la
base de pixels perpendiculaires aux surfaces occlusales. Ainsi, un pixel est détecté comme une
aire de contact a partir du moment ou la distance entre les deux modéles virtuels est inférieure a
un seuil de tolérance. Il est possible de faire varier cette "distance seuil" ce qui peut permettre
de contrebalancer I'immobilité des dents sur I'arcade virtuelle. Les points de contacts sont donc
détectés a l'aide de I'axe de cote (abscisse x: mésial/distal; ordonné y: vestibulaire/palatin et cote z:
occlusal/cervical) et peuvent étre affichés en couleur sur les modeles virtuels (Figure 75).Une fois
le mode animé activé, les contacts dynamiques sont calculés de la méme facon et affichés sur
I'articulateur virtuel totalement adaptable [71].

distance calculée entre deux
"pixels occlusaux"

Figure 75: Schéma représentatif du calcul de la distance entre les surfaces occlusales maxillaire
et mandibulaire.
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3.2.2.2.2. Soustraction des modeéles et espace libre d'inocclusion

Il est possible de réaliser une analyse occlusale volumétrique en étudiant le volume d'un "mordu
occlusal virtuel"(Figure 76).

Figure 76 : Mordu occlusal virtuel du logiciel 3D-VAS (Zebris medical, GmbH®) [73].

De cette maniére il est possible d'afficher a la fois les contacts dentaires mais aussi I'espace libre
d'inocclusion. Le calcul de cette espace libre d'inocclusion se réalise de la méme maniere que le
calcul des contacts. En effet la valeur seuil de contact permet de définir la présence ou I'absence
de contact, de plus il est possible de quantifier toutes les surfaces occlusales n'entrant pas en
contact et de calculer le volume d'espace libre (Figure 77). Ainsi I'utilisateur obtient non
seulement des informations sur la relation entre les aires de contact, mais aussi sur I'espace libre
d'inocclusion des surfaces occlusales a proximité immédiate des points de contact ce qui peut
étre intéressant pour quantifier le degré "d'interpénétration", lors de la conception d'onlay, par
exemple[73].

Figure 77 : Schéma représentatif du volume d'espace libre.
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En fonction de I'analyse volumétrique de I'espace libre, il est possible de définir un gradient
d'intensité du contact et des surfaces dentaires adjacentes (Figure 78).

Figure 78: Affichage différentiel des contacts en fonction de leur intensité; le gradient de

couleur varie du rouge, (contact fort) a I'orange (contact faible), le gris représente I'absence de

contact, le maxillaire est en vue caudale, logiciel 3D-VAS (Zebris medical, GmbH®). [73]

3.2.2.2.3. Codage couleur

De la méme maniére que l'analyse occlusale sur articulateur mécanique ou sur le patient, il est
possible d'utiliser un codage couleur mais ce codage couleur est plus complet. Ainsi, en plus du
codage couleur qualitatif permettant de différencier le contact en fonction du mouvement
mandibulaire réalisé, il existe des gradients de couleur permettant de définir l'intensité, la
fréquence, la direction qui a engendré le contact ou encore la quantité d'espace libre. De plus le
codage couleur étant graduel, il permet une quantification des différents points a explorer
[71,72,73].

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

L'avantage de I'analyse axiographique associée a un articulateur virtuel compléetement adaptable
est qu'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
condyles par rapport aux fosses temporales) et I'évolution de I'activité musculaire en fonction du
déplacement mandibulaire. Il est nécessaire, pour cela d'enregistrer toutes les "positions et
mouvements mandibulaires majeurs" (OIM, ORC, posture de repos; mouvements
d'ouverture/fermeture, de latéralités, de protrusion, de l'enveloppe fonctionnelle et de la
mastication). Ainsi, ces informations permettent d'affiner le diagnostic occluso-gnatho-
fonctionnel (Figure 79) [21,34,45,46].
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Figure 79 : Comparaison expérimental entre le diagramme de Posselt et I'enregistrement des

trajectoires mandibulaires (CR: occlusion de relation centrée, CO: occlusion d'intercuspidie

maximale, F: protrusion maximale, E: ouverture maximale, B ouverture maximale en relation

centrée, R: position de repos) [21].

De plus, une fois les trajectoires mandibulaires acquises, le programme informatique peut
calculer la trajectoire moyenne des différents mouvements mandibulaires (Figure 80) et ce sur
n'importe quel point du modeéle virtuel (Figure 81) [21,45,70].

Figure 80 : Modélisation des trajectoires d'ouverture/fermeture (a : obtenue a partir de

I'enregistrement de la cinématigue mandibulaire, b : aprés calcul des trajectoires moyennes)

[21].
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Figure 81 : Modélisation du diagramme de Posselt apreés calcule des trajectoires moyennes (a :

au niveau du dentalé, b : au niveau d'un point mandibulaire sélectionné aléatoirement) [21].

3.2.2.3.1.2. Aide ala localisation de la relation centrée

Il a été prouvé qu'il était possible de déterminer informatiguement a quel moment le
mouvement de I'arcade mandibulaire était purement rotationnel. En effet, I'enregistrement et
I'analyse de la cinématique mandibulaire se fait sur la base du mouvement de deux corps rigides
(mandibule et maxillaire) qui se déplacent I'un par rapport a I'autre. Ainsi le théoréme de Chasles
permet de redéfinir le mouvement sous la forme de deux séquences temporelles consécutives
de translation et de rotation. Le programme informatique étant capable de différencier les deux
types de mouvements mandibulaires fondamentaux, il lui est possible de localiser cet axe
charniéere terminal par une simple répétition par le patient du mouvement
d'ouverture/fermeture laissant ainsi au systéme neuromusculaire, la possibilité de centrer
I'ensemble condylo-discal. Une fois la localisation terminée, le programme informatique affiche
la position de I'ensemble des "axes charniéres terminaux" déterminés lors de la capture motion,
afin de définir un "cylindre de possibilité" dans lequel, on peut situer I'axe charniere terminal
virtuel par rapport aux arcades virtuelles(Figure 82) [19,21,45,56,63].
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Figure 82 : Affichage expérimental des différents axes de rotation calculé a partir des

mouvements d'ouverture (tracé bleu)/fermeture (tracé vert) ; le cylindre jaune représente le

volume dans lequel peut se situer I'axe charniére terminal, les tracés gris représentent les axes

de rotation instantanés [21].

3.2.2.3.1.3. Détection des pathologies articulaires

Les articulateurs virtuels entierement adaptables permettent une visualisation des ATM en
mouvement ce qui permet un meilleur diagnostic des luxations discales (Figure 83).En effet,
lorsque I'articulateur virtuel est en mode animé, la modélisation cranio-faciale s'anime selon les
mouvements individuels du patient, et permet donc de suivre les mouvements des condyles
dans les ATM. Il est désormais possible d'analyser I'évolution tridimensionnelle de I'espace intra-
articulaire lors des mouvements mandibulaires, de réaliser une étude volumétrique de l'espace
intra articulaire et donc de réaliser un diagnostic plus précis des luxations discales (luxation
discale latérale par exemple) et des pincements articulaires (compression de la zone
bilaminaire)[34,38,44,45,46,95].

Figue 83 : Affichage simultané des mouvements de I'articulation temporo-mandibulaire et de
I'arcade mandibulaire du logiciel SICAT Function (SICAT®) [42].
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3.2.2.3.2. Sur I'analyse occlusale
3.2.2.3.2.1. Différenciation spatiale des contacts statique et dynamique

Les simulateurs virtuels sont capables de repositionner les modéles en intercuspidation
maximale habituelle uniquement avec une empreinte optique vestibulaire. Les articulateurs
virtuels totalement adaptables quant a eux, permettent de comparer les contacts dynamiques
obtenus par l'enregistrement de la cinématique mandibulaire, aux contacts en OIM (Figure 84).
La comparaison entre les contacts statique et dynamique donnent un apercu du stress subi par
les différents éléments dentaires [73].

Figure 84 : Affichage différentiel entre les contacts statiques et dynamiques (maxillaire en vue
caudale, vert: contact statique, rouge: contact dynamique) sur le logiciel 3D-VAS (Zebris
medical, GmbH®) [73].

3.2.2.3.2.2. Analyse vectorielle des contacts

Pour une courte séquence telle que I'entrée et la 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 possible de discriminer un type de contacts (contacts protrusifs) d’un autre type de
contacts (contacts en latéralité) lors de mouvement complexe telle que la mastication. Méme si
aucune force n’est appliquée sur les modeles virtuels, il est possible d'en déduire les vecteurs de
forces se produisant en intrabuccal (Figure 85et 86) [70,71,73].

R o o

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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Figure 86: Affichage différentiel des contacts en fonction du mouvement mandibulaire
(maxillaire en vue caudale, vert: contacts obtenus lors d'une latéralité gauche, rouge: latéralité
droite et bleu : contacts communs aux deux latéralités) du logiciel 3D-VAS (Zebris medical,

GmbH®) [73].

3.2.2.3.2.3. Analyse temporelle des contacts

Lors de la fonction, la distribution spatiale des contacts ne peut pas réellement étre reliée a la
durée d'utilisation des dents. Cependant, il est possible de réaliser une analyse temporelle pour
chaque point de contact représenté sur l'articulateur virtuel totalement adaptable par un
gradient de couleur. Il en résulte donc un motif de couleur ayant la méme topographie que
I'analyse spatiale, mais le gradient de couleur nous donne des informations sur les charges
subies par une dent en fonction du temps. Grace a ces informations il est possible de déduire la
charge subie par certaines aires et donc les surfaces dentaires subissant dans la durée, le plus
grand stress occlusal. Cette information peut aussi étre utilisée pour le contréle qualité des
restaurations dentaires et ainsi analyser 'usure des dents naturelles et artificielles (Figure 87)
[71,73].

Figue 87 : Analyse temporelle du contact des aires occlusales (maxillaire en vue caudale,
rouge: contacte fréquent, bleu: contact moins fréguent) du logiciel 3D-VAS (Zebris medical,

GmbH®) [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 les deux 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 rapport aux surfaces dentaires
est connue et que la position d'intercuspidation maximale est fixée, il devrait étre possible de
réaliser un mouvement de protrusion/rétrusion de la mandibule pour localiser d'éventuelles
prématurités entre I'occlusion de relation centrée a I'occlusion d'intercuspidation maximale. De
plus, la réalisation d'une analyse occlusale en vue d'une équilibration occlusale assistée par
ordinateur de prothéses amovibles totales en relation centrée a déja été réalisé a l'aide du
logiciel DentCam (université de Greifswald, Allemagne; Figure 88) [43].

(C) DentCaM - by Ch. Gartner (v:) Dentcm by Ch. Gartner () DentCaM - by Ch, Gartner
_ "vf-’-‘ > | F S

Figure 88 : Equilibration occlusale en RC assisté par ordinateur de prothéses amovibles totales

sur le logiciel DentCam (université de Greifswald, Allemagne) [43].

3.2.2.3.3. Sur I'examen fonctionnel global

La pantographie numérisée étant libre, ne présentant pas d'interférence occlusale et
fonctionnant dans les six degré de liberté, rendent possible I'examen du comportement des
structures dentaires et osseuses lors de mouvements fonctionnels tels que la mastication. De
plus, un enregistrement de I'activité musculaire peut étre réalisé de maniére synchrone.

La possibilité d’animer les modeles virtuels en fonction des trajectoires masticatoires (Figure 89
et 90) et donc de réaliser une enveloppe fonctionnelle lors de la mastication (Figure 91 et 92)
rend possible la détection d'interférences travaillant ou non a la mastication. Les différentes
couleurs utilisées pour les contacts statiques et dynamiques, font apparaitre différents motifs
dépendant de la mastication, donnant ainsi un apergu intéressant des aires masticatoires. Cela
est intéressant pour I'évaluation du comportement masticatoire. De grandes différences
peuvent étre observées entre le c6té gauche et le c6té droit des arcades, en particulier si le
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patient préfére un coté a I'autre. Les effets d’'un dysfonctionnement peuvent ainsi étre observés
et on peut donc en déduire les effets sur I'efficacité du systeme masticatoire. D’'un c6té, le
regard peut étre porté sur les aires de contacts et leur variabilité; d’un autre c6té on peut en
déduire quelles aires ne sont pas utilisées [72].

A

Figure 89 : (A) Trajectoires de la deuxiéme molaire mandibulaire droite et du point interincisif

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

deuxiéme molaire mandibulaire droite, la fléeche noire représente la trajectoire de la molaire
vers la fin du premier cycle masticatoire; sur le logiciel CMGUI (Firefox®) [70].

Figure 90 : Affichage de différentes séquences consécutives représentant les deuxiémes
molaires mandibulaire et maxillaire du début de cycle jusqu'a la fin du cycle masticatoire; sur
le logiciel CMGUI (Firefox®) [70].
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Figure 91 : FGP de I'arcade mandibulaire lors de la mastication unilatérale gauche (schéma de
gauche: stade initial, schéma de droite: état aprés 25 cycles) du logiciel 3D-VAS (Zebris
medical, GmbH®) [72].

0 50 cycles

Figure92: FGP de I'arcade mandibulaire (schéma de gauche: état a la fin de la mastication
unilatérale gauche; schéma de droite FGP lors de la mastication bilatérale) du logiciel 3D-VAS
(Zebris medical, GmbH®) [72].

La réalisation d'un examen aussi complet permettra une meilleur compréhension de la
mastication et donc de meilleurs examens fonctionnels. Ainsi, il sera peut étre possible 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 |'évaluation de nos thérapeutiques et de |'usure des dents
prothétiques et naturelles [41,70,71,72,73].

3.2.2.4. Apports thérapeutiques
3.2.2.4.1. Sur les thérapeutiques articulaires
3.2.2.4.1.1. Détermination d’une position physiologique de repos

Dans le cas par exemple, de syndrome algo-dysfonctionnel de I'appareil manducateur alliant des
troubles articulaires, le but du clinicien est de trouver la position dans laquelle les symptomes
des patients disparaissent ou décroissent de maniére significative. Un systéeme informatique
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alliant une localisation tridimensionnelle de la position mandibulaire, un enregistrement de
I'activité musculaire et un systeme de déprogrammation musculaire par neurostimulation
électrique transcutanée (TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation) permettent a la fois
d'aider a la localisation correcte de la position mandibulaire de repos (ou les muscles
masticateurs sont en équilibre), et a la détermination de la trajectoire d'ouverture et fermeture
physiologique (c'est a dire sans feed-back des propriocepteurs dentaires); tout en transférant
ces informations directement a I'articulateur virtuel (ne nécessitant pas la prise de mesure sur le
patient). Ainsi, le TENS stimule les nerfs craniens trijumeaux (V) et faciaux (VII) pour remédier a
I'hypertonicité des muscles masticateurs élévateurs et des muscles craniens, restaure donc une
circulation sanguine normale et nettoie les muscles de I'acide lactique et des toxines présents.
Les muscles étant déprogrammés, il est possible de contréler sur l'articulateur virtuel la
relaxation musculaire (Figure 93 et 94) et enregistrer la posture de repos physiologique, la
fermeture physiologiqgue maximale et la protrusion physiologique maximale des patients de
maniere scientifique et prévisible sans aucune "manipulation" du patient [14,26,72,77].
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Figure 93 : Affichage de |'activité musculaire apres application du TENS, Figure a comparer avec
la Figure 49 [77].
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Figure 94 : Affichage de la capacité de décontraction des muscles masséters, temporaux

antérieurs, digastriques et cervicaux [76].
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La détermination des postures physiologiques (dans le sens vertical et antéropostérieur) permet
de définir I'espace thérapeutique qui est délimité d'une part dans le sens vertical par la position
de repos et la fermeture physiologique maximale, d'autre part dans le sens horizontal parla
protrusion maximale physiologique et la relation centrée. Une fois cet espace défini,
I'enregistrement de la position thérapeutique myocentrée se fait par fermeture non guidée du
patient (environ 1,5 a 2mm a partir de la position de repos) avec un contréle en temps réel de
I'activité musculaire (Figure 95). Ainsi ce type de systéeme permet de localiser la position
physiologique de repos et de la transférer directement a l'articulateur virtuel entierement
adaptable pour en déduire la position thérapeutique [26,55,56,76,77].

Sagittal Vertical-Index=15.0 mm Frontal g |
ap
<4
15 P ; —
f/ GV=17.7
s —,

21
Marqueur de navigation pour |'enregistrement
du mordu

2

Affichage simultané des 16 12 22 19 18 19 22 23 Ver AP Lat
EMG i

AR EERER
STLELT

LTA RTA LMM RMM LTP RTP LDA RDA

& Anterior Posterior - < Rechts nks =
Vert/AP= 2 [ Lateral=1 | [

Figure 95 : Affichage simultané de I'électromyographie et de la kinésiographie sur le logiciel

SinfoMed k7 (Myotronics-Noromed Inc.), détermination de la position physiologique de repos

et de la position d'occlusion myocentrée [76].

De plus, dans le cas ou la relation centrée n'est pas stable (pincement articulaire, luxation
discale), il est nécessaire de redéfinir I'espace intra-articulaire. Les technigues conventionnelles
sur articulateur mécanique préconisaient de positionner une cale au niveau du boitier condylien
du condyle atteint, alors qu'avec un articulateur virtuel complétement adaptable, il sera possible
de redéfinir précisément |'espace intra-articulaire et donc de positionner la mandibule en
fonction de cet espace [14,34,36,56,76,77].

3.2.2.4.1.2. Réalisation de gouttiéres

Dans le cas de la réalisation d'une gouttiére de traitement des dysfonctions craniomandibulaires
ou de positionnement préprothétique (orthotic amovible), la position mandibulaire
thérapeutique ayant été précédemment déterminée, l'articulateur virtuel reproduit cette
position permettant ainsi la conception du wax-up virtuel de I'orthotic selon cette position. Dans
le cas de protection intra buccale, il est nécessaire que la position mandibulaire réponde a
certains impératifs antérieur et postérieur, comme 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 articulaires. Ces impératifs peuvent étre paramétrés
directement sur l'articulateur virtuel ou sur le patient ce qui nécessitera dans un deuxieme
temps l'enregistrement tridimensionnel de la position mandibulaire.

Une fois la position mandibulaire connue, le programme informatique réalise le wax-up qui
permettra a la machine outil, de réaliser la gouttiére.

3.2.2.4.2. Sur les thérapeutiques occlusales
3.2.2.4.2.1. Equilibration occlusale

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

3.2.2.4.2.2. Réalisation de "Functionaly Generated Path" (FGP)

Les articulateurs adaptables sont de par I'enregistrement de la cinématique mandibulaire et le
jumelage de ces données avec les modeéles virtuels, capables de réaliser directement cette
technique. De plus, méme si cela ne représente pas un intérét cliniqgue majeur, il est possible de
choisir le maxillaire en mouvement, il est donc possible de réaliser un FGP mandibulaire ou
maxillaire (Figure 96 et 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 83 et 84) [21,47,51,72].

Figure 96 : Modélisation d'un FGP mandibulaire en fonction de trajectoires mandibulaires

affichées en vert (a: lors de sa création, b: état final) [21].

Figure 97: Affichage différentiel entre les modéles (beige), et le FGP maxillaire et mandibulaire
(Violet) sur le logiciel SICAT Function (SICAT®) [103].
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3.2.2.4.2.3. Détection des parafonctions

Certains logiciels ont la capacité de réaliser une détection semi-automatique, 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
qui seront démarquées des surfaces dentaires avoisinantes (Figure 98). Ceci peut étre utile lors d'une
équilibration occlusale par addition [43].

Offnen...

Schiiff-Facette(n)

Figure 98 : Module de détection automatique des facettes d'usure du logiciel DentCam
(université de Greifswald, Allemagne) [43].

3.2.2.4.2.4. Sur la planification chirurgicale

L'avantage des articulateurs virtuels totalement adaptables pour la planification implantaire est
la capacité qu'ont ces articulateurs, de pouvoir animer une modélisation (squelette cranio-
facial), ce qui pourrait permettre "d’axialiser" le plus possibles les forces occlusales par rapport a
I'axe implantaire que ce soit en OIM mais aussi lors de I'occlusion dynamique. De plus pour la
planification des chirurgies orthognatiques, ils déja possible de prévisualiser l'acte chirurgical par
I'intermédiaire d'un logiciel I'Osteoplan™ (Harvard Surgical Planning Laboratory). Il sera ainsi
possible de prévoir le résultat postopératoire afin de le comparer a I'état préopératoire, mais
dans un futur proche, il sera peut étre aussi possible d'animer la mandibule en fonction des
anciennes trajectoires mandibulaires afin de visualiser I'impact de la chirurgie sur la fonction
(Figure 99, 100 et 101) [93].
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Figure 99 : Prévisualisation de I'acte opératoire grace positionnement de "l'outil de découpe

informatique" sur le logiciel Osteoplan™ [93].

Figure 100 : Prévisualisation de |'acte opératoire, repositionnement automatique de la

mandibule calculé par ordinateursur le logiciel Osteoplan™ [93].

Figurel101 : Affichage simultané entre la position mandibulaire préopératoire en rose et post
opératoire en violet sur le logiciel Osteoplan™ [93].
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4. Discussions

4.1. Gestion entierement virtuelle d'un cas complexe

Lors de réhabilitations prothétiques 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 exemples de cas complexes dont le projet prothétique a été réalisé a l'aide
d'un articulateur virtuel associé a la modélisation cranio-faciale existent déja. Pour ce faire,
I'articulateur virtuel calcule la relation intermaxillaire et l'orientation du plan d'occlusion par
rapport au plan de référence en fonction de la typologie squelettique. Mais les auteurs n'ont pas
précisé d'une part comment leur articulateur virtuel simule les déplacements mandibulaires, et
d'autre part comment le logiciel concoit le projet prothétique a partir de la typologie
squelettique, ce qui est préjudiciable a la validité de leur article. D'un autre c6té, il doit étre
possible d'utiliser les articulateurs virtuels totalement adaptables pour concevoir un projet
prothétique complexe par CAO sans nécessiter de double montage. Méme si l'indication
majeure de ces articulateurs est I'évaluation des structures osseuses des ATM chez les patients
atteints de DAM et ayant des symptémes persistants, ils permettent d'engranger un nombre
important d'information nécessaire a la réalisation de ce type de projet prothétique [46,60].

En effet, lors de la réhabilitation prothétique de cas complexes, il est nécessaire d'acquérir un
nombre important d'informations que les articulateurs virtuels totalement adaptables sont
capables d'acquérir et de mettre en commun, ce qui n'était pas directement possible avec les
articulateurs mécanique et virtuel mathématique:

-Modeéles virtuels,

-Modélisation squelettique,

-Coupes céphalométriques,

-Cinématique mandibulaire,

-Activité musculaire,

-Photographies.

De plus, l'enregistrement de la cinématique mandibulaire permet d'établir I'enveloppe
fonctionnelle mandibulaire et donc la programmation des déplacements de la mandibule, ce qui
permet de concevoir une architecture 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 occluso-architecturale tel que le concept de I'Octa développé par le Dr Orthlieb.
Ainsi, le praticien recueille les informations nécessaires, l|'articulateur virtuel totalement
adaptable met ces informations en commun et le programme informatique sous la direction du
praticien réalise une version virtuelle du projet prothétique. On peut donc imaginer que le
praticien paramétre les différents points du rationnel, ce qui guide le programme informatique
pour modéliser a partir des tissus dentaires résiduels (corrélation) et de la base de données, le
projet prothétique [61,64].
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OCTAZ1L: L'Octa 1 est la premiére étape qui consiste a définir un plan horizontal de référence,
qui est matérialisé par le positionnement de I'arc facial de transfert permettant le
positionnement du moulage maxillaire sur I'articulateur [61,68].

Dans le cas d'un articulateur virtuel totalement 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 possibilité de 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 I3, la modélisation virtuelle du squelette cranio-facial. Ainsi toutes les données
céphalométriques sont directement transférées dans I'articulateur virtuel et associées aux
données pantographiques de la cinématique mandibulaire (Figure 102).

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

OCTA2 et 3 : Ces deux étapes consistent a déterminer la position mandibulaire de référence
puis la position thérapeutique [61,68].

Lors de la gestion de cas complexe, la position de référence est la RC, il est donc nécessaire
de déterminer la position de I'axe charniére terminal par rapport a la position du maxillaire
et de la mandibule. Les articulateurs virtuels complétement adaptables permettent de
localiser (semi)automatiquement cet axe charniere terminal et donc de positionner la
mandibule en relation centrée sans qu'il soit nécessaire de réaliser un double montage
(Figure 103).

Figure 103 : Localisation de I'axe charniére terminal par rapport aux arcades [21].
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Une fois la position de référence déterminée, il est nécessaire de déterminer la position

thérapeutique. Dans le cas de reconstructions prothétiques, la position de référence est la RC

qui ne peut pas étre simulée directement par les articulateurs virtuels mathématiques. A partir
de cette position qui est reproduite par les articulateurs virtuels totalement adaptables, le
praticien peut positionner la mandibule en fonction du contexte ostéo-articulaire et musculaire

afin d'obtenir la position physiologique de repos et par extension la position thérapeutique
(Figure 104) [34,45,46].

Therapeutic position according
to the practitioner's preference.

Figure 104 : Choix de la position thérapeutique en fonction des préférences du praticien et du

rapport inter maxillaire [34].

OCTAA4 : Cette étape consiste a positionner le groupe incisivo-canin en fonction de deux
facteurs:
o les "normes" céphalométriques (ligne commissure labiale/point Xi, ligna
A/pogonion),
o l'axialisation des forces occlusales selon le principe d'orthogonalité ou loi de la
tangente [61,64].
Il doit pouvoir étre possible d’afficher directement sur l'articulateur virtuel ces 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 est possible de réaliser une analyse
céphalométrique sur la modélisation du scanner (Figure 105) [17,18,37,88].

Figure 105 : Tracé céphalométrique pour les incisives mandibulaires et sa représentation sur

I'articulateur virtuel [64].
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L'articulateur virtuel complétement adaptable ayant la capacité de restituer I'axe charniere
terminal, il doit étre possible d'appliquer la loi de la tangente afin d'axialiser les pressions
occlusales du wax-up virtuel selon I'axe de fermeture propre au patient (Figure 106) [61,64].

Figure 106 : Matérialisation du principe d'orthogonalité sur la 33 [64].

e OCTA5: Une fois le groupe incisivo-canin mandibulaire en place, les critéeres de

positionnement des faces vestibulaires (partie esthétique) du groupe incisivo-canin
maxillaire sont fondés essentiellement sur des références esthétiques. Les trois points
critiques a préciser sont la situation des bords cervicaux (ligne des collets), la situation de
I'angle vestibulaire du bord libre (courbe esthétique), et la situation du bombé vestibulaire
[61,64].
Pour cette étape il est déja possible d'utiliser la/les photos qui ont été jumelées avec les
structures ostéo-dentaires afin d'assurer l'intégration esthétique des faces vestibulaire du
groupe incisivo-canin en fonction des lignes bipupillaire et parasagittale d'une part et de la
courbe esthétique d'autre part (Figure 107).
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Figure 107 : Affichage d'une photo tridimensionnelle sur I'articulateur virtuel du CEREC [100].

e OCTAG: Cette étape consiste a 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 I'axe charniére
terminal).
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Ces deux éléments permettent a I'aide d'un gabarit, de matérialiser sur une téléradiographie
de profil, le rayon de la courbe de Spee afin qu'elle respecte le principe d'orthogonalité
[61,64].

Pour cette étape |'apport de la 3D doit pouvoir permettre d'inscrire les courbes droite et
gauche au sein d'une sphere dont le rayon et le centre sont définis en fonction de la
morphologie squelettique. De plus, lors de cette étape, la modélisation de la courbe de Spee
doit pouvoir étre positionnée suivant |'axe charniéere terminal virtuel et le wax-up virtuel des
incisives mandibulaires (Figure 108). Sa matérialisation a l'aide d'un gabarit sur une
téléradiographie de profil doit pouvoir étre reproduite directement sur I'articulateur virtuel.

Figure 108: Schéma de matérialisation du rayon et de la courbe de Spee.

OCTA7: Cette étape consiste a établir les pentes de guidage (antérieur et postérieur) en
fonction des déterminants postérieurs et donc du réglage de la table antérieure (principe
homothétique du "twin-stage") [61,64].

Les déterminants postérieurs ayant été calculés lors de la pantographie numérisée, il doit
étre possible grace au quadrilatere de Vienne de régler la table antérieure virtuelle pour
déterminer les pentes de guidage antérieures. De plus il est possible de vérifier I'efficacité
des guides antirétroposition sur la cinématique condylienne (Figure 109).

PCo. PAO

PO

Figure 109 : Quadrilatére de Vienne (PAO: plan axio-orbitaire, Pco: pente condylienne, PO:
plan d'occlusion, PG: pente de guidage) [64].

82



e OCTAS8: La derniére étape consiste a déterminer les courbes de Wilson qui varient en
fonction de chaque doublet de paire de dents. Pour le moment, I'utilisation de gabarits qui
matérialisent les différentes courbures de chaque paire de dents est obligatoire, mais
certains auteurs soulignent I'absence de données a ce sujet. lls ont donc exprimé leur intérét
pour les techniques numériques, ainsi I'apport de la 3D animée qui devrait permettre le
calcul informatique des différentes courbes de Wilson en fonction de la typologie
squelettique et de I'emplacement de I'ACT (Figure 99). D'autres auteurs quant a eux, se sont
intéressés au rapport entre la puissance masticatrice et les courbures occlusales. Ils ont ainsi
défini une sphéere englobant sans superposition stricte les courbes de Willson et Spee, ce qui
devrait permettre, a un programme informatique (de maniére inversée), la modélisation de
ces courbures (Figure 110) [41,61,64].

Figure 110 : Les images tomodensitométriques permettent de disposer de critéres de
construction des courbes de Wilson (A: matérialisation de la courbe de Wilson sur une coupe
frontale, B: matérialisation des angles radiculaire/dentaire en fonction de I'ACT) [64].

Figure 111: Matérialisation sur un modele virtuel de la sphére englobant a la fois la courbe de
Spee et de Willson (A: sphére "occlusale" d'un sujet ayant des courbes faiblement marquées;
B: sphere "occlusale" d'un sujet avec des courbes fortement marquées) [41].

e Evaluation a long terme: La possibilité de réaliser un projet prothétique sur un articulateur
virtuel totalement adaptable devrait permettre de réaliser une évaluation fonctionnelle a
I'aide des enregistrements cinématiques du patient [71].
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4.2. Validation

Plusieurs études ont été réalisées pour valider la précision des simulateurs virtuels. Ainsi, un
nombre équivalent de points de contact a été trouvé entre l'articulateur virtuel DentCAM
(articulateur virtuel complétement adaptable) et lI'articulateur mécanique Comp. (KaVo,
DLeutkirch), lors de mouvements de latéralité (contacts occlusaux sur articulateur virtuel: 92; sur
articulateur mécanique: 90). De plus, une correspondance a pu étre établie pour la visualisation
du nombre et de la position des points de contacts [57].

D'autre part, une étude comparative entre les techniques conventionnelle et virtuelle, visant a
évaluer le positionnement des maxillaires lors de la planification chirurgicale et les gouttiéres
chirurgicales orthognatiques obtenues par les deux techniques, conclut que le repositionnement
par technique virtuel est plus précis, mais ils n'ont pas trouvé de différence significative entre les
deux gouttieres. Dans le méme sens, une autre étude visant a comparer les techniques sur
articulateur mécanique et sur articulateur virtuel sans double montage, conclut que, d'une part
la technique virtuelle est aussi précise que la technique conventionnelle et d'autre par que la
technique virtuelle permet a un chirurgien maxillo-facial inexpérimenté d'obtenir de bons
résultats (Figure 101) [27,57].

Figure 112 : Comparaison entre les méthodes conventionnelle et virtuelle [27].

De plus, la capacité de reproduction des contacts en OIM des simulateurs virtuels mathématique
est considérée comme bonne mais de la méme maniere que les articulateurs mécaniques, ils
sont incapables de simuler les mouvements fonctionnels. A l'inverse, les articulateurs virtuels
complétement adaptables ont une bonne capacité de reproduction des mouvements
fonctionnels, en contre partie, la reproduction des contacts dépend directement de la précisions
des enregistrements qui varient en fonction des systemes de pantographie numérisée. En effet,
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les systemes d'enregistrement de la cinématique mandibulaire ont une marge d'erreur variable
allant de 1um a 100 pum (données constructeur: 0.1mm axe y, 0.2mm axe X et z pour une
amplitude de mouvement de 15mm; 2° de précision des parametres articulaires pour le JMA ou
le JMT* du SICAT Function). A cela, il faut ajouter la marge d'erreur des empreintes optiques de
I'ordre d'une dizaine/vingtaine de pum, et le risque d'erreur di au jumelage des données (légere
mobilité du port empreinte de jumelage, mobilité du support d'enregistrement).

Pour finir, la différence majeure entre les articulateurs virtuelles mathématiques et les
articulateurs virtuels complétement adaptable réside dans le fait que les premiers réalisent par
I'intermédiaire de trajectoires standardisées mais paramétrables, une simulation plus ou moins
réaliste ; alors que les derniers reproduisent les mouvements mandibulaires en fonction d'un
enregistrement cinétique plus ou moins précis.

4.3. Avantages

Les simulateurs virtuels, en particulier les articulateurs virtuels totalement adaptables, sont
capables de simuler I'OIM, Il'occlusion dynamique et le comportement des ATM. De plus la
visualisation 3D  permet une nouvelle approche des contacts occlusaux
[32,34,45,46,49,52,72,75,82].

Il a été montré qu'il était plus simple et plus précis de déterminer les paramétres articulaires a
I'aide d'un systéme d'enregistrement extra-buccal qu'avec des cires occlusales. Mais les
problémes majeur des systémes axiographiques conventionnels (ou numérique mais utilisé en
technique conventionnelle) sont d'une part la nécessité de déterminer précisément le plan axio-
orbitaire (donc l'axe charniére terminal et le point sous-orbitaire) et d'autre part le risque de
décalage de I'axe de I'axiographe sans possibilité de corriger ce décalage. En effet, les repéres
déterminés arbitrairement ou selon des critéres anatomiques a la surface de la peau ne se
projettent que dans 46,1 % des cas sur le condyle ou sur les bords de celui-ci, et que dans le
reste des cas la projection se situe en dehors des contours condyliens. Ce probléme peut étre
illustré par un nuage de points groupés autour d’un centre de rotation supposé donnant une
cinématique totalement différente en fonction du centre de rotation sélectionné (Figure 113 et
114). A contrario, les systémes axiographiques/pantographique/kinésiographique informatisés
optiques ou ultrasonores sont sans contacts et lorsqu'ils sont utilisés avec un programme
d'articulateur virtuel complétement adaptable, il n'est plus nécessaire de 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 I'ACT est déduit des mouvements enregistrés [21,34,45,63].
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Figure 113 : Affichage des différentes trajectoires du condyle en fonction du "centre de

rotation sélectionné" sur un méme patient [45].

i | £ ' i

Figure 114 : Affichage et superposition de ces mémes trajectoires aux données d'imagerie [45].

De la méme maniere que les articulateurs mécaniques, les articulateurs virtuels nécessitent un
respect de la chaine de précision (procédures standardisées) afin qu'ils puissent simuler
correctement les positions mandibulaires et I'occlusion. A cet effet, certaines étapes peuvent
étre validées par le praticien mais aussi par le programme informatique. Ainsi, le programme
d'empreinte optique du CEREC valide automatiquement I'empreinte [50].

Les articulateurs virtuels sont des outils relativement flexibles et versatiles. Ainsi le praticien

peut passer rapidement d'un simulateur a un autre, a condition qu'il ait recueilli les informations
nécessaires [77].
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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 outils lors de la phase de FAO ou d'un articulateur
mécanique spécial (SP1 de Zirkonzahn®) lorsque I'élément prothétique nécessite l'intervention
du technicien de laboratoire (montage du cosmétique). Il est important de noter que pour le
moment, la conception d'élément prothétique (couronnes, bridge, prothese amovible...) n'est
possible qu'avec les simulateurs virtuels mathématiques a I'exception des orthotics amovibles
qui peuvent étre concus a l'aide d'un articulateur adaptable [22,47,52,66,75,81,82].

Ce type d'instrument, permet une meilleure communication de la triade patient-patricien-
prothésiste, que se soit pour le temps nécessaire au montage des modéles (montage en
"complet" sur articulateur mécanique: 2h, montage complet sur articulateur virtuel totalement
adaptable: 15min), I'information du patient ou la conception au laboratoire du wax-up virtuel
d'un élément prothétique (Figure 115). En effet, le fichier (informatique) patient peut étre
envoyé instantanément par internet. D'un point de vue pédagogique, ces outils peuvent donner
une vision détaillée de I'occlusodontie, en montrant en méme temps I'évolution occlusale et
articulaire [4,7,17,18].
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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 numérisée, il est 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 sur les arcades édentées hormis dans le cas de patients
implantés ou les implants doivent pouvoir étre solidarisés de maniere fixe avec les supports
d'enregistrement.

Les articulateurs virtuels completement adaptables sont capables d'enregistrer la direction des
mouvements mandibulaires et donc d'en déduire les vecteurs de force, mais ces vecteurs de
force ne sont que qualitatifs (en mouvement ou non) ; ils n'indiquent en rien la force exercée par
les muscles pour permettre le déplacement de la mandibule et donc la force exercée par les
dents mandibulaires sur les faces occlusales maxillaires [71,72,73].

La numérisation d'un objet, restitue |'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 capables de reproduire la dépressibilité desmodontale et la
mobilité de la symphyse mandibulaire. Certains articulateurs virtuels totalement adaptables sont
équipés d'un paramétre permettant de faire varier la distance entre les surfaces occlusales
maxillaires et mandibulaires (offset), ce qui permet de simuler d'une certaine maniere la
dépressibilité desmodontale. De la méme maniére, les photographies superposées ne peuvent
pas étre animées [39,71].

Le support d'enregistrement extrabuccal 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 masticatoire. A contrario,
certains émetteurs passifs (aiment du systeme SinfoMed K7, Myotronics-Noromed Inc.) n'ont de
par I'absence de liaison électrique ou d'encombrement, aucune influence sur la posture et/ou la
cinématique mandibulaire [26,70,76].

Les articulateurs virtuels complétements adaptables ont un certain colt, 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 fonctionnement (1000S pour
un articulateur mécanique adaptable et son dispositif de paramétrage contre 30000S pour son
équivalent virtuel). En effet, les indications de Sicat Function dans la pratique clinique de routine
sont en cours de définition par les réglementations et directives relatives a 'utilisation du CBCT
pour le diagnostic des troubles de I’ATM. Sicat Function n’est pas indiqué en premiére intention
pour le diagnostic et le traitement de ces troubles. Comme d’autres techniques d’imagerie, le
CBCT compléete les procédures de diagnostic. De plus il est nécessaire de connaitre le
fonctionnement de base des simulateurs virtuels pour pouvoir se servir correctement des
articulateurs virtuels complétement adaptables [4,40,45].

Les articulateurs virtuels mathématiques ne peuvent étre utilisés tout au long de la "chaine 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 modeles virtuels selon le méme rapport intermaxillaire
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ou encore le montage de la céramique cosmétique. A contrario, si I'élément prothétique est
usiné, il n'est pas nécessaire de réaliser de double montage, mais la qualité esthétique de
I'élément prothétique dépendra du monobloc. Ainsi, si le choix se porte sur un bloc
monochromatique, la restauration sera aussi monochromatique; ou si le choix se porte sur un
bloc ploychromatique, I'intégration esthétique dépendra directement de la capacité d'usinage de
I'élément prothétique en fonction des différentes teintes du bloc et de I'adéquation entre toutes
les teintes du bloc et celles de I'élément prothétique. 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 virtuels totalement adaptables, ils sont encore en développement, ils
ont été utilisés pour la création d'orthotics, mais ils n'ont pas encore été adaptés a la conception
de prothése, il n'existe donc aucun programme permettant de le réaliser. De plus, certains
éléments nécessaires a l'utilisation d'un articulateur tels qu'une butée et une table antérieure
virtuelle n'ont pas encore été ajoutés. De plus, peu d'études comparatives entre le virtuel et I'in
vivo, ont été réalisées permettant de valider |'analyse fonctionnelle qu'ils apportent. Une étude
réalisée en 2012 montré que les systémes d'enregistrement de la cinématique mandibulaire
était peu fiable mais des progrés ont surement été réalisés depuis [4].

4.4. Perspectives

Les articulateurs virtuels, sont en constante évolution. lls suivent a la fois le développement du
matériel informatique et I'évolution des concepts. Ainsi, certaines lacunes, comme |'absence
d'arc facial numérique commercialisé pour les articulateurs virtuels mathématiques pourront
étre comblées. De plus, il sera peut-étre possible de s'affranchir de I'étape de stratification de la
céramique cosmétique, soit en réalisant des blocs polychromatiques individualisés, ou alors
grace au développement de nouvelle technique comme le frittage sélectif par laser de la
céramique, par exemple.

Il est possible d'imaginer que dans un futur proche le développement des simulateurs virtuels et
en particulier des articulateurs virtuels complétement adaptables permettra grace a des
programmes permettant la réalisation de planification prothétique selon un concept occluso-
architectural précis, de s'affranchir des articulateurs mécaniques.

De plus, il doit étre possible d'améliorer les techniques de jumelage et ainsi de s'affranchir du
scanner RX (dans le cas du SICAT Function) ou de I'empreinte classique surfacique (dans le cas du
3D VAS) afin de diminuer le risque d'erreurs di au 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 des enregistrements pantographiques et myographiques
sur les structures tridimensionnelles, il doit étre possible pour un algorithme informatique de
calculer les forces musculaires mises en ceuvre afin de déterminer les forces occlusales subies
par les surfaces dentaires. 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 chirurgie (Figure 1165) [89,94].
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Figure 116: Modélisation musculaire du logiciel IDCS (A: modélisation des vecteurs de force

musculaire des trois chefs temporaux et des deux chefs massétérins, B: modélisation des

entités musculaires du temporal et du masséter) [94].

De plus, de la méme maniére que les articulateurs virtuels mathématiques ont 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 prothétique. En outre, cette banque de
données '"cinématique mandibulaire" associée aux enregistrements devrait permettre
d'approfondir nos connaissances sur les fonctions physiologiques et pathologiques
mandibulaires.

Pour finir, il sera peut-étre possible de résoudre le probleme de dépressibilité desmodontale et
de mobilité symphysaire en utilisant soit un algorithme spécifique qui les simulera, ou alors un
systeme tiers qui sera capable d'enregistrer ces différentes mobilités ou encore en réalisant des
modeles virtuels "d'arcades dentaires articulées" [90].
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Conclusion

Les articulateurs sont des outils diagnostiques et thérapeutiques indispensables a la réalisation
d'un projet prothétique. De par le développement de la CFAQ, il a donc été nécessaire de créer
un équivalent numérique pour combler a la fois les lacunes des articulateurs mécaniques et des
premiers systemes de CFAO: Les articulateurs virtuels. De par leur dématérialisation, ces
articulateurs virtuels sont capables d'emmagasiner un nombre important d'informations. La
possibilité de combiner toutes les informations nécessaires a la réalisation d'un diagnostic
occluso-gnathologique fonctionnel complet assisté par ordinateur, va permettre de préciser et
de simplifier les protocoles actuels de montage sur articulateur. De plus ces systemes vont
fournir les informations manquantes aux protocoles actuels de conception et fabrication
assistées par ordinateur afin 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 colts et donc une
amélioration de la triade patient-praticien-prothésiste. Néanmoins, les systémes actuels, qu'ils
soient encore en développement ou déja commercialisés, nécessitent une amélioration tant sur
le plan de la précision, que sur le plan de la programmation informatique, pour pouvoir un jour
supplanter les articulateurs mécaniques. De plus, ces systéemes, tout comme les protocoles
classiques, utilisant des modeéles en platre montés sur articulateurs mécaniques, ne prennent
pas en compte la dépressibilité desmodontale et la mobilité réduite de la symphyse
mandibulaire.
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Discipline :

Simulation virtuelle de I'occlusion dynamique : possibilités
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 de simulation de la cinématique mandibulaire. L’objectif principal de
cette these a été, d’identifier les différents types de simulateurs virtuels en s'intéressant particuli€rement
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 occlusion : 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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