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Introduction 

 

 Ces dernières décennies, les réhabilitations prothétiques dentaires ont connus une forte évolution ; 

liées à la fois à la progression des matériaux et à l’amélioration des techniques (comme celle du 

collage). Evolution liée aussi à la forte progression des outils numériques dans notre profession. La 

plus forte innovation est sans nul doute la conception et fabrication assistées par ordinateur 

( CAD/CAM : Computer Aided Design / Computer Aided Manufacturing). Des capteurs (scanner intra 

buccaux, appareils photographiques numériques, scanner faciaux, CBCT..) permettent d’acquérir 

des données numériques sur l’anatomie dentaire, osseuse, gingivale et faciale. Des logiciels permet-

tent de recueillir ces données digitalisées, de les utiliser pour planifier et concevoir des prothèses à 

la fois fonctionnelles et esthétiques de façon complétement virtuelle. Enfin, les outils numériques 

de fabrication (usineuses, imprimantes 3D) permettent d’effectuer la réalisation et ainsi de repasser 

de l’espace virtuel à la réalité clinique du patient. 

Cette chaîne numérique a permis en outre de faciliter et de rendre plus prévisible le travail du pra-

ticien et de son prothésiste, et ainsi de simuler avant tous travaux le résultat attendu ce qui permet 

au patient de visualiser le traitement proposé. Ces nouveaux outils numériques favorisent ainsi la 

communication et l’adhésion du patient.  

De la même façon, les fichiers numériques, facilement interchangeables, assurent une transmission 

de l’information rigoureuse et précise entre le prothésiste et le praticien. 

L’objectif de ce travail est de faire un inventaire le plus exhaustif possible de ces outils numériques 

désormais accessibles au cabinet d’omni pratique, et de montrer leurs apports en ce qui concerne 

la planification prothétique dans les cas de réhabilitations étendues. 

Dans un premier temps, j’aborderai les différents moyens d’acquisitions mis à notre disposition afin 

de collecter les données cliniques du patient, préalable à toute réflexion. 

Dans une deuxième partie je détaillerai comment ces outils peuvent être utilisés pour la planifica-

tion prothétique et comment ils permettent au binôme praticien-prothésiste d’optimiser les traite-

ments. 

Enfin la dernière partie illustrera la réalité de ces technologies au cabinet dentaire, avec la présen-

tation de cas cliniques réalisés de façon complètement numérique : « complet digital workflow ». 
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I-Première étape de la réhabilitation : l’acquisition et la mise 

en forme de données numériques. 

 

I.1- Notion de chaîne numérique ou « digital work flow ». 

 

Les trois étapes fondamentales de la dentisterie numérique sont (1): 

L’acquisition de données sur l’environnement buccal du patient et la conversion de ces données en 

un format numérique, pouvant être ensuite manipulé informatiquement : scanners extra/intra 

oraux, cbct, instrumentation permettant d’enregistrer la cinématique mandibulaire, images IRM…  

Le traitement de ces données par des logiciels dédiés CAO (Conception Assisté par Ordinateur), 

visant à produire une prothèse à la fois fonctionnelle et esthétique en fournissant des outils de pla-

nification  

La fabrication assistée par ordinateur par méthode additive (impression 3D) ou soustractive (usi-

neuse) en utilisant des machines-outils à commandes numériques. 

Ces trois étapes peuvent intervenir au stade de la planification prothétique concernant des réhabi-

litations étendues et complexes 

 

I.2- Scanner intra buccal : « l’empreinte optique » 

 

I.2.1-Principes et bases théoriques (2,3) 

 

L’empreinte optique permet de capturer un objet 3D ou un ensemble de points (surface des dents 

et muqueuses) et de le convertir en un fichier numérique pouvant être ensuite stocké et manipulé 

informatiquement. Le format de fichier choisi par la CFAO a été le STL (« Standard Tessellation Lan-

guage »), correspondant à un standard déjà utilisé dans de nombreux domaines industriels : il per-

met de coder une surface par une juxtaposition de triangles orientés par un vecteur normal et dirigé 

vers l’extérieur de la surface fermée ainsi modélisée.  

D’autres formats ont été développés par certains fabricants pour rendre compte de la texture et de 

la couleur de la surface (ex .PY, .OBJ)  

Le principe de la capture est de générer dans un repère orthonormé, les 3 coordonnées (x,y,z) d’un 

ensemble de  points appartenant à la surface de l’objet. Pour cela il faut déterminer la distance de 

l’objet à la caméra :  

-Différentes méthodes :  
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• Par triangulation laser (une fois connue la distance entre deux points A et B et les angulations 

par rapport à un troisième point alors on peut déterminer par trigonométrie les distances 

de la caméra C à l’objet : AC et BC )  

• Par triangulation avec lumière structurée monochromatique ou polychromatique (rendu des 

couleurs en sus) : on projette une grille sur l’objet et l’analyse de la déformation de la grille 

permet de remonter à la forme de l’objet  

• Par focus/défocus. La distance de la caméra à l’objet est déterminée par rapport au plan 

focal de l’optique. Lorsque le point est net il est alors à la distance focale connue de la ca-

méra. En faisant varier la mise au point on peut déterminer la distance de l’ensemble des 

points décrivant la surface. 

• Par interférence : En mesurant la différence de phase d’une lumière cohérente entre deux 

trajets, dont un se réfléchissant sur l’objet, on retrouve la distance à l’objet. 

 

 Une fois la capture des points effectuée, il s’agit de reconstruire un fichier numérique 3D représen-

tant l’objet à partir de cet ensemble de vues ou « nuage de points ». Pour cela les différentes images 

doivent être mise en correspondance. Des points d’intérêts (zone de contraste, de transition, de 

forte courbure) sont reconnus sur chaque vue et un algorithme permet de les mettre en concor-

dance sur les différentes vues, ce qui permet d’associer les différentes images prises par la caméra. 

Ainsi seuls les points d’intérêts reconnus sur les différentes images sont conservés pour reconstituer 

un modèle numérique 3D de l’objet, ce qui permet d’alléger le fichier et faciliter les manipulations 

numériques ultérieures (CAO). 

 

Les scanners actuels fonctionnent la plupart du temps en « full motion » ou enregistrement dyna-

mique ; au lieu d’acquérir plusieurs images type photographies, ils filment et enregistrent un plus 

grand nombre d’images et de points par secondes, sous un plus grand nombre d’angles. Cela permet 

de gagner en précision sur la modélisation 3D finale. L’enregistrement dynamique laisse aussi la 

possibilité d’analyser l’occlusion dynamique du patient. Mais un surplus d’image peut provoquer au 

contraire un manque de précision, voire des aberrations (mauvais recalage d’images ; trop d’infor-

mations risquant de provoquer de mauvaises interprétations et ralentir le logiciel de traitement 

d’image). Plus il y a d’images capturées, plus il y aura de procédures de réalignements pour juxta-

poser correctement ces différentes images, ce qui à chaque fois provoque une erreur et nuit à la 

précision finale du modèle numérique 3D. Les constructeurs ont donc, dans leur notice, prodigué 

des conseils de scannage afin d’optimiser le ratio acquisition de point d’intérêts / nombre d’images 

à réaligner.  
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I.2.2- Application : Stratégie de scannage d’une arcade complètement édentée en vue d’une réha-

bilitation implantaire.  

 

Scanner une arcade complète, qui de plus est édentée (donc avec des courbes douces, et peu ou 

pas de points d’intérêts permettant un recalage précis des différentes images acquises) reste un 

défi pour obtenir une précision suffisante permettant de planifier une réhabilitation implantaire et 

réaliser une suprastructure pouvant s’ajuster passivement sur les piliers implantaires sans réaliser 

de modèle physique.  

La technique consiste à faire deux scans(4) : 

Le premier scan pour situer les implants (scan body) sur lequel on effacera les tissus mous : 

 

Figure 2 (A) vue intra buccale de l’arcade (B) Scan des implants avec scan body(4) 

On réalise ensuite via un logiciel de conception d’objet 3D et en partant de ce premier scan, un objet 

annexe figurant une arcade dentée et s’adaptant aux tissus mous du patient. On fabrique cette 

gouttière par impression 3D et on la met en place sur l’arcade, les scans body dépassant la surface 

de cet objet annexe. 

Figure 1  exemple de stratégie de scannage tiré du manuel d’utilisation de Trios 3 shape 
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Figure 3 (A) Scan avec objet annexe (B) Objet annexe effacé  (4) 

Un deuxième scan est effectué avec l’objet annexe en place. Les nombreux points d’intérêts figurant 

sur cet objet annexe permettent d’effectuer un réalignement beaucoup plus précis des différentes 

vues acquises. La position relative des implants est alors repérée avec une précision accrue. 

Finalement, afin d’obtenir l’empreinte complète sur le deuxième scan, l’objet annexe est effacé et 

remplacé par les tissus mous du patients (issus du premier scan). 

 

I.3- La photographie numérique.  

 

I.3.1-Matériel et réglages. 

 

La photographie numérique va apporter des éléments objectifs à l’examen de la cavité buccale et 

de l’expression du visage. Elle va nous permettre d’examiner les proportions du visage, le cadre 

labial du sourire, les rapports des dents avec la gencive, leurs proportions, leurs structures de sur-

face ainsi que leur colorimétrie. Elle représente un examen complémentaire fondamental pour 

toute réhabilitation esthétique, en synergie avec les logiciels d’analyse esthétique du sourire (DSD : 

Dental Smile Design) 

Le matériel nécessaire (5) : 

• un appareil photographique de 

type reflex. 

• un objectif dit « macro » dont la 

focale est comprise entre 85 et 

105 mm . 

• un système d’éclairage (flash an-

nulaire, déporté, cobra ou de 

studio) et filtres polarisants afin 

d’éliminer les reflets spéculaires. 

• accessoires nécessaires à la prise de vue tels que des supports de lèvres, des contrasteurs et 

des miroirs. 

Figure 4 Matériel nécessaire  
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Les réglages : que ce soit pour réaliser des photographies intrabuccales ou extrabuccale, les réglages 

au niveau de la vitesse d’obturation (1/125 s), de la sensibilité du capteur ccd (200 iso), de la 

balance des blancs, sont les mêmes.  

Pour les photographies intra buccale, on a besoin d’une grande profondeur de champ, on privilé-

giera des petites ouvertures (f 20 à 29), alors que pour le portrait on jouera sur les valeurs artis-

tiques d’une faible profondeur de champ en choisissant une plus grande ouverture (f4 à f13). 

     

I.3.2-Protocole de prises de vue (6) 

 

Nous photographions le visage de face, de trois quarts et de profil selon 4 expressions (lèvres au 

repos, sourire léger, sourire forcé, sourire forcé bouche ouverte). Cela nous permet d’envisager la 

cinématique du sourire, la position relative des lèvres par rapport aux dents. A ce stade nous pou-

vons aussi filmer lorsque le patient s’exprime et rit. 

Nous réalisons aussi des photographies intrabuccales (avec écarteurs) : frontale, ¾, profil, occlusale. 

Le protocole utilisé pour photographier doit être rigoureux et reproductible de façon à pouvoir com-

parer les photos entre elles afin de pouvoir les combiner (vue extra buccale avec vue intra buccale) 

sans déformation. En particulier il faudra prendre soin de conserver les mêmes grossissements, la 

même distance au sujet pour la prise de vue, systématiser l’orientation du visage (photographie de 

face bien symétrique afin d’éviter les déformations liées  aux erreurs de parallaxe).  

Enfin considérant le rendu de la couleur il faudra calibrer le capteur CCD de l’appareil au niveau 

chromatique et au niveau luminosité. Il sera utile de réaliser des clichés en lumière polarisée (cf 

protocole Elab détaillé ultérieurement) 

Enfin la lumière incidente, souvent résultant de l’utilisation de Flash, devra-t-elle aussi répondre à 

une forme de standard et de reproductibilité. Pour de plus longs développements se référer à la 

prise de teinte (partie II.5.4-).  

 

I.3.3- Eléments d’analyse du sourire. (7,8) 

 

La qualité de la réhabilitation esthétique du sourire est le résultat d’un rapport harmonieux entre 

les dents, la gencive, le cadre labiale et facial(7,9–11). Avant de se lancer dans la reconstruction d'un 

sourire, il convient donc de mener une analyse esthétique sur un plan extra-oral et intra-oral et 

surtout de pouvoir mettre en rapport les deux types de vues. La photo numérique et logiciels de 

traitement associés représentent  sans aucun doute un moyen efficace de mener à bien cette ana-

lyse en permettant très facilement de transposer des repères extrabuccaux à des vues intra buccales 

(ce qui pouvait être fait de façon plus laborieuse classiquement avec des systèmes comme Ditra-

max)(12) 
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I.3.3.1-Analyse dento faciale(6–8) 

 

La référence verticale du visage est constituée par la ligne sagittale médiane (Glabelle-bout du nez-

philtrum-point menton). Idéalement la ligne inter incisive doit être confondue avec cette ligne. Ce-

pendant un léger décalage est acceptable, si on conserve le parallélisme. 

La ligne bi pupillaire (et bi commissurale) représente la référence horizontale. Le bord libre des in-

cisives doit être parallèle à cette ligne. 

 

L’équilibre entre le poids visuel du regard et du sourire doit être rétabli (couleur des dents par rap-

port à la carnation et à la couleur des yeux) 

Proportions de la face : trois portions égales , 1/3 supérieur, moyen et inférieur. Il faudra choisir une 

dimension verticale correcte pour le tiers inférieur de la face. 

 

I.3.3.2-Analyse dento labiale  (6,13)  

 

La lèvre supérieure nous indique le type de sourire. Classiquement on distingue trois niveaux : 

✓ Ligne du sourire moyenne : toute la surface dentaire est visible ainsi que les embrasures 

gingivales. 

✓ Ligne du sourire basse :  gencive non visible 

✓ Ligne du sourire haute : gencive découverte en totalité. On distingue le cas où la gencive est 

découverte de moins de 3mm de celle découverte de plus de 3mm considérée comme dis-

harmonieuse. 

La lèvre inférieure guide la forme de la ligne du sourire. 

L’exposition des dents au repos est comprise entre 1mm et 5mm en fonction de l’âge du sexe du 

caractère pulpeux des lèvres. La position du bord libre des incisives maxillaires est un point clef du 

rajeunissement du sourire. 

Le bord incisif maxillaire se situe à l’intérieur du bord interne de la lèvre inférieure 

Restaurer le corridor labial afin de donner de la profondeur au sourire. 

 

  

I.3.3.3-Analyse dento-gingivale et dentaire 

 

Emplacement des collets parallèles au bord des incisives centrales et symétriques 

Zéniths gingivaux décalés en distal 

Inclinaison axiale des dents  

Forme des dents, proportions, couleurs et caractérisations.  
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I.3.3.4- Logiciels d’aide à la planification pour une réhabilitation esthétique : le Projet Esthétique 

Virtuel (PEV) 

 

Un logiciel de création de projet esthétique virtuel doit permettre de recueillir l’ensemble de ces 

données essentielles. Initialement  Christian Coachman en inventant sa méthode du dental smile 

design cherchait essentiellement à améliorer la communication des données entre le praticien et le 

prothésiste afin d’obtenir une prédictibilité fiable du résultat final. Le praticien conçoit un projet 

virtuel ce qui permet d’envoyer toutes les informations quantifiées et précises au prothésiste afin 

que celui-ci réalise des cires diagnostiques identiques au projet virtuel.  

Le protocole initial du DSD (11) utilise un logiciel de présentation Keynote afin de procéder à l’ana-

lyse digitale du sourire et permettre l’élaboration d’un Projet Esthétique Virtuel. Depuis, avec le 

développement de la dentisterie numérique, la démocratisation des empreintes numériques, tous 

les concepteurs de scanners intra buccaux et d’outils cfao, proposent dans leurs suites logicielles, 

des modules permettant de réaliser l’analyse du sourire et de quantifier les données nécessaires à 

la création d’un nouveau sourire. 

La solution historique avec un logiciel de présentation(11), nécessite de la part du praticien une 

connaissance approfondie de l’élaboration d’un projet virtuel et des différents critères d’analyse du 

Dental Smile Design. Les logiciels de présentation (keynote, powerpoint) offrent ainsi une grande 

liberté dans la procédure d’analyse et de construction du PEV. 

Les logiciels dédiés au smile design offrent au praticien d’être complètement guidé au détriment de 

la maîtrise par le praticien de la liberté d’analyse. Les formats de fichiers fermés de ce type de logi-

ciels réduisent l’inter polarité avec les autres logiciels de design 2d  ou 3d ne faisant pas parti de la 

même suite . Il existe cependant de plus en plus la possibilité, au sein de ces logiciels, d’exporter les 

fichiers au format STL.  

De plus ces logiciels ont permis d’étendre le concept du DSD 2D, à un environnement 3D avec en 

particulier l’acquisition d’empreinte optique au format STL, scans faciaux, en plus de la photogra-

phie et élaboration du PEV 3D. 

Le tableau ci-dessous  présente l’offre non exhaustive sur le marché  en 2017 des logiciels dispo-

nibles pour mener à bien la planification virtuelle d’un projet de réhabilitation esthétique (7) : 

L’offre reste la même en 2020 avec quelques nouveautés, essentiellement des applications androïd 

ou ios. Une nouvelle application dédiée créer par Christian Coachman sera détaillée à la partie 

II.5.2-. 
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Figure 5 Logiciels disponibles en 2017 pour la réalisation d’un projet esthétique 

 

I.4-Scanners faciaux. 

 

Le scan du visage en trois dimensions est devenu un outil de visualisation hautement souhaitable 

pour optimiser la planification esthétique, la communication avec le prothésiste. Quand un scan de 

visage en 3D est associé à des scanners intra-buccaux ou à faisceau conique (CBCT), les profession-

nels des soins dentaires peuvent présenter visuellement des simulations avant / après aux patients 

pour une meilleure acceptation des traitements proposés.  
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I.4.1-Principes.(14,14,15) 

 

Les technologies de scan 3D optique peuvent être classifiées en quatre grandes catégories qui re-

posent (excepté pour la photogrammétrie) sur les mêmes principes physiques que pour les scanners 

intraoraux, l’objectif étant identique. Il s’agit d’obtenir un ensemble de points repérés par leurs 

coordonnées dans un repère orthonormé qui permettent d’acquérir les caractéristiques d’une sur-

face en 3D. Ici,  le visage du patient. Les logiciels CAO permettent de convertir ces fichiers de nuages 

de points en fichier STL ou JOB si on veut avoir accès à la couleur et à la texture de la surface.  

• Le scan 3D par triangulation laser : consiste à projeter un rayon laser et à étudier sa trajec-

toire. En fonction de sa déviation il est possible d’en déduire les propriétés de la surface 

scannée en 3D. 

• La lumière structurée : une lumière dont les caractéristiques sont connues (comme une 

grille régulière par exemple) est projetée sur la surface à scanner en 3D. Un capteur enre-

gistre les déformations de la lumière et en déduit la forme de la surface scannée en 3D. 

• L’impulsion laser : c’est une technologie de scan 3D basée sur le calcul de la durée mise par 

un rayon laser pour toucher une surface et revenir. Également appelée « scan 3D par temps 

de vol » cette technologie est basée sur la connaissance précise de la vitesse de la lumière 

et des calculateurs très précis qui mesurent précisément la durée du trajet parcouru par le 

laser. En répétant un très grand nombre de fois l’émission du laser et le calcul de la distance 

qui sépare le scanner 3D de la surface à scanner en 3D, les propriétés de la surface 3D sont 

capturées. 

• La photogrammétrie : également appelée scan 3D à partir de photographies. Cette tech-

nique se base sur de l’analyse informatique poussée des informations contenues dans des 

photographies. Les informations extraites permettent de positionner en 3D le lieu où les 

photographies ont été prises et d’en déduire le scan 3D du sujet (objet, environnement ou 

personne). 

• Stéréographie : reconstruction du relief de la face à partir de deux images planes prise par 

deux caméras différente séparée d’une distance connue. Cette technique reproduit le prin-

cipe de la vision humaine, les algorithmes informatiques se substituant au travail effectué 

par le cerveau. 
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I.4.2- Scan facial avec un smart phone : l’application bellus 3D (16) 

 

La caméra Bellus3D Face Camera Pro comprend deux projec-

teurs de lumière structurée dans le proche infrarouge (NIR), 

deux capteurs d’image NIR et un capteur d’image couleur com-

binent des données de profondeur 3D haute résolution et cartes 

de texture d'image. Plus de 500 000 points de données sont cap-

turés lors du processus de numérisation, qui sont ensuite utili-

sés pour reconstruire un modèle numérique 3D très détaillé 

avec une précision de profondeur inférieure au millimètre. Le 

modèle de visage 3D peut être exporté dans un format de fi-

chier 3D standard vers d'autres applications pour un traitement. 

Une fois le processus de balayage de quinze secondes terminé, 

le logiciel d’application Bellus3D permet à l’utilisateur de  faire 

pivoter complètement, zoomer et voir leur visage réaliste en trois 

dimensions avec une précision inférieure au millimètre.  

Pour réaliser un scan, l’utilisateur doit tourner la tête d’un côté à l’autre en séquence guidée par 

l’application au cours du processus de numérisation. 

 

Bellus3D annonce deux nouveaux produits à la conférence AAO 2019 (Américan Association of Or-

thodontist) :  

• Bellus3D Dental Pro est une application dentaire de numérisation de visage en 3D qui numé-

rise et reproduit le visage 3D d’un utilisateur en moins de 15 secondes sur un Apple iPad Pro 

ou un iPhone X. Une fois l’analyse terminée, une fonction d’alignement en un clic découpe 

automatique des dents dans la lèvre et enregistre le scan 3D du visage pour l'aligner sur les 

scanners intra-buccaux ou CBCT dentaires pour une utilisation immédiate dans les logiciels 

de conception dentaire. L’application nécessite l’utilisation d’un Apple iPhone ou d’un iPad 

Pro qui inclue la caméra intégrée Face ID / TrueDepth. 

• La nouvelle application Bellus3D Face Camera App 2.0 pour Windows a des fonctionnalités 

similaires à celles de Bellus3D Dental Pro mais implémentée pour la plateforme Windows 

 

I.4.3-A partir de photos  (face , gauche 45°, droite 45°) et logiciel de conception 3D (Meshmixer)  

 

Trois photographies du patient prises sous trois angles différents (de face, 45° degrés droite et 

gauche) permettent de reconstituer un scan facial du patient suffisamment précis pour rendre 

compte d’une évaluation 3D d’un projet de réhabilitation esthétique. 

En utilisant un programme de conception 3D et leur fonction de fusion et d’alignement de différents 

fichiers, nous pouvons fusionner les différentes photographies pour recréer le volume du visage 

Figure 6 Bellus 3D Face camera pro 
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comme si on avait réalisé un scanner facial. Le procédé est plus long et moins précis (il y a aura plus 

de zones non définies avec ce protocole qu’avec un véritable scan facial) mais les logiciels utilisés 

sont libres, il suffit d’avoir un appareil numérique. Cela peut être très intéressant, en particulier dans 

un contexte de formation.  

I.4.4-A partir du CT-Scan et image 2D de face du patient. (Dolphin 3D Surgery; Dolphin Imaging & 

Management Solutions(17)) 

Méthode : On réalise une acquisition CT-Scan de la zone oro faciale afin d’acquérir toutes les struc-

tures osseuses crâniennes du patient. Afin de bénéficier d’une meilleure définition au niveau du 

contraste et pouvoir ainsi mettre en évidence les tissus mous du patient.  

La méthode consiste à générer un fichier STL à partir du nuage de point à la surface des tissus mous. 

On lui superpose une photographie 2D en choisissant des points remarquables sur les deux fichiers : 

glabelle, nasion, pointe du nez, .. A partir de cette superposition, le logiciel a suffisamment d’élé-

ment pour reconstituer une texture de surface permettant de produire un scan facial réaliste.  

 

 

 

Figure 7 a-t-scan de l’ensemble du crâne. b-visualisation des tissus mous  de face c- de profil d-reconstitution de la 

surface du visage (fichier stl) à partir du nuage de points des tissus mous en surface et superposition d’une photo 2D 

via une série de points remarquables (glabelle, pointe du nez, nasion, lèvre inférieur) ce qui permet de créer la texture 

du visage et reconstituer un scan facial réaliste e- 

 

Une fois les déplacements maxillaires et mandibulaires planifiés dans le cadre d’une chirurgie or-

thognatique, cette technique permettant de replacer les tissus mous par rapport au squelette per-

mettra de simuler de façon prédictible les modifications du visage conséquentes à la chirurgie. 



28 
 

Il faut conserver quelques réserves quant à la  prédictibilité de cette technique, où une simulation 

initiale réalisée par le praticien l’obligerait dans sa chirurgie à un certain degré de conformité. Ainsi  

certaines attentes du patient pourraient éventuellement ne pas être obtenues, dans un contexte 

médico-légal toujours un peu compliqué en chirurgie orthognathique. 

 

Une autre technique à partir du CBCT permettrait de reconstituer les tissus mous en se basant sur 

des moyennes statistiques de leur épaisseur  dans différentes zones du visages.(18,19) 

Dans leur étude (19) les auteurs Lee K-M, Lee WJ, Cho J-H, Hwang H-S, publient en mars 2012, une 

étude de  l’épaisseur des tissus mous à la surface du visages à 31 endroits différents sur 20 sujets. 

Les mesures d’épaisseur montrent une bonne corrélation entre les 20 sujets et pour 28 repères sur 

les 31. Les auteurs concluent à la fiabilité de cette méthode pour la reconstruction d’un scan facial 

à partir d’un fichier CBCT à conditions de réévaluer les repères sur lesquels baser l’extrapolation de 

la position des tissus mous par rapport aux tissus durs. Dans une autre étude (18) les auteurs Hwang 

H-S, Kim K, Moon D-N, Kim J-H, Wilkinson C., en 2014, étudient la relation entre les tissus durs et les 

tissus mous dans la zone nasale  à partir de T-scan sur 60 individus et concluent sur la possibilité de 

reconstituer le massif nasal à partir d’un CBCT de façon prédictible.  

I.5-Radiographie 3D 

 

I.5.1-CT scan  

La tomodensitométrie (TDM), dite aussi scanographie, tomographie axiale calculée par ordinateur 

(TACO), CT-scan (CT : computerized tomography), CAT-scan (CAT : computer-assisted tomography), 

ou simplement scanner ou scanneur pour l'appareil, est une technique d'imagerie médicale qui 

consiste à mesurer l'absorption des rayons X par les tissus puis, par traitement informatique, à nu-

mériser et enfin reconstruire des images 2D ou 3D des structures anatomiques. Pour acquérir les 

données, on emploie la technique d'analyse tomographique ou « par coupes », en soumettant le 

patient au balayage d'un faisceau de rayons X. 

Dans les appareils modernes, l'émetteur de rayons X (tube à rayons X) effectue une rotation autour 

du patient en même temps que les récepteurs situés en face, et qui ont pour fonction de mesurer 

l'intensité des rayons après qu'ils ont été partiellement absorbés durant leur passage à travers le 

corps. Les données obtenues sont ensuite traitées par ordinateur, ce qui permet de recomposer des 

vues en coupes bidimensionnelles puis des vues en trois dimensions de l’organe considéré. Pour 

notre utilisation, la sphère oro faciale. 

I.5.2- Cone Beam Computed Tomography(20) ou TVFC (Tomographie volumique à faisceau conique) 

 

Techniquement le principe de fonctionnement du cbct repose sur un générateur de rayon X qui 

émet un faisceau conique qui traverse la zone à explorer avant d’être analysé par un système de 

détection. L’émetteur de rayon et le capteur sont solidaires et alignés. Ils réalisent un mouvement 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Imagerie_m%C3%A9dicale
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rayons_X
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tissu_(biologie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/2D
https://fr.wikipedia.org/wiki/3D
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tomographie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rayonnement
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rayon_X
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tube_%C3%A0_rayons_X
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de rotation autour du sujet permettant d’acquérir différentes projections radiologiques 2D du vo-

lume à explorer. Un algorithme permet ensuite de reconstituer le volume à partir des vues 2D. 

Chaque volume peut être découpé en unités élémentaires appelé voxel (volume élément ), consti-

tuant un pixel en trois dimensions. Dans le cas des CBCT, les voxels sont cubiques. Ainsi, quel que 

soit le plan de coupe choisi, les images présentent toujours la même définition. 

La taille du voxel est l'élément définissant la résolution spatiale de l’image. En fonction des fabri-

cants, la résolution la plus fine peut atteindre 75 ou 100 μm contre 300  μm pour un scanner clas-

sique. 

La taille du voxel dépendra de la taille du volume exploré. Plus ce 

volume est petit et plus la résolution sera importante. 

Actuellement, le marché et les recommandations s'orientent vers 

des champs variables dont la collimation du faisceau permet 

d'adapter la taille de la fenêtre d'examen, donc la zone exposée, à 

la question clinique. 

Ainsi, un champ restreint à haute résolution avec des voxels de 

petite dimension est utilisé pour l'exploration des détails endo-

dontiques, la recherche de fêlures, de canaux surnuméraires ainsi 

que l'analyse des bords des lésions kystiques. 

Les champs moyens de 8 × 8 cm autorisent l'examen d'une arcade 

complète, ceux de 10 × 10 cm les deux arcades ou l'arcade maxil-

laire et les sinus maxillaires. Les champs supérieurs permettent l'examen de l'ensemble de la face, 

voire de la base du crâne, et sont à privilégier dans les indications de chirurgie maxillofaciale ou 

orthognathique. 

Si la résolution spatiale est importante, le mode d’acquisition du volume en CBCT génère un bruit 

important ce qui génère beaucoup d’artefacts, en particulier lorsqu’il existe des zones de transition 

à fort contraste, comme c’est le cas pour des parties métalliques très radios opaques par rapport 

aux tissus environnant.  

Le fichier issu de l’examen CBCT est enregistré au format DICOM (« Digital imaging and communi-

cations in médecine). Ce format a été créé en 1985 afin d’assurer la compatibilité et le transfert 

d’images entre les machines de différents constructeurs, qui jusqu’alors utilisaient bien souvent un 

format de fichier propriétaire. Ce format contient en plus de l’image volumique des informations 

liées à la contextualisation et la traçabilité de l’examen (informations administratives du patient , 

de l’établissement, type d’examen, appareil utilisé..)  

Figure 8 Différentes tailles de champ de vue : 
petit champ 4 × 5 cm, champ moyen 8 × 8 cm 
ou 10 × 10 cm, et grand champ. 
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I.5.3-Etude comparative T-Scan et CBCT 

 

Suivant le type d’appareil et suivant les réglages d’intensité et de tension du tube d’émission à RX , les doses 

efficaces relevées d’après(21) : 

Dose efficace scanner médical (T-Scan) 280 à 1410 µSv pour un examen cranio facial  

Dose efficace CBCT champ large 8,8 à 1073 µSv , champ moyen 3,9 à 674 µSv et petit champ 9,7 à 197 µSv 

Le principal avantage du CBCT par rapport au t-Scan est la réduction significative des doses reçues par les patients 

pour les mêmes volumes d’examens (cf données précédentes). 

Le pouvoir de résolution, c’est-à-dire la capacité à distinguer des éléments de petite taille, est conditionnée par la 

taille des voxels. Là encore l’avantage est au CBCT qui peut générer des voxels de très petites dimensions. Pour le 

CBCT, en petit champ un voxel est équivalent à un cube de 80µm en moyenne, jusqu’à 250µm pour du grand 

champ, alors que pour le scanner médical la taille du Voxel correspond à un parallélépipède rectangle de longueur 

600µm par une largeur de 270µm en moyenne. 

De plus concernant le CBCT , les voxels étant cubiques, isotropes, toutes les coupes auront la même définition. 

Pour le scanner médical les voxels sont anisotropes et les coupes n’auront pas la même précision dans tous les 

plans de l’espace. Les coupes axiales correspondant à la largeur du voxel, auront la meilleure précision. 

Deux points, par contre, seront en défaveur du CBCT : le contraste et le bruit associés à la reconstruction de 

l’image. L’exposition d’un grand volume en une seule rotation pour le CBCT génère beaucoup plus de rayonnement 

diffusé et les algorithmes de reconstruction des coupes depuis un volume, ne donnent pas la possibilité de distin-

guer les faibles variations de densité. Le CBCT nous permettra de distinguer des zones de densités très différentes. 

Le scanner en produisant une coupe axiale à chaque rotation, aura une bien meilleure résolution en contraste et 

rendra possible la caractérisation des tissus mous par une mesure fiable des unités Hounsfield.  

Cet inconvénient n’est en rien une limite pour l’utilisation dédiée au domaine dentaire et qui consiste avant tout 

à mettre en évidence les structures dentaires et osseuses.  

 

I.6- Les dispositifs d’enregistrement des mouvements mandibulaire : « JMT Systems ( Jaw  Mou-

vement Tracking Systèmes )»(22–35)  

 

I.6.1-Différents principes.  

 

Les dispositifs que nous allons décrire permettent d’enregistrer le mouvement de la mandibule par 

rapport à un repère fixe lié au crâne ou à l’arcade maxillaire. Les données ainsi enregistrées peuvent 

alors être exportées dans un logiciel CAD, permettant de superposer les modèles numériques, le 

CBCT et de visualiser les mouvements en temps réels de la mandibule par rapport aux structures 

crâniennes. Différents systèmes proposés sur le marché permettent de réaliser cela au cabinet. Ces 

systèmes sont basés sur différentes technologies. 
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I.6.1.1-Système optique : système Modjaw(23,24) 

 

 

L’enregistrement de la cinématique mandibulaire se fait à l’aide de marqueurs réfléchissants dont 

les déplacements seront enregistrés et mesurés par deux caméras dites stéréoscopiques(1001 et 

1002) pourvues d’un émetteur infrarouge (1000). L’ émetteur infrarouge permet d’améliorer la vi-

sibilité par les caméras stéréoscopiques des marqueurs réfléchissant (2001,3001,4000).  On équipe 

le patient de ces marqueurs fixés sur le front du patient pour une part (référence crânienne), d’autre 

part sur l’arcade mandibulaire (à l’aide d’un système intermédiaire ressemblant à une fourchette 

d’arc facial, fixé aux faces vestibulaires de l’arcade mandibulaire par l’intermédiaire d’un silicone 

bite (afin de ne pas gêner l’occlusion).  

Un pointeur(3000), lui-même pourvu de trois  marqueurs  réfléchissant (3001) permet de repérer 

dans le système de coordonnées lié aux caméras, n’importe quel point touché par le stylet du poin-

teur (exemple sur le schéma , 3002, pointe cuspidienne de la cuspide vestibulaire de 34). Cela per-

mettra de repérer par exemple le plan axio orbitaire en pointant le point sous orbitaire droit et les 

Figure 10 : système modjaw  

Figure 9 Schéma de principe du système Modjaw  
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deux condyles. Il permettra de repérer aussi des points de l’arcade dentaire. Nous reviendrons sur 

l’utilité de déterminer les coordonnées de points de référence dans un même système de coordon-

nées dans la partie où nous envisagerons la possibilité de créer un patient virtuel (II.2.3-) 

D’autres systèmes basés sur des mesures optiques sont aussi disponibles sur le marché pour l’ana-

lyse cinématique des mouvements mandibulaires : Freecorder Bluefox (36,37) et le nouveau Zebris 

JMA optic system (38) évolution du Zebris JMA. 

I.6.1.2- Système basé sur la propagation d’ondes ultrasonores : Zebris JMA , JMT+ et SICAT Fonc-

tion ( Dentsply Sirona) 

 

I.6.1.2.1- SICAT JMT+ 
 

 

Figure 11 : Principaux composants du système SICAT Jaw  Motion Tracking System 

Le système SICAT JMT + comprend principalement un arc facial (Facebow), un capteur mandibu-

laire( Lower Jaw Sensor), un plateau SICAT Fusion Bite (Fusion bite Tray), un SICAT Fusion Bite adap-

tateur, un accessoire en T para-occlusal, une unité d’acquisition des signaux (SICAT JMT+ Basic Unit) 

et le logiciel d'application SICAT JMT. L'arc facial a une plaquette nasale pour aider à  le stabiliser, 

un bandeau arrière pour sécuriser la position. Il contient six microphones à ultrasons pour recevoir 

les informations de quatre émetteurs à ultrasons solidaires du capteur de la mâchoire inférieure. 

Les modules récepteur et émetteur sont connectés à l'électronique d'évaluation dans l'unité d’ac-

quisition SICAT JMT + via un câble de connexion. Le plateau SICAT Fusion Bite est une fourchette de 

transfert (permettant de jumeler les données DICOM avec les données cinématiques du mouve-

ment mandibulaire). Il peut être connecté au capteur de la mâchoire inférieure par l'adaptateur 

SICAT Fusion Bite. Il y a huit marqueurs radio-opaques sur le plateau, qui serviront de repères pour 

la fusion des données CBCT et JMT. L'attachement en T para occlusal est attaché aux dents infé-

rieures et se déplace avec la mandibule. Il  peut être connecté au capteur de la mâchoire inférieure 

par un attachement magnétique, permettant alors l’enregistrement des mouvements mandibu-

laires. 
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Pendant l'enregistrement, les émetteurs sur le capteur de la mâchoire inférieure émettent en con-

tinu des impulsions, et le système mesure le temps de propagation  entre les microphones émet-

teurs et les modules récepteurs; calcule les coordonnées absolus à l'aide d'une triangulation ; et 

convertit ainsi les temps de propagation de plusieurs signaux acoustiques en informations spatiales. 

Le système enregistre les positions mandibulaires par rapport à un repère fixe crânien. Les mouve-

ments de la tête du patient n’ont donc aucune incidence sur la mesure. 

Les données cinématiques informatisées  sont enregistrées au format  standard XML pouvant direc-

tement être intégrée dans un logiciel de CAO type Exocad. 

 

I.6.1.2.1- Zebris  JMA+ Analyser. 

 

Le système Jaw Motion Analysis (JMA) est un appareil de capture 

des mouvements mandibulaires par ultrasons qui permet de réali-

ser les mêmes tracés qu’un axio-graphe (mouvements des con-

dyles) et propose en plus d’enregistrer l’enveloppe limite des mou-

vements de la mandibule.  

On retrouve pratiquement les  mêmes éléments que le SICAT JMT 

et la mesure s’effectue sur le même principe. 

Il se compose : 

– de trois émetteurs d’ultrasons situés au niveau labial sur un arc 

inférieur. Cet arc est relié par contacts magnétiques à une four-

chette propriétaire agrégée à l’arcade dentaire mandibulaire ;  

– et d’un système de quatre récepteurs sous forme d’arc facial fixé au niveau du visage du patient à 

l’aide d’un appui nasal et d’une lanière à appui pariétal.  

 

Figure 12 : Appareil sur la tête du patient. De gauche à droite : Le SICAT Fusion Bite dans la bouche ; l'attachement 
para occlusal en T attaché à l'arcade inférieure; L'arc facial  positionné de manière stable sur la tête du patient 
avec le capteur mandibulaire fixé sur l’attachement para occlusal 
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Le JMA se fonde comme le SICAT JMT sur la mesure de la durée de parcours d’ultrasons entre émet-

teurs et récepteurs. L’émission « pulsée » des ultrasons est contrôlée à partir d’un ordina-

teur. Les coordonnées spatiales des deux points condyliens et d’un point infra-orbitaire 

sont définis à l’aide d’un  stylet pour définir le plan de référence axio-orbitaire. La durée 

de parcours des ondes entre les émetteurs et chacun des récepteurs est alors déterminée. 

Enfin, ces durées sont converties en valeurs de distances définissant la position relative de 

l’arc inférieur par rapport à l’arc facial. Le JMA suit la position dans l’espace de trois points 

formant un plan triangulaire 

Le stylet servant à définir les trois points est relié à l’arc émetteur. Les mouvements d’au 

moins trois points en rapport à ce plan sont sauvegardés dans un fichier codé en ASCII 

(American Standard Code for International Interchange). Les distances sont reportées selon six de-

grés de liberté : selon les axes x, y et z du plan cartésien et selon trois angles de rotation du centre 

de l’émetteur (situé 5 cm antérieurement au dentalé) par rapport au plan de référence déterminé 

(plan axio-orbitaire).  

 

Les coordonnées tridimensionnelles du triangle sont calculées en fonction du temps et stockées 

dans un fichier informatique. L’ensemble des mouvements enregistrés avec le JMA est ensuite ap-

pliqué à un modèle virtuel de la mandibule. 

Le système JMAnalyser + est également disponible avec un module EMG 

(Electromyographie électrode) intégré en option. Il permet une analyse fa-

cile des potentiels d'action musculaire à l'aide d'électrodes bipolaires de 

surface cutanée. Le système permet des tests fonctionnels des groupes 

musculaires antérieur temporal et masséter. La conduction se produit des 

deux côtés via des câbles d'électrodes avec des amplificateurs de mesure 

intégrés. L'activité EMG peut être détectée avec précision et fiabilité sans 

aucun artefact de câble. Nous y reviendrons ultérieurement lors de la défi-

nition d’une position thérapeutique mandibulaire. 

I.6.1.3- Système basé sur des capteurs électromagnétiques : système K7 myotronics 

 

Le mandibular kinesiograph du système K7 de myotronics, permet d’enregistrer et de mesurer les 

mouvements d’un point mandibulaire par rapport au massif facial dans les 3 plans de l’espace et 

dans le temps. Le K7 dans sa fonction d’enregistrement des mouvements mandibulaires utilise un 

aimant collé sur la gencive au niveau des deux incisives centrales inférieures. Le principe physique 

de la mesure est basé sur l’induction : toute variation de champ magnétique provoque au sein d’un 

conducteur à proximité la création d’une force électromotrice proportionnelle à la variation du flux 

magnétique. Les variations du flux du champ magnétique au travers de solénoïdes, sont dues aux 

mouvements mandibulaires. Ils peuvent donc être enregistrés par les solénoïdes qui transforment 

ces mouvements en activité électrique par induction. Les trajets mandibulaires (amplitude et vi-

tesse)  dans les trois plans de l’espace sont ensuite digitalisés. 

 

Figure 13 :Stylet 
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I.6.1.4-Parametres pouvant être déterminés par les données cinématiques enregistrées. 

 

-pente condylienne  

-angle de Bennett 

-déplacement latéral immédiat  

-angle de Backwill  

 -vitesse de tout point mandibulaire. 

-position de l’axe charnière (ou de rotation terminale) par rapport au maxillaire fixe. 

-interligne condylienne (cartographie de la position du condyle au sein de la cavité glénoïde) 

-trajectoires condyliennes,  trajectoire du dentalé, ainsi que tout point mandibulaire. 

-cartographie dynamique des points de contacts occlusaux  

 

I.6.1.5-Enregistrement de la cinématique mandibulaire via un scanner intra buccal. 

Principe et exemple de Trios 3 Shape spécific motion. 
 

La scanner intra buccale 3shape permet d’enregistrer l’occlusion dynamique. Le protocole est le 

suivant  

-enregistrement de l’arcade (ou une partie) contenant la restauration à effectuer et son antagoniste. 

-enregistrer l’occlusion statique 

- enregistrer l’occlusion dynamique ; pour cela laisser la caméra fixe, filmant les faces vestibulaires 

correspondantes au champ de la caméra (environ 3 dents sur les deux arcades antagonistes) et fil-

mer pendant que le patient réalise des mouvements (diduction, propulsion)  

Une fois la restauration réalisée par CAO cette fonction permet de détecter d’éventuelles interfé-

rences et de les corriger en direct (visualisation des contacts sur le logiciel de CAO associé)  

Par rapport à des systèmes JMT, les mouvements enregistrés ne peuvent être que de faible ampli-

tudes (lié au champ de la caméra), suffisants pour réaliser un FGP, mais ne permettant pas d’accéder 

à l’enveloppe complète des mouvements mandibulaires.  
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I.6.1.6- Via un CBCT enregistrement en faible dose : système Planmeca 4D Jaw motion  

 

 

 

 

 

Planmeca 4D™ Jaw Motion est la seule solution CBCT véritablement intégrée pour le suivi, l'enre-

gistrement, la visualisation et l'analyse des mouvements de la mâchoire en 3D. Le système suit et 

visualise les mouvements de la mâchoire à l'aide de la fonction appareil photo Planmeca Pro-

Face® des appareils de radiographie Planmeca ProMax® 3D Mid et Max et montre les mouvements 

en temps réel sur une image CBCT en 3D. Ce procédé ne requiert aucun autre matériel. Les images 

3D capturées sont immédiatement affichées dans le logiciel d’imagerie Planmeca Romexis® ce qui 

permet d'établir le diagnostic dans la foulée. Toutes les données peuvent également être enregis-

trées pour une utilisation et une analyse ultérieure. 

 

Planmeca 4D Jaw Motion permet de mesurer et d'enregistrer le trajet d'un ou plusieurs points 

d'intérêt dans une image 3D. Pour l'analyse de l'occlusion, les modèles dentaires numériques peu-

vent être alignés sur une image CBCT. L'ensemble des données de mouvement et des mesures peu-

vent être exportées au format XML ou CSV vers un logiciel tiers en vue de leur analyse et de la 

planification de traitement. 

Figure 14 Plan meca 4D Jaw Motion 
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I.6.3-Notion d’articulateur complètement adaptable. La dentisterie 4D. 
 

Ce type d'articulateur transfère 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 (Trois degrés de translation et trois degrés de rotation), au moyen d'un ap-

pareil d'enregistrement de la cinématique mandibulaire et de disposer des modèles numériques des 

arcades dentaires maxillaire et mandibulaire. A condition d’assimiler l’arcade mandibulaire à un so-

lide indéformable, il est nécessaire de définir au minimum trois points physiques sur les arcades 

réelles ; de les corréler précisément à leurs points virtuels sur les arcades numérisées afin que le 

déplacement du modèle virtuel mandibulaire par rapport au modèle virtuel maxillaire reproduise 

les mouvements réels entre ces deux arcades. Contrairement à l’articulateur virtuel semi adaptable, 

il n’est pas nécessaire de connaître les paramètres de programmation (pente condylienne, angle de 

Bennett, localisation de l’axe charnière..) pour reproduire les mouvements mandibulaires. De plus, 

alors que l’articulateur virtuel semi adaptable, reproduira des mouvements approchés de la mandi-

bule (comme son équivalent physique, l’articulateur semi adaptable physique), l’articulateur virtuel 

complètement adaptable, simule les mouvements réels enregistrés à l’approximation près de la 

précision des mesures et de l’hypothèse que la mandibule est indéformable. 

La possibilité de visionner les relations intermaxillaires en fonction du temps et non plus des mo-

dèles 3D statiques a été appelé Dentisterie 4D, car elle introduit une nouvelle dimension dans l’es-

pace numérique de modélisation des deux arcades : le temps, la 4ième dimension. 

 

I.6.4- Différentes façons d’intégrer les données numériques de la cinéma-

tique mandibulaire à un logiciel de CAO 
 

Les enregistrements JMT sont utilisés pour les diagnostics des DTM, Dysfonction Temporo-mandi-

bulaire. Ils jouent également un rôle important pour les dentistes cliniciens, en prenant en compte 

la cinématique mandibulaire dans la réalisation des restaurations prothétiques. Cela réduit consi-

dérablement le temps passé au fauteuil pour l'ajustement fonctionnel et minimise le temps néces-

saire au patient pour s'habituer à la nouvelle restauration.  

La capture de la dynamique mandibulaire intégrera le protocole initial de diagnostic au même titre 

que la photographie et l’imagerie médicale. Le montage en articulateur des modèles initiaux devient 

obsolète puisqu’il est réalisé virtuellement. La 4D aide le praticien dans son diagnostic différentiel  

entre une occlusion pathogène et une occlusion jugée correcte. Dans le cas d’une occlusion patho-

gène, il choisira  un traitement initial visant à rétablir une santé articulaire et fonctionnelle avant de 

réévaluer le patient au moment de passer aux étapes suivantes. La comparaison des enregistre-

ments, initiaux et après traitement, peut alors se faire de manière objective.  

Dans le cas d’une occlusion jugée fonctionnelle et sans symptomatologie, il pourra directement ré-

habiliter le patient en utilisant les déterminants occlusaux enregistrés par le JMT.  
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Voici deux workflows applicables: 

 

 

 

Pour les réhabilitations prothétiques peu étendues, nous pouvons utiliser l'articulateur virtuel pour 

la conception occlusale. Cela équivaut à travailler avec un articulateur semi adaptable avec pro-

grammation personnalisée, pour chaque cas. Pour des réhabilitations plus étendues de la cavité 

buccale, l'utilisation des mouvements réels de la mandibule sera plus indiquée. 

I.7-Précision des systèmes d’acquisition de données numériques.  

 

Une revue de la littérature, concernant la réalisation d’une prothèse plurale, dento-portée ou im-

planto portée , par des techniques conventionnelles ou numériques a été réalisée  par Lucio lo 

Russo(39). Le but de cette étude était de répondre à la question suivante : Est-ce que la conception 

d’une prothèse plurale par des techniques entièrement numériques apporte plus de précision au 
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niveau de l’adaptation marginale des prothèses fixées, qu’une conception entièrement tradition-

nelle ? 

Les articles inclus dans l’étude, au nombre de 8, ont été publié entre 2011 et 2015. Ils exposent tous 

des études cas témoin (groupe contrôle constitué par la méthode conventionnelle d’empreinte phy-

sique avec un matériaux polymère) et analysent un total de 76 cas. Toutes les études évaluent pour 

des prothèses plurales à 3 éléments, l’adaptation verticale (c’est-à-dire une évaluation de l’espace 

entre la face occlusale prothétique et la partie occlusale du pilier). 

Depuis les technologies numériques ont évolué mais dès cette époque, les auteurs ne mettent pas 

en évidence une différence statistiquement significative entre la précision des deux méthodes de 

réalisation des prothèses, une conventionnelle (groupe contrôle) et l’autre digitale. D’après l’éva-

luation de ces études, le flux de travail permet de réaliser des prothèses avec des hiatus au niveau 

de l’adaptation marginale mesurés à 80 micromètres en moyenne, ce qui est indécelable clinique-

ment (le seuil de détection clinique étant évalué à 150 micromètres par les auteurs).   

Ils concluent à une précision équivalente des techniques numériques concernant les réhabilitations 

comportant  trois éléments implanto ou dento portés. Reste à faire la même évaluation pour des 

arcades complètement édentées. 

Adolfo Di Fiorea, compare la précision et l’exactitude de 8 scanners pour scanner une arcade com-

plète édentée avec six implants pour une réhabilitation complète de l’arcade avec prothèses fixes 

implanto-portées.(40) 

Un modèle PMMA d’une mandibule édentée avec six scan-bodies est utilisée comme modèle de 

référence et ses dimensions sont calibrées à l’aide d’une machine à mesurer tridimensionnelle. 

Quinze empreintes optiques ont été réalisées et comparées au modèle de référence à l’aide d’un 

logiciel développé pour l’occasion. Ce protocole permet d’évaluer l’exactitude et la précision de 

l’empreinte optique pour chacun des scanners intra oraux.  

L’erreur moyenne dans le positionnement spatial des scan-bodies varie de 30 µm±8µm pour la trios 

3shape et True définition 3M à 148 µm±64µm pour Dental Wings. Ils concluent donc à la faisabilité 

d’une réalisation numérique de l’empreinte pour une arcade édentée mais pas avec toutes les ca-

méras du marché.  

Cependant cette étude in vitro ne représente pas la réalité clinique et il faudrait évaluer la faisabilité 

de l’empreinte optique pour une réhabilitation complète in vivo. En effet de nombreuses sources 

d’incertitudes viennent se rajouter(2) : le mouvement du patient, le film salivaire (la réfraction va  

dévier le rayon lumineux servant à la mesure et provoquer une erreur), l’accès difficile à certaines 

zones de scannage, les obstacles anatomiques (langue). 

De plus le chemin de scannage(41), la lumière ambiante(42), la forme et hauteurs des scans bodies 

(pour les réhabilitations implantaires)(43) influencent la précision et l’exactitude de l’empreinte nu-

mérique.  
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De ces études, il ressort qu’en 2020, la précision et l’exactitude des empreintes numériques sont 

tout à fait compatibles avec des projets de réhabilitation globale concernant une arcade complète 

dentée. Le scannage d’une arcade complète édentée avec une précision suffisante pour réaliser une 

réhabilitation implantaire s’avère être encore un défi. Des méthodes, comme celle présentée en 

partie I.2.2- permettent pourtant de contourner cette difficulté. 

Pour des prothèses complètes amovibles à support muqueux (44) la dépressibilité tissulaire  ne peut 

être enregistrée par des moyens optiques ; Lucio Lo Russo et all. comparent des modèles d’une 
arcade complète édentée générés à partir d’un scan intra oral et d’une empreinte classique (réalisée à 
l’aide d’un PEI compressif ) ensuite rescanné par le même scanner intra oral, afin de mettre en évi-
dence la seule erreur provenant de la dépréssibilité tissulaire. L’écart moyen entre les deux modèles 
sur une arcade correspond à 0.02 ± 0.05 mm, les déformations étant concentrées dans les zones péri-
phériques. Ce qui constitue une limite à la fiabilité des empreintes purement numériques pour la prise 
en compte de la dépréssibilité tissulaire pour la réalisation de Prothèses amovibles à appui muqueux 
(prothèse complète). 

Lauren Bohner et ses collaborateurs ont réalisé une revue de la littérature sur la précision des 

moyens d’acquisitions de l’imagerie numérique utilisée en dentisterie, comme le scanner facial, le 

cbct, le scanner optique. (45) 

La stratégie de recherche a été appliquée dans quatre bases de données dans des revues non éva-

luées par des pairs, d’avril à juin 2017. Toutes les études évaluaient la précision dimensionnelle des 

images en trois dimensions acquises sur les tissus durs et les tissus mous intra ou extras buccaux. 

Sur un total de 2093 études identifiées dans les bases de données, 34 ont été sélectionnées pour 

cette revue. Les scanners faciaux ont montré une précision comprise entre 140 et 1330 micro-

mètres. Pour les scanners intra oraux et de laboratoire la précision se situe entre 17 et 378 micro-

mètres pour des arcades dentées. Pour des arcades édentées entre 44 et 591 micromètres et entre 

19 et 112 micromètres pour des implants dentaires.  

 

L’acquisition représente la première source d’incertitude à laquelle va se rajouter, comme dans le 

cas d’une démarche classique, les incertitudes liées à chaque étape de la planification et réalisation 

du traitement prothétique : superposition et fusion des différents fichiers, en particulier fusion du 

fichier numérique volumique CBCT au format DICOM, avec les empreintes optiques, l’enregistre-

ment de l’occlusion, d’une position mandibulaire thérapeutique. Dans la prochaine partie nous al-

lons décrire ces différentes étapes et nous porterons un regard critique sur la précision liée aux 

techniques décrites et nous intéresserons aux moyens d’améliorer cette précision. 
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II. Aide des outils numériques à la planification prothétique. 

 

II.1-Introduction  

 

Lors d’une réhabilitation complexe, le praticien est confronté à une multitude d’informations col-

lectées au cours d’un diagnostic exhaustif. A l’issue de cette première étape il se retrouve à essayer 

d’identifier et de hiérarchiser les différentes problématiques et se confronte à de nombreux choix 

thérapeutiques.  

Comme nous l’avons abordé dans la première partie, les dispositifs d’acquisitions numériques per-

mettent de récolter et d’enregistrer un grand nombre de données et de les conserver afin de pou-

voir les consulter à tout moment pour asseoir notre réflexion. Mais au-delà d’une simple récolte de 

données, ce que nous permettent ces nouveaux outils, c’est de pouvoir bénéficier d’une aide à la 

réflexion, via les logiciels de CAO associés. L’exemple de la société 3 Shape : Dental system, 3 Shape 

smile design, implant studio, orthodontic planner, 3 Shape patient motion.. 

-Ils permettent un échange plus facile, en particulier autorise le transfert des données jusqu’alors 

difficilement transmissibles au prothésiste et par cet échange facilité, ils permettent de mieux con-

trôler la qualité d’exécution du plan de traitement. 

-Des outils d’aide à la planification permettent d’appliquer une méthodologie rigoureuse afin d’or-

ganiser les données de façon pertinentes et de pouvoir quantifier les modifications à apporter lors 

de la réhabilitation. 

L’exemple du DSD est un cas d’école illustrant ces deux aspects.  

-Principalement, le fait d’avoir fait l’acquisition de données numérisées, nous permet d’utiliser la 

puissance de calculs de modèles informatiques. Ces modèles informatiques nous permettent d’ac-

céder à des paramètres calculés rendant compte d’une réalité clinique difficilement observable 

jusqu’alors, la rendant de ce fait plus objective.  

-Enfin ils donnent la possibilité de tester virtuellement le projet prothétique à la fois de façon esthé-

tique et fonctionnelle. 

Dans cette partie nous essaierons de montrer en quoi la conception d’un plan prothétique complexe 

a grandement gagné en simplicité et précision grâce aux nouveaux outils que propose la dentisterie 

numérique. Pour cela nous développerons les arguments en suivant  un cheminement correspon-

dant à une vue classique des réhabilitations étendues : les critères de reconstructions prothétiques 

établis par Orthlieb, L’OCTA (Huit critères de reconstructions) (46) 
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II.2 L’octa 1 : plan de référence.  

 

« Base de l’architecture, la première étape d’une construction consiste à matérialiser un, et un seul, 

plan horizontal de référence »(46) 

L’octa 1 défini le plan de référence unique qui permet de créer un repère orthonormé indispensable 

à toute évaluation quantitative concernant le projet prothétique.  

 Ce plan de référence est repéré cliniquement par rapport à des repères cutanés sur le visage et /ou 

osseux (radiographie, palpation). Pour transmettre ce plan de référence au prothésiste et réaliser 

le montage en articulateur, on le matérialise en utilisant un arc facial (arbitraire ou anatomique). 

Pour la grande majorité les articulateurs utilisent comme référence le plan axio-orbitaire. 

Le plan de référence permet donc de repérer le moulage maxillaire par rapport à des repères crâ-

niaux-faciaux et de pouvoir ainsi le transmettre vers un dispositif permettant de mimer de façon 

approché la cinématique mandibulaire : l’articulateur.  

 

II.2.1- Les articulateurs virtuels. Problématique du transfert du plan de référence.(35,47,48) 

 

Un articulateur virtuel mathématique est une reproduction virtuelle d’un articulateur mécanique 

dont les mouvements sont reproduits à l’identique par une série d’algorithmes. Ils sont cependant 

plus modulables que les classiques articulateurs mécaniques. Ils permettent de modifier des para-

mètres supplémentaires comme la distance inter condylienne, la distance du centre de rotation ins-

tantané au dentalé (triangle de Bonwill), de régler les déterminants postérieurs de l’occlusion de 

façon plus fine et réaliste. 

Des programmes de CAO comme exocad dispose d’une large bibliothèque d’articulateurs virtuels, 

reproduction fidèle des articulateurs physiques, mécaniques.  

Il existe aussi des articulateurs virtuels dit complètement adaptables. Un enregistrement préalable 

des mouvements mandibulaires par rapport au maxillaire fixe, grâce à un dispositif spécial (cf partie 

I.6-) permet d’animer le modèle numérique mandibulaire issu de l’empreinte optique, par rapport 

au modèle maxillaire. On simule alors les mouvements exacts enregistrés de la mandibule du pa-

tient, sans plus d’approximation ou de moyennes, si ce n’est la précision de la mesure. 

L’acquisition des empreintes numériques, d’un scan facial ou encore d’un cbct, génère un ensemble 

de points repérés dans un repère orthonormé propre à chaque acquisition. Choisir un plan de ré-

férence signifie déterminer les coordonnées de ce plan de référence afin de pouvoir le repérer nu-

mériquement et le transposer dans chaque fichier numérique. La difficulté est que chaque fichier 

correspond à une acquisition et donc possède son propre repère orthonormé. Définir le plan de 

référence reviendra donc essentiellement à définir une correspondance entre chacun des repères 
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orthonormés, c’est-à-dire définir un repère commun à tous ces fichiers y compris le fichier associé 

à l’articulateur virtuel dans les logiciels de CAO. 

 

II.2.2-Protocole de transfert des modèles numériques vers un articulateur virtuel. 

 

 Le transfert vers un articulateur mathématique peut être réalisé de différentes façon : 

- On effectue le montage physique des modèles en plâtre puis on scanne avec un scanner de labo-

ratoire le montage (articulateur plus modèles en place) pour le transmettre automatiquement sur 

l’articulateur virtuel. Peu d’intérêt car on sort du travail tout numérique.  

-Le montage  tout numérique : Le principe est strictement le même que pour un montage physique. 

Nous allons le voir sur un exemple de protocole(49) 

 

• Repérer le PAO (plan de référence sur la plupart des articulateurs 

physiques et donc mathématiques) sur le scan facial (repère cutanés) 

ou le CBCT(repères osseux). Ici avant de réaliser le scan facial, on maté-

rialise avec 3 gommettes le point sous orbitaire gauche et l’articulation 

temporo mandibulaire gauche  et droite. 

• Créer un dispositif de repérage (équivalent de la fourchette de l’arc 

facial) permettant de repérer numériquement la position du maxillaire 

dans ce précédent fichier :  

Dans ce protocole on réalise cela de la façon suivante : 

✓ La fourchette est solidarisée du maxillaire à l’aide d’un matériau à empreinte et on 

réalise un scan facial avec le dispositif en bouche 

 

• Coupler le dispositif de repérage avec l’empreinte optique du maxillaire 

 

✓ Puis on réalise un scan (Caméra trios 3 SHAPE) de la fourchette avec l’empreinte sili-

cone  du maxillaire.  

On charge le fichier 3D de la fourchette avec silicone ainsi que l’empreinte optique du maxillaire 

dans un logiciel de retro ingénierie permettant de fusionner deux fichiers 3D au format STL ou JOB 

(Rapidform CADv2006; INUS Technology) . En utilisant la fonction best fit cela permet de replacer 

Figure 15 repérage du PAO 

Figure 16 Dispositif de repérage (« fourchette ») avec l’empreinte du maxillaire et fusion des fichiers 3D   
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l’empreinte optique du maxillaire dans l’empreinte en silicone du maxillaire sur la fourchette.  Cela  

permet d’intégrer le modèle maxillaire au sein du scanner facial  à la bonne place et de le repérer 

par rapport au PAO: 

 On charge dans ce même logiciel le scanner facial avec la fourchette en bouche et on superpose de 

la même façon le fichier fusionné fourchette plus empreinte du maxillaire avec le scan facial four-

chette en bouche (figure 9 B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

On repère la position du modèle numérique maxillaire dans un système de coordonnées défini par 

rapport aux trois points appartenant au PAO (le plan de référence). Puis on exporte le modèle nu-

mérique du maxillaire avec le système de coordonnées dans le logiciel de l’articulateur virtuel en 

faisant coïncider les coordonnées de référence avec le système de coordonnées de l’articulateur 

virtuel basé sur le PAO. 

Concernant l’articulateur virtuel complètement adaptable, il n’est plus nécessaire de raisonner par 

rapport à un plan de référence. Les différents fichiers numériques 3D (scanner intra oral, scanner 

facial et CBCT) doivent être mis en relations afin d’avoir les mêmes de coordonnées de référence. 

Les logiciels de CAO savent très bien faire cela à condition de leur donner des points caractéristiques 

pour réaligner les différentes images. La problématique reste la même. Le modèle numérique maxil-

laire doit être positionné par rapport au visage et aux structures crâniennes du patient,  conformé-

ment à la réalité. Il s’agit de créer un patient virtuel. 

 

II.2.3-Fusion des différents fichiers numériques afin de créer un « patient virtuel »(50) 

 

La réalisation de la fusion des différents fichiers numériques acquis afin d’obtenir un patient virtuel 

demeure actuellement une opération non triviale : 

-du fait de la complexité des structures anatomiques  

-du fait que chacun des fichiers à fusionner est stocké sous un format différent, dans un  repère 

propre au dispositif d’acquisition. 

✓ DICOM pour le cbct qui permet d’acquérir la structure osseuse du crâne 

Figure 17 A PAO et système de coordonnée de référence B Position du maxillaire par rapport au scan facial  
et montage du modèle maxillaire dans l’articulateur.  
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✓ Le scanner facial est exprimé sous le format OBJ , développé par Wave front techno-

logie et largement reconnu pour le stockage et la représentation d’objets 3D mais 

pouvant représenter, en sus de la surface, la couleur et la texture de cette surface, 

contrairement au fichier STL. 

✓ L’empreinte optique au format STL ou PY 

 

II.2.3.1- Principe 

 

La fusion de ces différents fichiers requière des points de repères communs aux différents fi-

chiers(51). Pour des patients dentés, le système dentaire fournira ces points de repères. Pour des 

patients édentés et pour augmenter la précision, une méthode consiste à créer un objet intermé-

diaire artificiel s’adaptant aux arcades édentées, afin de créer ces points de repères nécessaires aux 

réalignements des différents fichiers numériques. (cf I.2.2-) 

Les logiciels de CAO et d’impression 3D (par exemple Meshmixer) s’améliorent de façon continue et 

possèdent des outils permettant d’optimiser la superposition de deux fichiers en se basant  non 

seulement sur des points de repères communs mais aussi sur la congruence entre surfaces (« sur-

face based and marker based matching procedure »)(52) ou l’appariement de voxels avec des points 

de référence pour le CBCT(53) 

 

Dans leur publication(54) Nilsson et all détaillent leur méthode de superposition des modèles nu-

mériques dentaires avec les données du CBCT : 

Les données des scans intra oraux  des surfaces dentaires sont pré-alignées avec le Modèles CBCT 

en plaçant manuellement trois points de repères sur les régions concernées par la superposition. 

Ensuite, l'enregistrement basé sur la surface a été implémenté en utilisant un algorithme de point 

le plus proche itératif (ICP : Iterative closest points). L’ICP utilise des surfaces correspondantes de 

deux ensembles de données, qui sont représentées par deux nuages de points. Cet algorithme est 

conçu pour minimiser la distance entre deux points identifiés comme correspondants. Dans ce pro-

cessus, un nuage de points, qui est la référence (c'est-à-dire, la dentition des CT-scan / CBCT), est 

maintenu fixe, tandis que l'autre, qui est la surface à aligner (c'est-à-dire les modèles dentaires nu-

mériques issus d’un scan intra oral), est transformé par translations et rotations pour correspondre 

au mieux à la référence. 

 

II.2.3.1- Une technique simple et précise pour faciliter la superposition d’empreintes optiques sur 

un  fichier CBCT. (52) 

 

Le succès d’une planification numérique repose fortement sur la précision avec laquelle les diffé-

rents fichiers numériques vont être fusionnés. Comme vu précédemment, la procédure développée 

par les logiciels pour réaliser cette fusion repose sur l’identification de multiples points de réfé-

rences, dans toutes les coupes (sagittal, coronale, transversale), afin de pouvoir recouper ces points 

de références entre les différents fichiers. Cependant, parfois les restaurations métalliques, les 
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bagues d’orthodontie, produisant de nombreux artéfacts réduisent considérablement la résolution 

du CBCT, compromettant alors la précision du CBCT et de la fusion avec le fichier STL. 

Cet article (52) présente une technique simple, applicable avec tout logiciels de superposition ou de 

CAO, pour contourner ces difficultés. 

L’auteur mélange du sulfate de Baryum avec un bulk-fill composite, afin de former cinq petits 

triangles radio opaque et pouvant être collés à la surface des dents. Les dents choisies sont réparties 

sur toute l’arcade : les deux premières molaires, les canines et les deux incisives centrales. Le scan 

des arcades dentaires et le cône beam sont réalisés avec les triangles marqueurs en bouche, grâce 

auxquels les données CBCT et STL peuvent être précisément superposées. Il reste ensuite à effacer 

ces marqueurs sur l’empreinte numérique positionnée et les décoller en bouche. 

 
Figure 18 Superposition du fichier STL issu de l’empreinte optique et des données du CBCT utili-

sant des triangles marqueurs collés sur les dents comme point de référence. 

 

II.2.3.1- Exemple Dolphin Imaging 3D Logiciel de planification chirurgicale (implantologie, chirur-

gie orthognatique)(17)  

 

La première étape consiste en l’importation des données au format STL de l’empreinte optique dans 

le fichier associé au CT-scan et alignement manuel. Un outil permet d’évaluer par un code couleur 

l’éloignement des points du CT-scan avec ceux du fichier STL et  permet d’améliorer la superposition 

des volumes associés aux structures dentaires issues du fichier CT-scan et celles issues  de l’em-

preinte optique. Enfin la possibilité de créer des coupes de chacun des fichiers permet d’affiner 

l’alignement. Pour finaliser le patient virtuel on superpose le scanner facial (parfaitement aligné  car 

issu des données du CT-Scan ). 
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Figure 19 a-importation des données au format STL de l’empreinte optique dans le fichier associé 

au CT-scan et alignement manuel b- Un code couleur indique l’éloignement des points du CT-scan 

avec ceux du fichier STL. Cet outil permet d’améliorer la superposition des volumes associés aux 

structures dentaires issues du fichier CT-scan et celle de l’empreinte optique c- Affinement de 

l’alignement grâce à un outil logiciel permettant de faire des ajustements sur des coupes cons-

truites à partir des deux fichiers numériques . d- superposition du scanner facial (parfaitement 

aligné  car issu des données du CT-Scan)  

 

II.2.3.2-Faisabilité et fiabilité. 

 

Joda T, Bragger U, Gallucci G.  en 2015 publient (55)  une revue de la littérature de 2003 à 2013 sur 

la faisabilité et la précision de la superposition des différents fichiers numériques CBCT ,SCAN Facial 

(SF) et /ou photographie et scanners intra oraux (IOS). Deux études étudient la superposition des 

trois fichiers CBCT,SF,IOS ; 18 étudient la superposition de deux fichiers , en trois groupes. Un pre-

mier groupe CBCT,IOS ;  un deuxième IOS,SF ; un troisième CBCT+FC. Ces études représentent un 

total de 112 patients.  

Mangano C, Luongo F, Migliario M, Mortellaro dans un article plus récent (2018) s’appuyant sur une 

revue de la littérature regroupant 25 études à partir de 2014, arrivent aux mêmes conclusions : 

- la grande variété de méthodes pour effectuer cette superposition (congruences de surfaces, de 

voxel ou de points , utilisation d’un objet artificiel (mordu , arc facial numérique),..) et leur faisabilité. 
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-Une précision inégale en fonction du type de fichiers fusionnés, de l’environnement prothétique 

buccale (métaux et artéfacts avec le cbct par exemple), et du type de méthodes employées. Les 

méthodes les plus précises permettent la réalisation de réhabilitations prothétiques complexes en 

particulier implantaires.   

Les auteurs de ces deux revues de littératures relèvent que ces conclusions s’appuient sur des 

études universitaires, nécessitant la maîtrise de logiciels particuliers (logiciels de manipulation de 

fichiers 3D type MESHLAB logiciel open source) n’étant pas forcément accessibles à une pratique 

courante au cabinet et faisant appel à des protocoles assez longs. Mais l’amélioration rapide des 

logiciels de CAO permet déjà de lever ces difficultés et beaucoup de logiciels intègrent déjà la pos-

sibilité de fusionner un CBCT avec une photographie faciale ou un scan facial pour réaliser un DSD 

en même temps que la planification implantaire. 

Cependant, la simulation du patient virtuel, résultat de la superposition des données numériques 

issues du CBCT, de la photographie ou scanner facial, et empreinte optique, n’est réalisée que de 

façon statique. Reste à intégrer les données cinématiques de l’occlusion pour obtenir la simulation 

d’un patient virtuel en temps réel.  

 

 

II.2.3.3-Exemple du système SICAT  function JMT+(26,56–58)  

 

SICAT function (Sicat, Bonn , Germany) est un système qui permet de combiner et superposer direc-

tement  trois types de données numériques. 

• Données issues CBCT donnant une information sur les structures osseuses mandibulaire et 

maxillaire. 

• Données issues d’un scanner intra oral 

• Des données JMT issue du système JMT+ 

L’élément clé permettant de réaliser la fusion de ces différents fichiers est le « SICAT fusion byte 

tray ». 

Ce plateau de morsure, contient 8 marqueurs radio opaques qui serviront de repères lors de la fu-

sion entre le fichier numérique issu du CBCT et les données associées au mouvement mandibulaire 

issues du dispositif JMT. 

Il y a possibilité de fixer sur ce plateau le capteur mandibulaire via le « SICAT fusion bite adaptater » 

L'attachement en T paraocclusal est attaché aux dents inférieures et se déplace avec la mandibule. 

L’attachement en T, solidaire de la mandibule, peut se connecter au capteur mandibulaire( « lower 

jaw sensor ») 

Le cbct du patient est réalisé avec le plateau de morsure (ou «  fusion bite tray ») en bouche 



49 
 

afin de pouvoir ultérieurement corréler le système de coordonnées du JMT au système de coordon-

nées du CBCT . 

Manipulation :  

Acquisition des données numériques : 

On réalise les empreintes optiques de l’arcade mandibulaire et maxillaire en premier,  car les dispo-

sitifs permettant l’enregistrement de la cinématique mandibulaire placés en bouche gêneront ulté-

rieurement la réalisation de ces empreintes. 

• On enduit les deux faces du plateau de morsure avec du silicone bite (type occlufast) 

• On demande au patient de mordre sur le plateau enduit de silicone  

• On retire le plateau de la cavité buccale du patient après durcissement du silicone et on 

enlève les excès avant de replacer le plateau pour réaliser le CBCT 

 

On réalise un CBCT en champ large afin d’obtenir une image volumique permettant une visualisation 

des condyles. 

Afin de préparer l’enregistrement de données cinématiques, on ajuste l’attachement en T para oc-

clusal à la forme de l’arcade mandibulaire en faisant attention à ce qu’il n’y ait aucune interférence 

entre le « fusion bite » et la fourchette para occlusale. 

On fixe ensuite l’arc facial maintenu par un bandeau pariétal et occipital entourant le crâne du pa-

tient et un appui nasal au niveau du nasion. 

On démarre le logiciel SICAT JMT  

Le capteur mandibulaire est attaché au SICAT fusion bite et on déclenche une acquisition de posi-

tion: on enregistre ainsi la position de l’arcade maxillaire par rapport au plan de référence matéria-

lisé par l’arc facial (et les microphones associés). 

On répète la même opération en solidarisant cette fois  le capteur mandibulaire avec la fourchette 

para occlusale : On enregistre ainsi la position de départ entre la mandibule et le plan de référence. 

On retire alors le fusion bite tray de la bouche du patient et on commence les divers enregistrements 

de la cinématique mandibulaire : 

• Mouvement de protrusion 

Figure 20 Fusion Bite et mordu silicone  
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• Mouvements de latéralités 

• Mouvement d’ouverture maximale 

• Mouvements de mastication 

• Mouvements d’élocution 

 

Fusion des données numériques : 

Les fichiers de données du CBCT et du JMT sont chargés dans le logiciel SICAT Function suite. 

Des coupes axiales sont parcourues afin de localiser trois marqueurs radio opaques placés dans le 

fusion tray. Les cinq  autres seront alors localisés de façon automatique.   

Les données JMT et CBCT sont alors automatiquement fusionnées.  

L’enregistrement des positions de l’arcade maxillaire et mandibulaire par rapport au plan de réfé-

rence réalisé au départ permet de fusionner les empreintes numériques des arcades mandibulaires 

et maxillaires avec le fichier JMT et CBCT. 

 

Segmentation de la mandibule par rapports aux structures crâniennes. 

Des logiciels de dessins appropriés et intégrés au logiciel SICAT function suite permettent de délimi-

ter et séparer la mandibule des cavités glénoïdes et du reste du massif crânien. 

Visualisation des mouvements mandibulaires du patient ainsi que la position des condyles par 

rapport à la cavité glénoïde. 

Figure 21 Identification des marqueurs radio opaques du fusion bite sur différentes 
coupes du CBCT et segmentation de la mandibule 
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Le logiciel après acquisition, superposition des différentes données, segmentation de la mandibule 

permet de visualiser les mouvements mandibulaires spécifiques au patient, intégrant sa propre ana-

tomie, sous la forme d’une animation qui pourra être visualisée sous n’importe quel angle. Il est 

possible de tracer la trajectoire de n’importe quel point de la mandibule ce qui permettra de calculer 

et identifier de nombreux paramètres liés à la cinématique mandibulaire (cf I.6.2). Nous reviendrons 

dans les parties suivantes sur les possibilités thérapeutiques d’un tel système. 

 

Figure 22 Visualisation des mouvements mandibulaire sous plusieurs angles avec le tracé de la 

trajectoire du dentalé lors des phases d’ouverture et de fermeture. 

 

La précision et le caractère reproductible de ces enregistrements ont été évalué.  

Pour l’évaluation de la position réel du condyle, une publication(58) compare la position du condyle 

simulée par le système SICAT function pour une ouverture donnée à la position visualisée par la 

prise d’un cliché CBCT avec la même ouverture.  

L’auteur Shushu He montrent que la localisation du condyle est tout à fait conforme à la réalité 

visualisée sur le CBCT.  

Les auteurs réalisent trois séries de mesures sur trois jours pour évaluer la reproductibilité de la 

mesure sur la simulation de la position du condyle. Ils montrent un défaut de reproductibilité sans 

en préciser l’origine : Est-ce dû à un manque de reproductibilité lié au système SICAT lui-même ?  

Est-ce lié à une variation intra individuelle liée à un défaut de stabilité de l’articulation temporo 

mandibulaire chez ce patient (traité pour des désordres de l’articulation temporo mandibulaire) ? 

Ces enregistrements devraient être réalisés sur des patients sains pour permettre de conclure. 
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II.3- L’octa 2 et 3 : position mandibulaire de référence et position thérapeutique. 

 

II.3.1-Introduction. 

L’octa 2 est le choix d’une position mandibulaire de référence. Elle permet : 

• De repérer la position de la mandibule par rapport au maxillaire (ou au plan de référence) 

lors de la réhabilitation prothétique ; elle doit donc être reproductible et stable tout au long 

du traitement. 

• De transférer le cas clinique au laboratoire (montage sur articulateur). Elle doit donc être 

enregistrable cliniquement.  

Il y a deux choix fréquents de positions de référence possibles  selon Orthlieb(46)   

Avec une référence dentaire : L’occlusion d’intercuspidie maximale ou OIM 

Avec une référence articulaire : la relation centrée  

« Les positions Mandibulaires à référence musculaire obtenues uniquement par un équilibre mus-

culaire sans élément dentaire ou articulaire de stabilisation sont instables et non reproduc-

tibles »(46) 

Comment choisir cette position ? En fonction de quels critères ? Quand conserver l’OIM ? 

 D.Orthlieb propose un algorithme de choix de la position de référence résumé sur la figure suivante. 

 

Figure 23  Algorithme de choix de la position de référence mandibulaire. RC : relation centrée 

OIM : occlusion d’intercuspidie maximale(46) 
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Les technologies numériques (empreinte optique, logiciels de CAO ) facilitent l’enregistrement de la 

position de référence, sa conservation tout au long du traitement, et son transfert au laboratoire de 

prothèse.  

En effet, une fois la position de référence de la mandibule choisie et enregistrée par rapport à la 

position du maxillaire, le fichier numérique associé est repéré de façon rigoureuse et précise dans 

un repère orthonormé associé au logiciel.  

Cela signifie que la position mandibulaire ainsi choisie et enregistrée, sera conservée sans effort tout 

au long du traitement, même s’il y a perte de calage lors de préparations ou autre travaux prothé-

tiques.   

Par exemple, il ne sera plus nécessaire de réaliser, comme on devait le faire en travaillant sur des 

modèles en plâtre, un montage croisé, pour situer le moulage avec les préparations dans la bonne 

position. Avec les modèles numériques il suffit d’effacer les dents non préparées qui nous ont per-

mis d’obtenir le calage et enregistrer la position mandibulaire et de compléter l’empreinte partiel-

lement effacée en scannant les préparations effectuées. Le modèle numérique avec préparation 

sera situé exactement dans la même position.  

De la même façon, le transfert de la position relative des modèles numériques au laboratoire ne 

dépendra plus de la réalisation de maquettes d’occlusion en cire, plus ou moins fiables car défor-

mables et prothésiste dépendante. Une fois l’enregistrement de la position mandibulaire par rap-

port au maxillaire réalisée, il sera conservé de façon fiable et reproductible au sein du logiciel de 

CAO.  
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 II.3.2- Positions de référence Mandibulaire ; La relation centrée : Méthode d’enregistrement. 

II.3.2.1.-Enregistrement virtuel de la relation centrée à l’aide d’un scanner optique intra oral  et 

cbct ou ct .(54) 

 

 

Figure 24 : schéma d’établissement de la relation centrée de façon virtuelle. Le « virtual bite registration » ou mordu 

virtuel joue le rôle de la cire d’occlusion enregistrée en centrée et la superposition des différents fichiers de points se 

fait à l’aide d’un logiciel d’impression 3D du type Meshmixer.     

 

Dans cet article  de novembre 2015,les auteurs, Johanna Nilsson, Robert Geoff Richards, Andreas 

Thor, Lukas Kamer exposent une méthode testée in vitro (crâne artificiel) afin de placer la mandi-

bule en relation centrée de façon virtuelle, sans passer par un montage physique en articulateur. 

Deux méthodes sont étudiées comparativement.  

Une première méthode consiste à enregistrer la relation centrée avec une cire d’occlusion et d’ef-

fectuer un cbct avec la cire d’occlusion en place. En superposant1 l’empreinte optique de la dentition 

mandibulaire sur le CBCT, on obtient la mandibule en relation centrée. Cette procédure nécessite 

une étape de pré alignement, réalisée par l’utilisateur du logiciel et basée sur la correspondance de 

trois points entre les deux fichiers.  

 
1 grâce à un programme d’impression 3D permettant la superposition de fichiers 3D, type Meshmixer, basé sur un calcul de minimi-
sation de la distance entre les nuages de points que représentent les fichiers 3D . C’est l' algorithme  ICP « Itérative Closest Points ». 
Un des fichiers reste immobile (ici le cbct) et,  est appliqué sur le fichier correspondant aux empreintes optiques, différentes rotations 
afin de juxtaposer les deux fichiers (structures dentaires du CBCT sur structures dentaires de l’empreinte optique) 
 



55 
 

Comme schématisé sur la figure ci-dessus, le CBCT est effectué en position d’intercuspidie maxi-

male. Les empreintes optiques sont superposées au CBCT  afin d’obtenir le modèle de référence. La 

mandibule est séparée du maxillaire, afin de pouvoir être repositionnée en RC. Le guide permettant 

de replacer la mandibule en RC est un scanner intra buccal des relations interdentaires en RC (« le 

virtual bite registration »). Une superposition (algorithme ICP) de ce scanner intra buccal avec le 

maxillaire puis la mandibule  permet de replacer les deux empreintes optiques en RC.  

Les auteurs évaluent la précision de cette méthode en comparant la posi-

tion  mandibulaire en RC obtenue avec cire d’occlusion et  avec le « virtual 

bite model ». Les images des modèles optiques et de la mandibule avec le 

maxillaire sont analysées grâce au logiciel Amira (Amira Version 5.5.0, FEI 

Visualisation Sciences Group, Bordeaux, France), un logiciel commercial de 

visualisation et d’analyse d’image. Les écarts entre les points de maillage 

liés aux deux fichiers STL superposés sont traduits en une échelle de cou-

leur : bleu écart proche de zéro et  rouge écart de 0.7 mm. 

 
Figure 25 Evaluation de la précision de la méthode de placement de la mandibule en RC avec scan buccal 

La méthode du placement de la mandibule en RC en s’appuyant sur un scan des surfaces dentaires 

apparaît comme une technique précise applicable en clinique, selon les auteurs. Son avantage par 

rapport à l’acquisition d’un CBCT ou CT  directement en RC est de pouvoir, au cours du traitement, 

réévaluer la  position mandibulaire en fonction d’un guide constitué par les surfaces dentaires, à 

toutes les étapes du traitement, d’une grande utilité en chirurgie orthognathique.  

Cette procédure évite ainsi la méthode traditionnelle avec des modèles physiques, pour les placer   

en RC (arc facial ; cire occlusion) et permet de visualiser sur un seul fichier toutes les structures 

maxillo faciales osseuses, dentaires , tissus mous, nécessaires à une planification prothétique com-

plexe. 

 

 

II.3.2.1.- Méthode du mouvement de rotation terminale. Détermination de l’axe de rotation ter-

minale.(59,60)  

 

En enregistrant les mouvements de la mandibule, les logiciels (type Sicat function, Zebris, Modjaw) 

sont capables d’identifier la position de l’axe de rotation terminale par rapport aux structures crâ-

niennes.  

En effet le modèle de la mandibule peut être assimilé à un solide qui est animé d’un mouvement 

complexe pouvant être décomposer en un mouvement de rotation autour d’un axe de rotation ins-

tantané et un mouvement de translation.  

L’étude des trajectoires de deux points en fonction du temps de la mandibule et des vitesses permet 

d’identifier le mouvement de rotation terminale et de déterminer les points constituant l’axe de 
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rotation (points sur lesquels la vitesse s’annule). Ainsi cela permet d’enregistrer la position des mo-

dèles maxillaires et mandibulaires par rapport à cet axe de rotation pendant le mouvement de ro-

tation terminale.  

La connaissance de : 

• l’axe de rotation terminale 

• la position du modèle mandibulaire par rapport à cet axe, lorsque la mandibule est en mou-

vement de rotation terminale. 

• La position du modèle maxillaire par rapport au même système de coordonnées 

nous permet alors de placer la mandibule en relation centrée, par rapport au maxillaire. 

Cette méthode donne accès à la localisation de l’axe de rotation terminal réel, c’est-à-dire déter-

miné sur des mesures des trajectoires et des vitesses de points mandibulaires  et non pas déterminé  

par rapport à  des repères anatomiques arbitraires de la mandibule (par exemple le centre du con-

dyle). 

Ainsi on aura tous les éléments pour modifier la DVO de façon cohérente par rapport à la cinéma-

tique mandibulaire et à l’anatomie propre au patient. 

La DVO pourra être augmentée ou diminuée en faisant tourner le modèle mandibulaire autour de 

l’axe de rotation terminale. 

 

II.3.3 Position mandibulaire thérapeutique  

 

II.3.3.1- Stratégie : quelle position, dans quels cas ?  

 

Selon Jean Daniel Orthlieb(46), le  choix de la position thérapeutique (et de référence car les deux 

choix ne sont pas indépendants) est conditionné à l’évaluation de l’occlusion du patient. L’OIM est-

elle fonctionnelle ou non ? L’OIM du patient pourra-t-elle être conservée tout au long du traite-

ment2 ? Si c’est le cas la position de reconstruction thérapeutique sera l’OIM du patient et le traite-

ment visera à optimiser cette OIM. Si cette référence est impossible, car il existe un défaut de cen-

trage ou de calage, alors il faudra partir d’une position de référence non dentaire, la relation centrée 

(RC) ou occlusion de relation centrée s’il existe un stoppe vertical (ORC). La reconstruction prothé-

tique visera alors à recréer une nouvelle OIM en relation centrée en RC ou ORC : la position théra-

 
2 NB : Comme vu précédemment, le défaut de calage de la position thérapeutique au cours du traitement  n’est plus une 

limite dans le cadre d’un traitement entièrement numérique. Le rapport inter arcade peut en effet être enregistré de 

façon stable et transmis au laboratoire sans équivoque même si le calage est défectueux car les modèles numériques 

sont repérés de façon non équivoque dans le repère orthonormé lié au logiciel de CAO de façon stable et pérenne. Cela 

autorise à créer des positions thérapeutiques plus personnalisées et  via des gouttières de stabilisation imprimées, de 

transposer cette relation en clinique. 

. 
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peutique. Si l’état physio-pathologique de l’ATM du patient et des muscles intervenants dans la sta-

bilité mandibulaire empêche l’obtention de la RC de façon reproductible, une remise en condition 

articulo-musculaire sera alors nécessaire avant de pouvoir enregistrer la RC de façon stable et re-

productible. 

La nouvelle OIM en RC peut être réalisée avec ou sans variation de DVO.  

Dans certains cas, par exemple lorsqu’il s’agit de compenser un surplomb incisif important ou d’un 

DTM récidivant, on pourra choisir de reconstruire l’OIM en antéposition de quelques millimètres. 

L’enregistrement de la cinématique mandibulaire, permet au praticien d’enregistrer numérique-

ment n’importe quel rapport inter-arcade. C’est certainement le point le plus déterminant de l’évo-

lution de la 4D selon Maxime Jaisson(61). Le praticien analyse la vidéo présentant le mouvement 

des modèles numériques et choisit précisément la position mandibulaire spatiale thérapeutique. Il 

exporte au laboratoire un fichier STL contenant le maxillaire et la mandibule du patient dans cette 

nouvelle relation. Le laboratoire intègre alors ces données dans son logiciel de CAO pour réaliser la 

modélisation du projet. Le gain de précision est ici très important car il n’y a plus d’approximation 

liée à un enregistrement en cire ni de  transfert vers un articulateur mécanique ou virtuel . 

 Ainsi, la position thérapeutique choisie ne se limite plus à la RC ou à l’OIM, car la nécessité d’obtenir 

une position reproductible transférable de la clinique au laboratoire à l’aide de cires ne tient plus.  

 Quoi qu’il en soit, la réflexion sur le choix de la position thérapeutique nous amène à nous ques-

tionner sur l’OIM résiduelle du patient et donc son évaluation, et cela sera toujours d’actualité !  

 

II.3.3.2- Les outils numériques pour réaliser un bilan occlusal 

 

Avant de choisir une position de référence pour la reconstruction prothétique un bilan occlusal s’im-

pose. Orthlieb résume l’occlusion à la trilogie précise hiérarchisée « Centrage, calage, guidage » : 

✓ Le centrage : position mandibulaire de référence non contraignante.  

• Quel est la situation de l’OIM ? 

• Décalage de l’OIM par rapport à a relation centrée et libre passage de l’OIM à la RC 

(long centric way) 

✓ Calage : stabilisation dentaire et mandibulaire durable 

• Quel est la qualité de l’OIM ? (qualité et stabilité de chaque dent, précision de la po-

sition mandibulaire et reproductibilité de l’OIM, stabilité de la mandibule )  

✓ Guidage : une direction des mouvements mandibulaires symétriques vers l’avant. 

• Quelles sont les trajectoires mandibulaires d’accès à l’OIM ? Vérifier qu’il n’y ait pas 

de blocage (« ou verrouillage ») du déplacement de la mandibule vers l’avant (L’arti-

culation temporo mandibulaire fonctionne physiologiquement vers l’avant), ni de 

mouvement de rétroposition (guide anti-retro positionnel sur le pan mésial de la cus-

pide linguale des premières prémolaires mandibulaires). 
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II.3.3.2.1- Etude du centrage. 

 

Evaluation de la position des condyles grâce aux logiciels Sicat Function suite , Modjaw, JMA 

(zebris)  dans les dimensions transversales et sagittales. Ce logiciel permet une visualisation dyna-

mique au cours des mouvements mandibulaires de la position des condyles au sein de la cavité 

glénoïde et permet le diagnostic des désordres de l’articulation temporo mandibulaire.  

• Dans le sens transversal : la position globale symétrique de la mandibule par rapport 

au crâne.  

• Dans le sens sagittal : l’ensemble condylo discal pouvant rester coapté et pouvant 

glisser légèrement sur le tubercule antérieur. Le différentiel OIM RC n’excédant pas 

1mm n’engendre pas de contrainte sur l’ATM. 

Dans le sens vertical, en fermeture de rotation terminale autour de l’axe de rotation des condyles, 

l’OIM stoppe l’élévation de la mandibule à la DVO « Dimension verticale d’occlusion » . Il existe une 

grande tolérance dans la variation de la dimension verticale d’occlusion et différentes méthodes 

pour l’évaluer. La dimension verticale choisie doit optimiser le recrutement et l’équilibre muscu-

laire. Les dispositifs comme le K7 de myotronics ou le JMA de zebris permettent d’évaluer l’activité 

musculaire et ainsi de repositionner la mandibule dans une zone d’équilibre musculaire.  

 

II.3.3.2.2-Fonction de calage. 

 

Il s’agit de vérifier la stabilité intra arcade (forces occlusales réparties sur des versants cuspidiens 

opposés sur chaque dent et s’exerçant dans l’axe de la dent ; contacts proximaux), ainsi que la sta-

bilité inter arcade (répartitions des contacts inter arcades harmonieusement répartis permettant de 

définir une OIM précise et reproductible autorisant la crispation lors des fonctions physiologiques, 

comme la déglutition). 

Concernant les dents antérieures, la stabilité résulte de l’équilibre des pressions musculaires lin-

guales et labiales, ainsi que des contacts en positions excentrées.  

Pour cela différents outils numériques permettent de cartographier les contacts occlusaux statiques  

et dynamiques. Pour certains ils permettent aussi de mesurer ou simuler par calculs l’intensité des 

forces exercées. 

 

a) Les articulateurs virtuels semi adaptables ou  complètement adaptables(62–64) 

 

 En positionnant les modèles numériques dans l’articulateur virtuel (mathématique ou complète-

ment adaptable) du logiciel CAO, une cartographie des contacts occlusaux à la fois statiques et dy-

namiques peuvent être obtenus, comme on pourrait le faire avec un articulateur numérique. 

Chaque point de chaque arcade étant repéré dans un même repère orthonormé, le logiciel peut 
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calculer à quel moment et à quel endroit il y a contact entre les deux arcades. Il peut aussi cartogra-

phier la durée d’application de ce contact et en déduire donc les zones dentaires qui reçoivent le 

plus de contraintes occlusales. 

 

La possibilité de réaliser des coupes verticales à n’importe quel endroit de l’arcade permet de suivre 

l’évolution d’une aire de contact en fonction du mouvement. Il est ainsi possible d’observer une aire 

de contact et de suivre sa migration le long de d'une cuspide tel que cela se produit réellement dans 

la cavité buccale.  

 

Un pixel est détecté comme une aire de contact à partir du moment où la distance entre les deux 

modèles virtuels (mandibulaire et maxillaire) est inférieure à un seuil de tolérance. Il est possible de 

faire varier cette "distance seuil" ce qui peut permettre de prendre en compte l’amortissement des-

modontal. Les points de contacts sont donc détectés à l'aide de l'axe de cote (abscisse x: mésial/dis-

tal; ordonné y: vestibulaire/palatin et cote z: occlusal/cervical) et peuvent être affichés en couleur 

sur les modèles virtuels. Une fois le mode animé activé, les contacts dynamiques sont calculés de la 

même façon et affichés sur l'articulateur virtuel totalement adaptable. 

De plus une estimation de l’intensité de ces contacts peut être évaluée en calculant l’espace libre 

d’inocclusion autour de l’air de contact : le degré d’interpénétration des deux surfaces occlusales 

est codé sous la forme d’un code couleur. (cf illustration) 

 

Figure 27 a- Cartographie des zones de contact et de l’espace libre d’inocclusion  avec le codage couleurs correspondant en coupe ; 

b- cartographie dynamique des zones de contact (contact prématuré sur 33) 

La direction du mouvement étant connue on peut aussi connaitre la direction et le sens de la force 

s’exerçant lors du contact entre les surfaces occlusales. 

Figure 26 Coupe réalisée sur l’articulateur virtuel 3D Virtual articulator Système (Zebris medical, GmbH®). 
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Enfin la carte dynamique des contacts permet de repérer un contact prématuré suivi d’un glisse-

ment vers la position d’OIM et de le corriger plus aisément (souvent dès la phase de conception de 

la prothèse) 

 

b) Système denta scan 

 

Le système T-Scan est un système informatisé capable d'analyser quantitativement l'occlusion: lo-

calisation, intensité et fréquence des  contacts inter arcades. 

Le système est constitué d’un capteur constitué d’un film en polyester épais de 60 micromètres.  

Le système peut être utilisé dans deux modes. Un mode qui analyse la localisation et la durée des 

contacts, un autre qui analyse la localisation et l’intensité des forces occlusales. 

Le patient mord sur le capteur et on déclenche l’enregistrement. Les données numériques sont af-

fichées presque instantanément sur l’écran de l’ordinateur. La modélisation de l’arc dentaire est 

approximative. On n’observe pas le détail des surfaces occlusales et la localisation ne sera pas aussi 

précise que sur les modèles numériques dans la méthode exposée précédemment. Cependant, on 

a accès à la force enregistrée (contrairement à la méthode précédente qui ne pouvait que l’évaluer 

par calcul). Ces mesures sont affichées avec un code couleur (plus la couleur est chaude et plus la 

force est importante) et des diagrammes en barre (plus la barre est haute plus la force est impor-

tante). On peut suivre l’évolution au cours du temps des contacts et de leurs intensités, ce qui per-

met de détecter des prématurités à la fermeture ou des interférences dans les mouvements de 

diduction. 

Une évolution (65) du système (T-Scan Novus) permet maintenant de jumeler les empreintes op-

tiques au capteur et ainsi de localiser les contacts et forces exercées par rapport aux reliefs occlu-

saux.  

 

 

Figure 28 système T-Scan 
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II.3.3.2.3-Fonction de guidage. 

 

Les systèmes JMT (Jaw Motion tracing système) per-

mettent d’enregistrer la cinématique mandibulaire et 

de visualiser les contacts occlusaux dans tous les mou-

vements excentrés (protrusion, retro-pulsion et diduc-

tion). Il faudra veiller à ce qu’il existe une liberté fonc-

tionnelle autorisant des mouvements vers l’avant, sui-

vant la pente de guidage ou angle fonctionnel (matéria-

lisé par le triangle de Slavicek). Le guide antérieur est 

un système de contrôle, fonctionnant à la manière d’un 

palpeur proprioceptif, comme « la canne de 

l’aveugle ». Ils constituent un cône d’accès à l’OIM qui représente alors le sommet du cône. Pour un 

guidage efficace, économe en énergie et préservant les structures dentaires, il est nécessaire d’avoir 

des contacts, légers et précis (ponctiforme ou linéaire), reproductibles, sur des dents sensibles (an-

térieures). Dans ces conditions, les messages proprioceptifs transmis au système nerveux, seront 

suffisamment fin et précis pour que celui-ci puisse adapter l’amplitude et la vitesse des mouvements 

mandibulaires, et la guider sans interférences vers la position d’OIM. 

La figure ci-dessous montre un modèle théorique des surfaces de guidages. 

  

 

Les outils numériques faisant appel aux logiciels de CAO couplés à l’acquisition des modèles numé-

riques et des données cinématiques permettront  d’évaluer les surfaces de guidages des reconstruc-

tions de façon fine et précise même au stade de la conception et avant essayage en bouche des 

prothèses provisoires.  

De plus la conception du guide antérieur n’est pas indépendante des déterminants postérieurs de 

l’occlusion, autrement dit la trajectoire des condyles lors des différents mouvements mandibulaires 

Figure 29 Triangle de Slavicek 

Figure 30 Modèle théorique des surfaces de guidages.  
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est dépendante du guide antérieur. Les nouveaux outils numériques permettant de tracer les tra-

jectoires condyliennes réelles (tenant compte de la compressibilité du disque articulaire en particu-

lier) permettent de personnaliser le guide antérieur afin d’optimiser : 

-les trajectoires condyliennes : éviter tout pincement du disque articulaire ou compression de la 

zone bilaminaire rétro discale. 

-Les trajectoires dentaires : éviter toute interférence, en veillant à ce que s’établissent dans les 

zones non concernées par le guidage, des désocclusions suffisantes pour protéger la dentition de 

forces latérales nocives.  

Sumiya Hobo (66) montre comment la trajectoire du condyle travaillant est affecté par des modifi-

cations du guide antérieur alors que le condyle non travaillant est lui peu affecté. Il définit des cri-

tères personnalisés reliant la trajectoire condylienne à la forme du guide antérieur, en étudiant les 

trajectoires condyliennes dans les mouvements d’excentricité sur 60 patients sains. Il en déduit que 

le guide antérieur doit provoquer un mouvement de latéralité en dehors, le long de l’axe horizontal 

transverse du côté travaillant lors d’un mouvement de diduction. 

 

Figure 31 : (66)Effet du guidage antérieur sur la tra-

jectoire du condyle travaillant. La ligne neutre repré-

sente le chemin incisif imaginaire (ligne pointillée) 

lorsque le condyle travaillant se déplace le long de 

l’axe transverse horizontal. La trajectoire incisive ré-

elle est plus raide que la ligne neutre. Le condyle tra-

vaillant se déplace ensuite sous l'axe horizontal 

transverse ou détrusion (A). Si le trajet incisif réel est 

plus plat que la ligne neutre, le condyle de travail se 

déplace au-dessus de l'axe ou surtrusion (B) 
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L’enregistrement des mouvements réels de la mandibule permet d’accéder aux mouvements man-

dibulaires et donc au mouvement des condyles avec le guide antérieur en l’état. Si on modifie le 

guide antérieur dans le cadre d’une réhabilitation globale, on modifie, en particulier du côté travail-

lant, les trajectoires condyliennes.(66,67) Les logiciels JMT permettent d’analyser la position du con-

dyle au sein de la cavité glenoïde : par exemple la fonction EPA (Electronique Analyse Position of 

the Condyle) du logiciel Winjaw PC mesuring program associé au système d’acquisitaion JMA (Zebris 

GmbH).  

 

Dans l’avenir, postulant que la mandibule est un solide, postulant que les trajets au niveau du con-

dyle non travaillant sont peu modifiés par les modifications du guide antérieur(66,67), on pourrait 

déterminer des formules cinématiques permettant de traduire tout changement de trajectoire au 

niveau du guide antérieur en une modification au niveau du trajet du condyle travaillant. Cette nou-

velle fonction, couplée à l’EPA permettrait d’optimiser et de personnaliser le guidage antérieur par 

rapport à l’anatomie de chaque patient. 

 

 

II.3.3.3- OIM renforcée  

 

II.3.3.3.1- Gestion de l’occlusion par les systèmes CFA0. (68) 

 

Pour des restaurations  unitaires ou de petite étendue, lorsque l’OIM est stable et le guide antérieur 

fonctionnel, la position thérapeutique est l’OIM. Les systèmes CFAO chair side ou non,  proposent 

des techniques d’enregistrement et de restauration de l’occlusion dans le cadre de l’OIM renforcée 

suivant quatre méthodes principales : 
 

– L’analyse géométrique : se fonde sur une analyse morphologique des dents environnantes pour 

déterminer l’anatomie occlusale de l’élément prothétique. Dans le cas où il reste quelques parois 

(par exemple pour un inlay), le logiciel s’en inspire pour restaurer la partie manquante (position 

Figure 32 : Paradoxe : Devons-nous concevoir le 

guide antérieur en fonction des déterminants pos-
térieurs (comme le déplacement latéral du condyle 
A ou B ) ?  Lesquels dépendent eux mêmes de la 
forme anatomique du guide antérieur (face palatine 
des dents antérieures maxillaire) 
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d’une crête marginale restante, d’une ou de plusieurs cuspides). Aucune empreinte optique de l’oc-

clusion ou de l’antagoniste n’est alors nécessaire. 

– Le mordu occlusal. C’est une acquisition optique de l’empreinte laissée par l’antagoniste dans un 

matériau plastique. Le logiciel recréera en volume le négatif laissé dans l’empreinte. 

–L’empreinte vestibulaire. Cette solution nécessite plus d’acquisitions de données. Il faut faire une 

empreinte optique du secteur à restaurer, puis une empreinte optique du secteur antagoniste et 

enfin, une empreinte vestibulaire des deux secteurs en occlusion. Cette acquisition doit être suffi-

samment large pour apporter au logiciel les données suffisantes pour confronter les modèles des 

deux arcades. 

– le FGP (Fonctionnaly GeneratedPath). Ce procédé proposé par Meyer puis par Dawson revient 

sur le devant de la scène grâce au logiciel de CAO.  Son avantage majeur est d’optimiser l’anatomie 

occlusale en fonction des trajets fonctionnels. Un premier enregistrement optique par la caméra est 

réalisé. On fait l’acquisition numérique de l’empreinte statique en occlusion d’intercuspidie maxi-

male (OIM) de la dent antagoniste laissée dans un matériau plastique. Le logiciel reconstruit alors 

l’anatomie occlusale de la dent antagoniste à partir du négatif obtenu comme pour un mordu. Le 

même procédé est appliqué avec un deuxième enregistrement mettant en oeuvre les « trajets de 

guidage » pris en compte par un support modelable lors de la mise en mouvement de la mandibule. 

La clé numérique de cet enregistrement placée en OIM permet de concevoir la prothèse en élimi-

nant les interférences fonctionnelles. La cinématique mandibulaire est ainsi prise en compte en s’af-

franchissant complètement de la gestion des déterminants de l’occlusion. 

 

II.3.3.3.2- Application du FGP pour la conception par CAD/CAM d’une prothèse implanto portée.(69) 

 

Restaurer des édentements par des prothèses implantoportées est de plus en plus courant. Le suc-

cès à long terme de telles restaurations nécessite un réglage occlusal des plus attentifs. En particu-

lier on doit éviter toute interférence avec les dents opposées dans le mouvement de fermeture en 

OIM et dans les mouvements excentrés de diduction ou protrusion. Cela suppose de connaître par-

faitement les mouvements mandibulaires du patient. Les articulateurs virtuels complétement adap-

tables peuvent résoudre cette problématique mais cela impose un coût en temps et matériel. Une 

autre méthode, applicable pour des édentements de petite étendue, développée par Meyer en 

1959 et reprise par Dawson, et remise à jour par les systèmes de CFAO : le FGP Functionally gene-

rated path.  

Les auteurs Park et al. (2019) décrivent une méthode adaptant le FGP aux outils numériques actuels 

en l’illustrant sur un cas clinique : remplacement par des prothèses implanto portées des deux pre-

mières molaires gauches maxillaires (26 et 27). Le schéma occlusal observé est une fonction de 

groupe.  

Première étape : après avoir retiré les piliers, les auteurs réalisent l’empreinte optique du secteur 

gauche maxillaire et mandibulaire puis enregistrent l’occlusion centrée.  

Puis le secteur 2 maxillaire est scanné de nouveau avec les scans bodies fixés sur chaque implant. 
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Deuxième étape : Conception des couronnes sur implant en occlusion centrée grâce à un logiciel de 

CAO (Exocad) 

Troisième étape : Retirer les scans bodies et les remplacer par des transferts d’empreintes clipsés 

sur les implants. Une tablette fabriquée à base de résine PMMA, elle-même fixée aux clips (snap on) 

à l’aide d’une résine PMMA polymérisable. La tablette va servir de support pour le matériau d’im-

pression permettant d’enregistrer le FGP.   

Il est nécessaire de vérifier à ce moment-là que lors de la fermeture en occlusion centrée et excen-

trée la table reste à distance des dents antagonistes afin de ménager un espace suffisant pour la 

cire d’enregistrement. Au besoin, meuler les contacts pour ménager l’espace nécessaire à la cire 

d’enregistrement du FGP. 

Quatrième étape : Fixer la cire sur la tablette et la ramollir dans un bain d’eau thermostaté (60 °C) ; 

clipser la tablette sur les transferts d’implant et demander au patient d’effectuer des mouvements 

en occlusion centrée et excentrée.  

Cinquième étape : Une fois les mouvements mandibulaires du patient enregistrés dans la cire sur la 

tablette FGP, scanner le secteur 2 maxillaire tablette FGP en place. En utilisant les fonctions de su-

perposition du logiciel de CFAO, superposer ce fichier avec le fichier des prothèses conçues par le 

logiciel en occlusion centrée.  

Toutes les zones visibles des prothèses au-dessus de la cire du FGP constituent des zones d’interfé-

rence qu’il faut soustraire à l’aide du logiciel de CFAO afin d’obtenir un nouveau design de la pro-

thèse qui ne produira pas d’interférences. 

Ajouter des sillons sur les surfaces non esthétiques « virtuellement meulées » de la prothèse grâce 

à la fonction bio générique du logiciel.   
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Figure 33 : Image de la tablette FGP avec la cire en position (a) Empreinte optique de l’enregistrement FGP (c) Fusion du fichier précèdent (em-

preinte optique du FGP) et du fichier des prothèses conçues par CFAO en occlusion centrée. Les zones en blanc, dépassant la cire du FGP représen-

tent les zones d’interférences à soustraire (d) Design des Prothèses corrigées ne produisant plus d’interférence  

Le FGP peut aussi être réalisé de façon totalement numérique à condition d’avoir enregistré les 

données sur la cinématique mandibulaire. Dans ce cas la fusion du fichier JMT, avec les fichiers STL 

dans un logiciel de CFAO (EXOCAD par exemple) permet de générer un FGP mandibulaire ou maxil-

laire (mouvement relatif du maxillaire par rapport à la mandibule).  

On peut aussi générer un FGP en programmant un articulateur virtuel avec des paramètres moyens 

ou personnalisés mais cela reste moins pertinent qu’une simulation réelle des mouvements mandi-

bulaires du patient. 

 

II.3.3.4- Position d’équilibre musculaire ou position thérapeutique myocentrée : application du K7  

 

II.3.3.4.1- le système K7.(70–73) 

 

Le système K7® est un système informatique permettant de réaliser trois fonctions : 

• La neurostimulation transcutanée ou décontraction musculaire  

• L’électromyographie, enregistrement de l’activité musculaire. 

• La kinésiographie ou enregistrement de la position mandibulaire dans un repère orthonormé 

lié au structures crâniennes fixes.  

 

La neurostimulation transcutanée ou TENS (Transcutaneous Electric Nerve Stimulation) consiste à 

appliquer sur la peau un courant destiné à stimuler les fibres nerveuses sous-jacentes. 

Elle permet d’agir : 
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➢ sur la douleur 

  

En stimulant les fibres sensitives de gros calibre, qui ont un rôle inhibiteur sur la transmission des 

messages douloureux, et en favorisant la libération d’endomorphine dans les muscles. L’accumula-

tion d’acide lactique est également responsable de douleurs musculaires. Or les TENS en provo-

quant des séries de contractions-décontractions des muscles stimulés, permettent d’accélérer le 

métabolisme musculaire et d’éliminer l’acide lactique accumulé pendant des phases de contrac-

tures. Lors de la séance, le courant doit être perçu par le patient mais ne doit pas être douloureux. 

Les secousses musculaires produites par la stimulation sont apparentes ; à la fin de la séance, le 

patient doit ressentir une impression de détente et de quiétude. 

 

➢ sur les spasmes musculaires 

 

Le Myo moniteur stimule, par voie transcutanée, les branches motrices des nerfs crâniens V et VII, 

ce qui détend la musculature associée. Il y a une réduction de l’activité musculaire à un degré assez 

significatif. Ainsi, la rééducation et les mouvements demandés ultérieurement par la 

kinésiographie pourront être réalisés dans de meilleures conditions. Les muscles masticateurs  dé-

tendus, les compensations musculaires mises en place par le patient seront levées. Pendant toute 

la stimulation, l’activité musculaire est mesurée grâce à l’électromyographie. 

 

L’électromyographie de surface ou EMG réalise la mesure de l’activité musculaire par le biais d’élec-

trodes positionnées à la surface cutanée des fibres musculaires concernées. Elle permet de complé-

ter l’examen clinique par palpation avec la mesure de données quantitatives de l’activité des 

muscles masticateurs ou posturaux. Le programme permet de prendre les données électromyogra-

phiques soit au repos ou en fonction. Huit sites peuvent être affichés simultanément, pendant une 

période de 15 secondes. 

 

Enfin la kinésiographie a été détaillée partie I.6.1.3. Elle est basée sur l’induction ou courants géné-

rés dans des conducteurs par la variation d’un champ magnétique.  

 

II.3.3.4.2- La position myocentrée.  

 

En 1969, Jankelson (74,75)  a introduit l'utilisation de stimulation neuronale électrique transcutanée 

(TENS) sous la forme d'une unité Myomonitor (Myotronics-Noromed,Kent, Washington). Après une 

période de stimulation avec l'appareil et quand il est déterminé que les muscles sont détendus, un 

enregistrement inter occlusal est effectué pour établir une «occlusion myocentrique». 

Jankelson définit l'occlusion myocentrique comme le point d'occlusion terminal atteint par la con-

traction du muscle isotonique à partir de la position de repos le long de la trajectoire  myocentrique 

( équilibrée musculairement c’est-à-dire contraction minimale, synchrone et symétrique des 
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muscles masticateurs ). Il a en outre observé sur une étude avec dix sujets, que la position obtenue 

peut coïncider avec la position d’intercuspidie maximale, mais en aucun cas cela avec la relation 

centrée.  

  

II.3.3.4.3- Protocole d’enregistrement. 

 

Sunny Manchanda  dans un article(76) de 2015 du Journal of International Oral Health, décrit une 

méthode d’enregistrement de la relation myocentrée.  

 

➢ Enregistrement des mouvements de la mâchoire et EMG 

Les mouvements de la mâchoire ont été enregistrés à l'aide du kinésiographe et le  suivi de 

l'activité musculaire a été enregistrée par un EMG. 

 

 

Figure 34 : Graphique illustrant le chemin d'ouverture et de fermeture de la bouche 
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Figure 35 Enregistrement de l’amplitude des mouvements : verticaux (en bleu, avec évaluation de l’espace libre 

d’inocclusion), antéro postérieur (en rouge) et latéraux (en vert) 

 

Figure 36 Enregistrement de l’activité musculaire par EMG  

 

➢ Déconditionnement ou relâchement des muscles masticateurs par l'application 

de TENS (myomonitor) 

Avec l'aide de TENS,  la relaxation complète des muscles a été atteinte, ainsi que la position de 

repos physiologique de la mandibule. 

Mode d'application du TENS : 

• Trois types d’électrodes sont  utilisées : électrode  positive ; électrode négative et électrode 

reliée à la masse(référence électrique) 

• Les électrodes positives et négatives ont été collées dans la région de l’incisure mandibulaire 

devant l'oreille et l’électrode reliée à la masse a été collée dans la ligne médiane derrière le cou 
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• L’ampleur du TENS a été progressivement augmentée pour réaliser les contractions muscu-

laires. Il a encore été augmenté pour atteindre la secousse mandibulaire qui était la valeur cli-

nique seuil pour le patient (5 mV) 

• A ce seuil clinique, la relaxation musculaire a été réalisée  pendant 45 min. 

 

➢ Enregistrement de la position myocentrée 

 

L'enregistrement de la position thérapeutique myocentrée se fait par la fermeture non guidée du 

patient à partir de la position de repos avec un contrôle en temps réel de l'activité musculaire. L’en-

registrement clinique de cette position thérapeutique peut alors être réalisée à l’aide de mordus en 

silicone dans les secteurs postérieurs. 

 

 

Figure 37 Position myocentrée représentée par le point noir, marqueur de navigation pour réaliser le mordu. 

 

II.3.3.6-Position personnalisée via impression d’une gouttière de repositionne-

ment(57,77) 
 

Le logiciel SICAT function  (Bonn, Germany, Sirona) permet de fusionner les données 3D issues du 

CBCT, avec les données cinématiques de la mandibule enregistrées  à l’aide du dispositif SICAT JMT+ 

et enfin de superposer les empreintes optiques . Le logiciel Sicat Function permet alors de visualiser 

le mouvement des mâchoires ainsi que celui des condyles au sein de la cavité glénoïde en temps 

réel. L’utilisateur peut alors visualiser les interférences occlusales ainsi que les prématurités au ni-

veau de l’articulation dento-dentaire. Il peut également repérer  les zones de compressions au ni-

veau de l’articulation temporo mandibulaire ou une malposition du condyle au sein de la cavité 

glénoïde.  
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En fonction de ces enregistrements, le praticien pourra définir une position thérapeutique visant à 

soulager les symptômes d’une pathologie des ATM. A partir de cette position inter maxillaire per-

sonnalisée, directement transférable vers un logiciel CAO, il pourra concevoir une gouttière de re-

positionnement de la mandibule directement réalisable par impression 3D. 

Un service lié au logiciel SICAT function, permet de commander et de faire réaliser une telle gout-

tière en un clic ! 

Application : lors d’une désunion condylo discale récente et réversible, la manœuvre de Farrar per-

met de recapter le disque articulaire. L’enregistrement via le système SICAT de cette manipulation 

permet d’enregistrer la position de la mandibule par rapport au maxillaire une fois le disque coapté. 

A partir de cet enregistrement du nouveau rapport inter arcade le prothésiste peut éditer une gout-

tière  de stabilisation par impression 3D. Cette gouttière sera insérée en bouche afin de stabiliser la 

position mandibulaire normalisée et éviter une nouvelle perte du disque articulaire. 

 

II.4-L’octa 4 : situation des dents antéro mandibulaires 

 

II.4.1-Introduction(46) 

 

Les dents antérieures mandibulaires constituent le premier groupe dentaire à se mettre en place 

dans la dentition et celui qui bénéficie de la plus grande longévité sur arcade, en particulier la canine. 

De plus une étude de la variabilité inter individuelle de l’inclinaison axiale des dents montre que les 

incisives et canines mandibulaires sont de loin le groupe dentaire qui montre la plus grande stabilité 

au niveau de leur orientation. Alors que les compensations dento alvéolaires des incisives maxil-

laires peuvent amener des différences d’orientation de 60°, cet intervalle est réduit à 15 ° pour les 

incisives mandibulaires.  

Les études céphalométriques montrent cette stabilité. Ricketts situe le bord libre : 

- verticalement sur la ligne Xi (centre géométrique de la branche montante), à la commissure labiale 

au repos (ce dernier repère muqueux n’est pas stable, mais donne une indication). Si elle est connue 

la courbe de Spee permettra de déterminer la position verticale du bord libre. 

- sagittalement, selon Ricketts, le bord libre se situe en moyenne à 1mm en avant de la ligne A-

Pogonion ; A point le plus déclive du vestibule maxillaire. 

 Les contraintes s’exerçant sur ces dents sont axiales. L’orientation suit une direction de 90 ° par 

rapport au rayon d’ouverture. C’est ce qu’on appelle la loi de la tangente ou principe de l’orthogo-

nalité. L’axe des incisives présente un angle de 90° par rapport à la droite joignant le bord libre à 

l’axe instantané de rotation.  

L’inclinaison de l’incisive montre des variations autour de cette position idéale d’un point de vu 

biomécanique, liées à l’environnement squelettique et musculaire. Par exemple plus inclinée en 
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avant dans les classes II pour aller chercher le contact avec la face linguale de l’incisive maxillaire, 

moins inclinée en classe III.  

 

II.4.2- Planification numérique de la reconstruction du bloc antérieur mandibulaire.  

 

En conclusion de la partie précédente lors de la reconstruction du bloc antérieur mandibulaire, on 

suivra les principes suivants : 

- Ensemble compact agissant comme un bloc : pointes canines et bords libre des incisives ali-

gnées dans un plan horizontal. 

- Axialisation des contraintes occlusales suivant le principe d’orthogonalité. 

- Verticalement : aligner le bord libre sur la ligne Xi-commissure labiale. 

- Sagittalement : 1mm en avant de la ligne A-pogonion. 

Le traitement numérique des données nous apporte de nouvelles possibilités permettant de ré-

pondre à ces principes de construction de façon facilitée et précise. En effet la possibilité de : 

-superposer un scan facial avec les données CBCT 

-reproduire le mouvement d’ouverture de la mandibule, déterminer automatiquement le centre de 

rotation du mouvement de rotation initial à l’ouverture. Cela nous permet ainsi d’axialiser les con-

traintes suivant le rayon d’ouverture. 

-superposer les modèles numériques des arcades et les éventuels wax up dessinés grâce à un logiciel 

de CAO  

Ces différentes possibilités nous permettent de répondre à ces contraintes en visualisant précisé-

ment sur le même fichier les repères cutanés, osseux, cinématiques et ainsi répondre au cahier des 

charges.  

On pourrait imaginer d’introduire, sur des bases statistiques intra individuelles et/ou interindivi-

duelle, les variations liées aux compensations alvéolaires et squelettiques. C’est déjà le cas certai-

nement de programmes d’analyses orthodontique mais je n’ai pas étudié la bibliographie sur ce 

sujet.  
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Figure 38 a -position verticale et sagittale de l’incisive mandibulaire selon l’analyse de Ricketts b-

Principe d’orthogonalité.  

 

 

II.4.3-Planification / volume osseux : Implantologie guidée. 

 

Intérêt de la chirurgie guidée : 

Le clinicien doit partir du projet prothétique, basé sur des considérations esthétiques et fonction-

nelles (distribution des forces masticatoires). 

Une fois la planification numérique réalisée, les wax up numériques préfigurant la future prothèse 

nous permettent de déterminer les futurs axes implantaires ainsi que la nécessité ou non de réaliser 

des greffes osseuses suivant le contexte osseux et les compromis réalisables. Les technologies nu-

mériques nous permettent ensuite de transférer en bouche le projet implanto prothétique planifié 

en éditant un guide chirurgical et en le réalisant par impression 3D ou plus rarement par usinage. 

 

II.4.3.1- Cahier des charges d’un guide chirurgical :(78) 
 

- Il doit être constitué d’un matériau rigide de façon à minimiser la déformation éventuelle 

lors de la mise en place et d’un appui lors du forage. 

- Réalisé en matériau biocompatible, avec un bon état de surface, non agressif pour les tissus 

environnants. 

- Stérilisable sans déformation  

- N’interférant pas avec le geste chirurgical lors de la levée d’un lambeau. 

- Mise en place reproductible, précise 

- Permettant le refroidissement de l’os et des forets lors du forage. 
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II.4.3.2-Différents types de guide chirurgicaux :(79–81)  

 

II.4.3.2.1-Guide à appui dentaire. 

 

Ce guide comme son nom l’indique a pour appui les dents résiduelles qui bordent l’édentement. Ce 

guide est indiqué dans les cas d’édentement partiel antérieur ou postérieur encastré et particuliè-

rement pour les édentements unitaires antérieurs. Il est aussi indiqué dans les édentements termi-

naux ou distaux, mais la zone édentée doit être inférieure à 30mm.Il permet d’effectuer des chirur-

gies avec ou sans lambeau.  le guide le plus facile à réaliser, le plus simple à mettre en place et à 

manipuler. Il est également le plus précis de tous les guides chirurgicaux, surtout quand il s’agit d’un 

édentement encastré. Le guide doit être maintenu au contact des dents tout au long de la chirurgie 

de  façon  ferme. Toutefois une pression trop exagérée pourrait déformer le ligament alvéolo-den-

taire des dents d’appuis qui risquent alors de s’enfoncer. Cela pourrait par conséquent compro-

mettre la précision du transfert des points de repères et donc celle du forage. 

 

II.4.3.2.2- Guide chirurgical à appui muqueux. 

 

Ce guide est indiqué dans les cas d’édentement total mais aussi d’édentement partiel à partir de 30 

mm. 

Ce guide est directement posé sur la muqueuse. Sa mise en place est relativement complexe et né-

cessite de ce fait une certaine expérience. Le guide nécessite l’utilisation d’une clé d’occlusion ou 

de positionnement occlusal. Des vis de fixation ou de stabilisation appelées encore clavettes trans-

osseuses permettent ensuite d’obtenir une stabilité optimale du guide. 

Le principal avantage de ce guide réside dans la technique chirurgicale mini-invasive qui évite d’avoir 

à réaliser un lambeau périosté. 

 

II.4.3.2.3-Guide à appui osseux 

 

Ce guide est directement en contact avec l’os. Il est indiqué dans tous les cas où un lambeau muco-

périosté doit être soulevé : lors d’un cas de « All on four », « All on six », de bridge complet sur 

implants, lorsqu’il y a besoin d’une greffe osseuse ou de ROG (Régénération osseuse guidée) ou tout 

simplement pour visualiser la crête en cas de défauts osseux. 

Une clé d’occlusion permet de s’assurer du bon positionnement du guide et il nécessite la pose de 

vis de stabilisation comme le guide à appui muqueux. Sa mise en place est identique mais elle est 

encore plus complexe du fait de la gêne supplémentaire liée au lambeau. 
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II.4.3.3-Les forets et le système de guidage. 

 

Le guide chirurgical comprend une douille, appelée 

aussi canon de forage. Pour la chirurgie 100% gui-

dée, le diamètre de la douille dépend du système im-

plantaire utilisé. 

Selon la marque, plusieurs systèmes sont mis en 

œuvre pour effectuer la séquence de forage à tra-

vers le guide chirurgical : 

– Les forets à butée fixe : 

Ce sont des forets spécifiques à la marque d’implant, à diamètre croissant qui permettent de pré-

parer le lit implantaire. Ils ont une butée fixe et sont utilisés avec les cuillères. 

– Les cuillères : 

Les cuillères permettent de passer successivement toute la séquence de forets en utilisant le 

même guide chirurgical sans modifier son positionnement en bouche. 

 

Figure 40 Emboitement Foret , cuillère et canon de forage 

Elles ont à leur extrémité un orifice recevant les forets de diamètres croissants. Le diamètre externe 

de l’orifice reste inchangé sur toutes les cuillères et correspond donc au diamètre interne de la 

douille du guide. Seul le diamètre interne des cuillères varie et s’adapte aux multiples diamètres de 

forets. 

La pénétration de la cuillère dans le canon de forage doit avoir la même hauteur que le canon du 

guide chirurgical : il n’y a quasiment aucun jeu entre la cuillère et le canon. 

La hauteur du canon, la faible tolérance de jeu entre foret et cuillère ainsi qu’entre le canon et la 

cuillère garantissent la précision du forage osseux. Dans le sens vertical, la butée du foret arrive sur 

le méplat de l’orifice de la cuillère et empêche le forage au-delà de la limite prévue lors de la simu-

lation numérique. 

– Les forets avec cylindre de guidage : 

Ils sont spécifiques à certaines marques d’implants. Les forets de différentes tailles et différents 

diamètres qui composent la trousse ont tous un cylindre de guidage entre la butée et la partie active 

Figure 39 Guide chirurgical avec douille 
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de même diamètre que celui de la douille. C’est donc ce cylindre qui guide le foret à travers la 

douille. 

– Les bagues de centrage : 

Une bague de centrage est une bague coulissante amovible placée sur les forets successifs assurant 

une stabilité parfaite de l’outil pendant toute la séquence de forage. Elle constitue donc une butée 

pour conserver la profondeur de forage.  

– Les douilles réductrices : 

Le principe est le même que pour les cuillères. Des douilles de diamètres croissants correspondants 

aux diamètres des forets sont placées successivement dans le guide à l’intérieur de la douille maî-

tresse. 

– Les contre-angles spéciaux : 

Ce sont des contre-angles spécifiques à certaines marques d’implants avec un système de butée  qui 

permet de déterminer précisément la profondeur de forage souhaitée. 

– Le porte implant:  

La pose de l’implant dans le trou de forage constitue une phase critique. En effet, l’implant peut 

encore être placé dans un mauvais axe même si les forages antérieurs sont précis. C’est pour cela 

que cette étape comprend des instruments qui ne permettent pas le moindre jeu entre le diamètre 

interne du canon et le diamètre externe du porte-implant. 

Les différentes fonctions des porte-implants : 

– Garantir un axe d’insertion de l’implant identique à celui du forage ; 

– Régler la profondeur d’enfouissement de l’implant ; 

La longueur du porte-implant n’a pas forcément de rapport avec la longueur de 

l’implant. Elle dépend des exigences de la construction du guide chirurgical et de 

la profondeur d’enfouissement de l’implant. Donc la longueur entre la partie su-

périeure de la douille (butée du porte-implant) et le col de l’implant est variable 

pour une même longueur d’implant. Les porte-implants se vissent de façon iden-

tique sur des implants à connexion interne ou externe. 

Il faut donc assembler l’implant, le porte-implant, le contre-angle et la pièce intermédiaire qui s’en-

gage dans le porte-implant pour positionner l’implant. Plus l’implant sera long, plus une importante 

ouverture buccale sera nécessaire. Une faible ouverture buccale peut dans certains cas constituer 

un facteur restrictif pour l’implantologie guidée. 

 

Figure 41 porte implant 

https://www.3dcelo.com/2018/06/11/lenfouissement-implantaire-bone-level-vs-tissue-level/
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II.4.3.4- Planification implantaire et conception du guide (78,82,83) 
 

De nombreux logiciels de planification existent aujourd’hui sur le marché et permettent tous de 

concevoir un guide chirurgical. La plupart sont des logiciels propriétaires (Simplant de Dentsplysi-

rona, Nobel Clinician chez Nobel Biocare, Implant studio chez 3 shape, coDiagnostiX chez Strau-

mann..). Un logiciel Blue Sky studio est maintenant proposé gratuitement (seul l’export du fichier 

STL associé au guide chirurgical issue de la planification est payant). 

Ces logiciels de planifications permettent d’intégrer les différents fichiers numériques liés au patient 

et au projet prothétique, de les superposer afin de les utiliser pour planifier les positions implan-

taires. 

On commence à importer les données DICOM (issues du CBCT) du patient permettant de visualiser 

les bases osseuses, mais aussi les différents obstacles anatomiques (canal mandibulaire, foramen 

mentonnier à la mandibule)  

Ensuite on importe le fichier STL des arcades du patient provenant directement de l’empreinte op-

tique ou d’un scan des empreintes ou encore du moulage.  

L’étape de la superposition des deux fichiers commence alors.  

Différentes méthodes existent (comme décrit dans la partie II.1)  

- Une superposition ou matching automatique. Le logiciel repère automatiquement des points 

remarquables commun aux deux fichiers et applique ensuite un algorithme de superposi-

tion. Cela fonctionne bien si les arcades sont dentées (nombreux points de repères com-

muns) et qu’il n’y a pas trop d’artéfacts. Cependant, lorsque l’arcade est totalement édentée 

il faudra développer d’autres stratégies, comme la méthode du double scannage : le projet 

prothétique est réalisé physiquement à partir d’une empreinte du patient et une clé de po-

sitionnement occlusale est réalisée en silicone. Ce projet est alors dupliqué en guide radio-

logique en résine  sur lequel se placeront 6 à 8 repères radio opaques( billes en titane ou 

sulfate de baryum). La position de ces marqueurs devra être à la fois vestibulaire et palatine 

ou linguale et se positionner sur différents plans afin d’optimiser la future superposition. Un 

premier examen radiologique est réalisé avec la prothèse en place et la clé occlusale sur le 

patient. Un second CBCT est réalisé, celui du guide radiologique orienté de la même façon. 

Les repères radio-opaques permettent de superposer les deux images et de visualiser le pro-

jet prothétique et la muqueuse. Cependant avec cette technique le work flow numérique 

est interrompu.  

- Un matching point par point où il faudra sélectionner manuellement des points remar-

quables  et concordant sur les deux fichiers DICOM et STL. 
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Quelle que soit la méthode utilisée il faudra vérifier sur le panoramique la bonne concordance entre 

les deux images et on pourra procéder à une correction manuelle de l’alignement des deux fichiers 

(fonction alignement du modèle dans blue sky) 

Enfin le fichier STL projet prothétique pourra à son tour être importé et superposé aux autres, ou 

alors directement réalisé sur le logiciel grâce à une bibliothèque de dents virtuelles. On pourra su-

perposer le scanner facial du patient pour la planification esthétique (DSD 3D) 

  Nous avons alors dans le logiciel la synthèse de toutes les données numériques, alignées par rap-

port à un même système de coordonnées, permettant de commencer la planification implantaire. 

Le logiciel possède une bibliothèque d’implant. Cette bibliothèque est régulièrement incrémentée. 

Il est possible aussi de positionner un futur pilier implantaire.  

Suivant le diamètre d’implant choisi on définira la taille des puits de guidage pour le guide chirurgi-

cal, on choisira la douille (en fonction du diamètre, de la longueur et de la profondeur d’enfouisse-

ment de l’implant) et on positionnera les broches de fixation transmuqueuse pour visser et stabiliser 

le guide. 

Une fois tous les implants en bonne position, le design du guide peut avoir lieu. Au sein du logiciel 

blue sky , un onglet fabrication du guide permet de tracer son contour, définir son épaisseur ( 3 mm 

minimum pour la rigidité) . Le fichier STL associé au guide pourra être ensuite exporté dans un logi-

ciel de CAO ou d’impression 3D (Meshmixer, exocad, sketchup) pour améliorer son design et être 

imprimé ou usiné, ou directement exporté du logiciel de planification vers un laboratoire de pro-

thèse pour réalisation. 

La planification à l’aide de guides chirurgicaux est une planification statique, qui ne permet pas de 

suivre la mise en place de l’implant en temps réel. Des systèmes dynamiques avec contrôle instan-

tanée de la position de l’implant permettent de lever cette incertitude. 

Le dispositif ROBODENT, ou X-guide comprend un logiciel, une caméra optique et un système de 

capteurs similaires au GPS. Le logiciel met en évidence les zones anatomiques sensibles et les situe 

dans les trois dimensions, ce qui permet au chirurgien de choisir à l’avance l'emplacement le plus 

favorable, ainsi que l'orientation, le diamètre et la profondeur de l'implant, comme dans une plani-

fication classique. 

Après cette étape de conception, pendant l’intervention, la caméra et le système de capteurs per-

mettent une navigation en temps réel. Ainsi à chaque instant le dentiste a un contrôle visuel sur le 

forage, les gestes et l'exécution du plan de traitement élaboré préalablement. 

Le chirurgien conserve les yeux fixés sur l'écran tandis que ses mains sont dirigées par un "attelle 

chirurgicale virtuelle". Un lien constant existe entre la simulation en 3D (issue du plan de traitement) 

toujours visible à l'écran, la caméra, les capteurs optiques et les mains du chirurgien-dentiste. 
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II.5-L’octa 5 situation des dents antéro-maxillaire. Aspect esthé-

tique. Face vestibulaire. 
 

II.5.1-Introduction -ligne des collets, situation du bord libre, situation du bombé vestibulaire. 

 

Ce qui caractérise le groupe dentaire antéro maxillaire est une grande variabilité de positionnement 

par rapport au groupe antérieur mandibulaire. L’inclinaison des incisives en particulier est très va-

riable afin de s’adapter et compenser les dysharmonies squelettiques. Les mesures céphalomé-

triques montrent une variation d’ inclinaison sur une plage de 60° selon J.D Orthlieb (46). Les repères 

céphalométriques sont peu utiles pour déterminer le positionnement de ce groupe dentaire. Les 

critères de construction s’appuieront donc essentiellement sur des aspects esthétiques pour ce 

qui concerne la face vestibulaire.  

J.D.Orthlieb évoque les principaux points de repères esthétiques sur lesquels doivent s’appuyer l’ob-

servation et la réflexion du praticien afin de reconstruire les faces vestibulaires des dents anté-

rieures maxillaires. Dans l’ordre chronologique : 

1-Bord libre des incisives médiales débordant légèrement de la lèvre supérieure au repos (2mm en 

moyenne) 

NB : le bord libre des incisives médiales (plan esthétique) est parallèle à la ligne bi pupillaire, elle-

même perpendiculaire au plan de symétrie global du visage.   

2-Soutien de la lèvre supérieure dans le plan sagittal  

3-Point cervical des incisives médiales maxillaires par rapport à la lèvre supérieure durant le sourire, 

le rire ou sourire forcé. 

4-Analyse de la courbe esthétique ou ligne du sourire (courbe reliant les bords occlusaux) englobant 

les incisives latérales, canines et les premières prémolaires parfois, par rapport au cadre labial. La 

ligne du sourire doit reproduire la courbe dessinée par la lèvre inférieure lors du sourire. 

5-Analyse de l’alignement des collets en harmonie avec la courbe esthétique et le cadre labial durant 

le sourire, le rire. 

6-Situations des bombés vestibulaires par rapport à la morphologie gingivale « profil en aile de 

mouette ». 

La reconstruction de la face palatine du groupe incisivo-maxillaire est essentiellement guidée par la 

fonction : la réalisation de la fonction de guidage, elle-même dépendante des déterminants posté-

rieurs que sont la pente condylienne, la courbe de Spee, l’inclinaison du plan d’occlusion. Elle sera 

donc abordée dans une prochaine partie. 

Le positionnement du bloc antérieur mandibulaire étant acquis à ce stade peut aussi constituer un 

repère, outre le cadre labial pour positionner le bord libre des incisives centrales. En occlusion , 
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selon J.D.Orthlieb(46), de nombreuses études sur de larges échantillons confirment une valeur de 

recouvrement moyen de 3 à 4 mm et un surplomb moyen de 3mm. 

L’alignement des lignes inter incisives mandibulaire et maxillaire, avec l’axe sagittal médian de la 

face est réalisé dans 70% des cas.(84). Il constitue donc un repère à condition que les structures 

dento-squelettiques existantes ne présentent pas d’anomalie de symétries.  

 

II.5.2-DSD.(11,85–96)  
 

Le DSD est utilisé pour visualiser les traitements restaurateurs esthétiques planifiés chez un patient, 

et ainsi pouvoir lui présenter le résultat attendu avant de commencer quelque traitement. 

Différents systèmes sont disponibles comme décrit précédemment ; des logiciels ou des applica-

tions (DSD app par Christian Coachman). Le défi actuel sur les systèmes disponibles est d’extrapoler 

la planification en 2D (photographies) à une planification 3D (scanner facial). En effet malgré la pos-

sibilité d’acquérir des données 3D en particulier via les empreintes optiques, l’intégration de ces 

données 3D avec des images photographiques limite la visualisation à une seule image, ce qui réduit 

considérablement la visualisation du projet prothétique en situation sur le patient.  

Marta Revilla-León et coll. présentent dans un article de 2019 dans le J.of Prosthetic Dentistry (97) 

une illustration d’un flux numérique DSD utilisant la photographie 2D, les empreintes numériques 

et l’impression 3D : 

 

Première étape : des photos extra orales du tiers inférieur du visage ont été réalisées ainsi qu’un 

scanner intra buccal des arcades en suivant le protocole de scannage du constructeur (Trios 3shape)  

Rq : Habituellement le protocole DSD réalise des photographies de l’ensemble de la face pour posi-

tionner les lignes de références facial pour en tenir compte dans la reconstruction. Ici les auteurs 

ont considéré les repères dentaires suffisant (horizontalité des bords incisifs et alignement sagittal 

du dentalé déjà en place) 

 

Figure 42 : A position labiale au repos. B : sourire C : vue intrabuccale prétraitement. 

Deuxième étape : Un Wax up numérique est préparé à partir d’un logiciel de CAO ( Dental System ; 

3 Shape) à partir des empreintes optiques chargées dans le logiciel. L’outil diagnostic de ce logiciel 
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permet de mesurer 

précisément une fois 

étalonné, les correc-

tions à effectuer sur la 

couronne dentaire et 

les éventuelles gingi-

vectomies. 

 

 Un autre logiciel permet de surimposer 

le wax up numérique sur les photogra-

phies du patient (RealView Dental Sys-

tem, 3shape). 

 

 

Troisième étape : Une gouttière en silicone repositionnable sur la dentition existante est alors con-

çue dans le logiciel  de CAO (Dental System, 3 shape) et imprimée par impression 3D (DLP : Direct 

Light Procedure ; Rapidshape Printer). Les limites marginales de la gouttière sont arrêtées sur les 

nouvelles limites gingivales prévues par la planification ; ainsi les restaurations provisoires réalisées 

en bouche constitueront un guide pour réaliser les gingivectomies. 

 

Figure 45 : A : réalisation de la gouttière dans le logiciel de CAO B : Gouttière imprimée  

Les prothèses provisoires sont réalisées en résine provisoire (Protemp 4 A2 ; 3M ESPE) L’esthétique 

et la fonction (phonétique) sont alors testées.  

 

Figure 46 A : réalisation du mock up à l’aide de la gouttière imprimée B : visualisation des provisoires, position de repos C : sourire. 

Les prothèses provisoires sont portées pendant 9 mois, le temps de la cicatrisation,  après réalisation 

des chirurgies (gingivectomie plus élongation coronaire). 

Figure 43 A:Réalisation du wax up virtuel B : L’outil  permettant de mesurer l’allongement coronaire de 21 
sur le wax up. 

Figure 44 Visualisation 2D du projet esthétique virtuel A :position de repos B : Lors du sourire 
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Quatrième étape : Les préparations des dents pour les prothèses définitives sont réalisées à travers 

le mock up. Auparavant un scanner intra buccal du maxillaire, provisoire en place, de la mandibule 

et aussi de l’occlusion en OIM est réalisé. Cela permettra d’établir la position thérapeutique inter-

maxillaire provisoire en place. 

Les préparations sont réalisées et le composite ayant servi pour les provisoires, complètement dé-

posé à l’aide de fraises et disques de polissage. 

L’empreinte optique des préparations est alors réalisée, et envoyée au labo sous forme de fichier 

STL, en même temps que l’empreinte optique du maxillaire, avec les provisoires en place, qui servira 

de référence pour la réalisation des prothèses définitives par usinage de lingo de céramique (disili-

cate de lithium ; IPS e.max CAD LT-A2 lingots; Ivoclar Vivadent AG).  

 

Ce cas illustre un flux numérique directement réalisé au fauteuil jusqu’au provisoire avec une inter-

vention du laboratoire de prothèse pour la conception et la réalisation des prothèses définitives par 

usinage. Une autre possibilité est de déporter ce flux numérique au laboratoire de prothèse si le 

praticien ne dispose pas des outils numériques au cabinet. 
 

 

 
Figure 47 :  

A Flux numérique déporté au laboratoire de prothèse I : photographie numérique et empreinte II : Scannage des empreintes 

(ou modèles) ; Projet virtuel via logiciels de CAO, wax up virtuel ; Impression de la gouttière correspondante pour réalisation du Mock Up III : 

Réalisation du Mock up  

B Flux numérique entièrement réalisé au fauteuil I : Photographie et empreinte optique  II- DSD 2D ; wax up virtuel par CAO, gouttière 

par impression. III : Réalisation du Mock up  
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A l’heure actuelle, des applications utilisant uniquement des données 3D permettent de réaliser un 

DSD en 3D, les photographies étant remplacées par un scanner facial et de pouvoir visualiser le 

résultat attendu sous plusieurs angles de vue. 

C.Coachman présente cette année dans un article (86) une nouvelle application (DSD app 3D) per-

mettant de réaliser au fauteuil une simulation 3D du plan de traitement virtuel, d’éditer un wax up 

virtuel et de réaliser l’impression 3D des prothèses provisoires pour simuler le projet dans la cavité 

buccal du patient pour un essai immédiat ; tout cela au fauteuil dans la même séance. 

Dans J.of Prothestric dentistry  en 2019(98), Hongqiang Ye, PhD,Kuan-Paul Wang,Yushu Liu,Yunsong 

Liu et Yongsheng Zhou présentent une technique pour évaluer de façon virtuelle la dynamique du 

sourire. Ils appellent cela « la planification esthétique 4D », qui intègre la dimension du temps et les 

différents mouvements faciaux du patient  dans la prédiction du résultat esthétique. Cette tech-

nique consiste à faire plusieurs scanner faciaux avec différentes phases du sourire et ensuite fusion-

ner sur ces différents fichiers les modèles numériques des arcades. Une fois le wax up numérique 

réalisé dans un logiciel de CAO, il est à son tour superposé à l’arcade maxillaire sur les différentes 

vues faciales 3D. Ensuite les auteurs utilisent un logiciel d’édition de vidéo pour réaliser une vidéo à 

partir de toutes les images faciales et obtiennent une vison virtuelle dynamique du sourire ainsi 

réhabilité.  

Cette méthode demande, pour réaliser les superpositions, l’apprentissage de logiciels non intégrés 

aux logiciels de CAO. Elle est un peu longue à mettre en place pour pouvoir être utilisée en l’état au 

cabinet dentaire. 

 

 II.5.3-Chirurgie muco gingivale Planifiée : masques de correction par impression 3D(99,100) 

 

La réhabilitation esthétique du sourire, nécessite bien souvent de réaliser des gingivectomies afin 

de rétablir une harmonie dento gingivale. Pour rétablir un espace biologique adéquat (1mm, d’at-

tache épithéliale, 2mm d’attache conjonctive), le niveau osseux doit se situer à 3mm en dessous des 

nouvelles limites gingivales et l’os alvéolaire doit être remodelé en fonction.  

Les outils numériques à notre disposition permettent de planifier cette chirurgie, en fonction des 

objectifs prothétiques définis par un wax up numérique issu d’un DSD.  

Une méthode décrite par  Leandro Passos, Fernando Peixoto Soares,Isabela Goulart Gil Choi, et Ar-

thur Rodriguez Gonzalez Cortes (Prosthet Dent 2019) (100) consiste à réaliser les empreintes op-

tiques, sur lesquelles sera effectué un wax up numérique des futures prothèses attendues, ce con-

formément à l’analyse esthétique réalisée en amont. L’acquisition d’un CBCT permet de repérer 

précisément le niveau de la crête osseuse. Ensuite, les auteurs convertissent le fichier DICOM en un 

fichier STL. 

En utilisant un logiciel libre les auteurs réalisent la superposition de ces différents fichiers STL 

(Meshmixer, fonction Best fit).  
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Sur le même fichier apparaît le niveau osseux et la nouvelle limite gingivale désirée. Le guide chirur-

gical est dessiné numériquement. L’élément principal du guide sera un bandeau buccal (correspon-

dant à la largeur de l’espace biologique), plaqué sur la gencive, dont la limite inférieure correspond 

au niveau de la gencive marginal désiré, et la limite supérieure représentera le niveau osseux cor-

respondant. Le chirurgien pourra visualiser la limite des tissus mous et des tissus durs sur le même 

guide. L’incision primaire sera guidée par la face inférieure pour réaliser la gingivectomie planifiée 

Après dépose du guide, réalisation d’un lambeau de plaine épaisseur et repositionnement du guide, 

le niveau supérieur guidera l’alvéoloplastie nécessaire à la préservation de l’espace biologique.  

 

 

 

D’autres auteurs, Xiaoqiang Liu, Jingting Yu,Jianfeng Zhou, et Jianguo Tan,(99) décrivent une mé-

thode utilisant deux guides : un servant à la gingivectomie, un autre à l’alvéoloplastie. Ils utilisent le 

wax up de diagnostic pour définir le niveau de la gencive marginale mais ne réalisent pas de CBCT ; 

Le premier guide est positionné, et la gingivectomie est réalisée en incisant suivant la limite supé-

rieure du guide. Ils lèvent ensuite un lambeau de pleine épaisseur pour découvrir l’os crestal. Le 

deuxième guide est réalisé à l’aide du premier guide en déplaçant la limite supérieur de 3mm, la 

largeur moyenne de l’espace biologique, de façon à réaliser l’alvéoloplastie en suivant cette nou-

velle limite. 

 

 
Figure 50 Guide pour la gingivectomie                                                                           Figure 51 Guide pour l’avéoloplastie 

 

Figure 49 design du guide chirurgical pour élongation co-
ronaire. 

Figure 48 Impression 3D du guide chirurgical 
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II.5.4-Apport combiné des techniques numériques CFAO et CBCT pour le maintien du profil d’émer-

gence.(101) 

 

Dans cet article R. NOHARET, E. VAN DOOREN, P. BUISSON exposent une méthode pour conserver 

le profil d’émergence de la dent naturelle dans le cas d’une extraction implantation immédiate ; Ils 

présentent le cas d’un patient chez lequel l’incisive centrale gauche est fracturée à la suite d’un 

traumatisme et doit être extraite. 

Le protocole consiste à réaliser un CBCT, du patient avant l’extraction. Un modèle numérique au 

format STL des tissus intra buccaux a été aussi réalisé (ici par scannage d’un modèle en plâtre obtenu 

grâce à une empreinte conventionnelle). 

A partir du fichier CBCT, un modèle 3D au format STL de la dent à extraire a été obtenu (grâce à un 

module spécifique du logiciel Simplant Dentsply). Pour ce cas clinique un bloc de résine multistra-

tum A1-A2 (Zirkonzahn) est choisi pour l’usinage de la dent provisoire à partir du fichier STL extrait 

du CBCT. La dent provisoire est un véritable duplicata, au niveau de la forme, de la dent naturelle. 

 

 

Figure 52  A : incision suivant le guide de gingivectomie B : lambeau de pleine 
épaisseur C : Osteoplastie en suivant le guide d’alvéoloplastie C : Remise en 
place du lambeau et sutures 
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Figure 53 A : fichier DICOM issu du CBCT ; B : Modèle numérique 3D de la dent à extraire au format STL C : Impression 

3D de l’incisive centrale. 

A partir du fichier STL de l’empreinte numérique, un modèle est imprimé en résine PMMA (après 

une éventuelle correction de la position de la dent qui a subi le traumatisme). La dent usinée est 

alors placée dans un moulage de duplication du modèle imprimé avant de couler la fausse gencive 

et le plâtre. Les auteurs obtiennent un modèle avec le profil d’émergence correspondant à la dent 

naturelle. 

 

Figure 54 A : Moulage de duplication dans lequel la dent usinée a été replacée ; B,C : Modèle en plâtre avec le profil 

d’émergence (fausse gencive). 

Les auteurs réalisent alors la phase chirurgicale d’extraction, d’implantation immédiate guidée (pla-

nification préalable, guide chirurgical édité par impréssion3D). 

Après la chirurgie une clé de repositionnement du transfert vissé sur l’implant est réalisée avec un 

silicone servant à enregistrer l’occlusion (luxabite©). Cette clé s’appuie sur les dents collatérales et 

permet de repositionner l’implant sur le modèle réalisé préalablement. La dent usinée est alors évi-

dée, adaptée sur le modèle par fraisage puis collée sur une base titane afin de réaliser la couronne 

provisoire vissée sur implant. 

 

Passé le délai de l’osteointégration, le modèle ayant permis la réalisation de la provisoire est scanné. 

Il n’est pas nécessaire de réaliser une empreinte en démontant la provisoire, évitant ainsi un trau-

matisme des tissu mous péri implantaires, en simplifiant le traitement (une séance en moins). 
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II.5.5- La prise de teinte ( Protocole elab Sasha Hein)(102). 

 

La prise de teinte est une action fondamentale pour le futur rendu de la prothèse, pour son intégra-

tion naturelle. Cette étape représente une tâche difficile. Faire correspondre un teintier formé de 

dents artificielles avec les dents naturelles au sein du milieu buccal représente un défi énorme et 

finalement assez peu reproductible et imprécis.  Comment les outils numériques permettent actuel-

lement de remplacer les teintiers et d’inscrire la prise de teinte dans une chaîne numérique com-

plète ?  

C’est l’objectif affiché du protocole e-lab élaboré par Sasha Hein utilisant une méthode numérique 

photocolorimétrique (Digital Photocolorimétric Méthod ou DPC). Il nous donne des outils précis 

pour quantifier la prise de teinte, et permet de guider pas à pas le prothésiste pour une reproduction 

colorimétrique précise de la dent naturelle. 

La photographie numérique représente un outil extraordinaire. Chaque pixel est décomposé en trois 

composantes Rouge Vert et Bleu et permet rigoureusement d’analyser la couleur de la dent. Mais 

le rendu de la couleur sur la photo numérique dépend de différents paramètres :  

-L’éclairage incident (Flash, mesure TTL activée ou non, puissance du Flash, lumière naturelle..),  

-Le type d’appareil photographique 

- Le réglage de la balance des couleurs (chaque capteur CCD remplaçant la pellicule, n’a en effet pas 

la même sensibilité dans tous les domaines du spectre du visible) 

-Réglage du rendu de la luminosité. 

Enfin une fois que tous ces objectifs de « calibration » sont atteint, comment donner une méthodo-

logie au prothésiste pour qu’il puisse de façon précise et reproductible atteindre l’objectif de mimé-

tisme de la céramique par rapport à la dent naturelle, fixé et déterminé comme acceptable ?  

II.5.5.1-Standardisation de la prise de vue  

 

-Distance fixée en fonction de la focale et de la taille du capteur  

Taille du capteur Longueur focale  Distance de l’objet au plan focal de l’appareil 

Plein format(FX) 60mm 24cm 

Plein format(FX) 105mm 37cm 

APS-C(DX) 60mm 28cm 

APS-C(DX) 105mm 45cm 

 

-Eliminer les réflexions à la surface de l’émail dentaire afin d’obtenir une teinte de surface reliée à 

l’interaction de la lumière dans les couches profondes de la dent non parasitée par les réflexions de 

surface. La teinte ainsi mesurée nous renseignera sur la structure anatomique de la couche amélo-

dentinaire. 
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La lumière réfléchie à la surface de la dent est polarisée (lois de Snells Descartes et angle de Brews-

ter ). Elle peut être éliminée en utilisant un filtre polarisant montée sur l’objectif de l’appareil reflex 

et dont la direction de polarisation est perpendiculaire à la direction de polarisation de la réflexion 

lumineuse à la surface de l’émail. C’est le dispositif vendu sur le site émulation élaboré par S.Hein 

et son équipe. 

-Standardiser l’éclairage incident : désactiver la mesure TTL, régler la puissance du flash au maxi-

mum (1/1 en mode manuel). Définir une ouverture ainsi qu’une vitesse d’obturation standard (vi-

tesse 1/125 s et ouverture à  f 22).Définir la sensibilité du capteur numérique à 100 iso. Les réglages 

d’ouverture, de vitesse et de sensibilité iso ont été choisi pour minimiser l’influence de l’éclairage 

ambiant représentant un bruit par rapport à la constance de la lumière émise par le flash. 

-Caractérisation de la sensibilité spectrale de chaque caméra. La sensibilité spectrale des capteurs 

de 58 appareils photos reflex numériques a été caractérisé et le programme elab permet de choisir 

parmi ces 58 profils d’appareil photo. 

Figure 55 a La composition d’un dispositif PCM se compose d’un Reflex numérique, d’un objectif et d’un flash macro, 
d’un dispositif de polarisation croisée adapté à l’appareil. b- Photo au flash sans polarisation croisée c- Dispositif de po-
larisation croisée : de part et d’autre sur les flash déportés un filtre polarisant la lumière dans une direction (marquée 
par un trait rouge). Sur l’objectif un filtre polarisant dont la direction de polarisation est croisée avec les précédents. d- 
Photo avec polarisation croisée : la structure des couches amélo dentinaire est beaucoup plus visible. 
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-Calibration de la couleur. Réalisation de la balance ( ou équilibrage) des blancs à l’aide d’une charte 

de gris (White-balance Emulation). Pour permettre un rendu fidèle des couleurs, on étalonne l’ap-

pareil photo en utilisant une « référence ». Pour cela, il faut placer un objet neutre, gris  de 

luminosité connue, sous la lumière qui sera utilisée pour prendre la photo. 

 

II.5.5.2- Analyse et quantification de la teinte.  

 

Le protocole d’analyse et de quantification de la teinte de surface de la dent développé par S.Hein 

s’appuie sur l’espace chromatique L*a*b CIE 1976 pour caractériser les couleurs.(103) 

L'espace chromatique L*a*b* CIE 1976, généralement nommé CIELAB, est un espace de cou-

leur particulièrement utilisé pour la caractérisation des couleurs de surface. Trois grandeurs carac-

térisent les couleurs ː la clarté L* dérive de la luminance de la surface ; les deux para-

mètres a* et b* expriment l'écart de la couleur par rapport à celle d'une surface grise de même 

clarté.  

 

 

 

Figure 57 : Les paramètres du système L*a*b* sont ː 

• la clarté L* qui prend des valeurs entre 0 (noir) à 100 (blanc de référence) ; 

• le paramètre a* représente la valeur sur un axe vert → rouge ; 

• le paramètre b* représente la valeur sur un axe bleu → jaune. 

Figure 56 :  
L'équilibrage des blancs est généralement effectué avec l'aide d'un objet achro-
matique telle que la carte grise ci-dessus  (système elab émulation.org). Cette 
carte contient d’autres éléments permettant de standardiser la prise de vue : 

a-  réticule croisé qui aide à l'alignement vertical et étalonnage de la distance. 
Le petit cercle devrait correspondre à celle de la grille du viseur la plus courante 
Caméras de type capteur APS-C, alors que le plus  grand doit correspondre à 
celle d'une caméra plein format. b- Echelle de longueur permettant un étalon-
nage des distances mesurées sur la photo dans le cadre d’une analyse DSD. c- 
distance inter canine moyenne des adultes de race blanche, pour aider dans les 
cas particulier où le reflex utilisé ne correspond pas au réticule. d-coordonnées 
de couleur à l'aide du système CIE L * a * b * correspondant au gris de la carte 
permettant de calibrer le rendu des couleurs.  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Espace_de_couleur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Espace_de_couleur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Clart%C3%A9_(colorim%C3%A9trie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Luminance
https://fr.wikipedia.org/wiki/Clart%C3%A9_(colorim%C3%A9trie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Noir
https://fr.wikipedia.org/wiki/Blanc
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vert
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rouge_(couleur)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Bleu
https://fr.wikipedia.org/wiki/Jaune
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L’application e-lab prime permet d’analyser la couleur d’une dent naturelle bordant la restauration 

et de quantifier précisément la méthode que le prothésiste doit employer afin de recréer cette 

teinte (épaisseur de dentine, type de colorants .. ). De plus, ce logiciel permet très facilement d’ef-

fectuer des essais numérisés en cours de travail afin de corriger progressivement les écarts de teinte 

constaté et quantifiés. La procédure de standardisation du cliché vue précédemment se fait de façon 

automatisée sur un serveur dédié au programme elab-prime et en connexion constante. Il faudra 

suivre rigoureusement les principes exposés précédemment, et les respecter à la prise de vue afin 

d’obtenir une photo conforme pouvant être traitée par le logiciel. Seule la balance des blancs et la 

balance de luminosité seront automatisées sur le serveur (auparavant effectuées de façon manuelle 

à l’aide du logiciel Adobe lightroom) 

Voici un exposé en image des étapes permettant de reproduire de façon précise et reproductible la 

teinte d’une incisive centrale  maxillaire (104,105) 

On importe la photo intrabuccale au format RAW du futur pilier devant recevoir la couronne et la 

dent contiguë. La calibration des couleurs, de luminosité et l’étalonnage des longueurs (ce qui per-

mettra d’effectuer des mesures directement) se fera de façon automatisée sur le serveur connecté 

au programme. Si il y a un standard non respecté à la prise de vue ( TTL activé, pas de polarisation 

croisée, distance non respectée…) alors un sigle                            apparaîtra dans le coin  

gauche de l’écran, sinon le sigle elab confirmera que la photo est conforme.  

 

Figure 58 calibration automatique et validation du cliché à la prise de vue. Conforme à gauche et non conforme à droite. Le logiciel ne garantira 

pas un résultat précis avec la photo de droite. 

Ensuite on sélectionne la dent naturelle à analyser ainsi que le pilier de la future prothèse et on 

effectue une mesure de couleur. Le logiciel indique alors la teinte principale pour le pilier (a) et la 

teinte principale de la dent naturelle dans deux zones : une zone cervicale(b) correspondant aux 

deux tiers de la dent et une zone incisale(c) 
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Il calcule en fonction du choix du type de céramique (d), de l’épaisseur de dentine choisie en fonc-

tion de l’espace disponible (e,f) ,  et indique le mélange de poudre à effectuer pour recréer la teinte 

sur la dent prothétique dans la zone cervicale (g) et dans la zone incisale (h). 

 

  Ensuite au cours de l’élaboration de la céramique, le prothésiste peut effectuer un essai pour com-

parer la teinte de la céramique à la teinte de la prothèse : fonction « Try in » 

-le prothésiste prend en photo la céramique sur le modèle, prend une photo correspondant au stan-

dard de prise de vue,  et la charge dans le logiciel et elle est  automatiquement calibrée. En utilisant 

la fonction « Try in » la céramique est isolée du modèle et replacée directement sur la photo à la 

place du pilier. Des outils permettent d’ajuster la taille et l’orientation de la prothèse, et d’améliorer 

son contour gingivo cervical.  

Ensuite l’outil mesure permet d’évaluer l’écart de couleur entre la dent naturelle et la prothèse dans 

les deux zones cervicale et incisale selon les formules suivantes : 

Ecart entre deux couleurs 1 et 2:  

𝛥𝐸12 = √(𝐿2 − 𝐿1)2 + (𝑎2 − 𝑎1)2 + (𝑏2 − 𝑏1)2 

𝛥𝐿 = 𝐿 2 − 𝐿1 

Figure 59 : teinte principale pour le pilier (a) et la teinte principale de la dent naturelle dans deux zones : une zone cervicale(b) 
correspondant au deux tiers de la dent et une zone incisale(c) type de céramique (d), de l’épaisseur de dentine choisie en fonc-
tion de l’espace disponible (e,f) ,   mélange de poudre à effectuer pour recréer la teinte sur la dent prothétique dans la zone 
cervicale (g) et dans la zone incisale (h). 
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𝛥𝑎 = 𝑎 2 − 𝑎1 

𝛥𝑏 = 𝑏2 − 𝑏1 

 

 

 

Figure 60 (a) Photo standardisée sur modèle de la prothèse.(b) essais numériques de la prothèse, mesure des écarts de couleurs ∆E , ∆L, ∆a, ∆b 

 

 

Figure 61 Mesure de l’écart de couleurs dans la zone cervicale. 

∆E mesure l’adéquation entre la teinte de la céramique et la 

dent naturelle et représente l’écart type entre les deux 

teintes intégrant chaque coordonnée de la teinte dans le sys-

tème L*a*b CIE 1976 ; Ainsi pour corriger la teinte, le prothé-

siste peut voir en fonction du ∆a, ∆b, ∆L le type de poudre 

qu’il faut ajouter : plus sombre ou plus claire, plus de rouge, 

plus de vert, de bleu de jaune…  

 

 

 

 

II.6-Octa 6 Courbe de spee et plan d’occlusion 

 

II.6.1-Interprétation biomécanique de la courbe de Spee. Méthode de construction. 

 

En 1952 Page a comparé l’organisation sagittale des arcades dentaires à celle de ciseaux et de séca-

teurs. 

Si nous essayons de couper une tige de rosier à l’aide de ciseaux, la tige ne sera pas stabilisée entre 

les deux lames et aura tendance à rouler sur l’avant : la force appliqué sur la tige comporte une 
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composante tangentielle qui la propulse vers l’avant ; alors que la composante orthogonale qui per-

mettrai de sectionner la tige est réduite. La solution consiste à courber les lames comme c’est le cas 

avec un Sécateur. Les forces exercées sur la tige sont majoritairement orthogonales ; la capacité de 

coupe est augmentée (plus de force utile) et la tige stabilisée sur la lame. 

La courbe de Spee apparait, selon le point de vu de Page, comme une réponse biomécanique pour 

optimiser l’efficacité masticatoire et stabiliser les positions dentaires sur l’arcade.  

C’est la loi de la tangente de Page : 

Lors de la mastication ou de la déglutition, la mandibule se ferme sous l’effet des muscles mastica-

teurs et les dents de par leur face occlusale subissent des forces. Elles ont tendance à s’orienter de 

façon à axialiser ces pressions ce qui leur donnent une meilleure résistance biomécanique et une 

plus grande stabilité intra arcades, ainsi qu’une plus grande efficacité masticatoire.  

L’axe de ces forces dépend du mouvement de la mandibule, en particulier le mouvement de rotation 

terminale (phase finale du mouvement de fermeture) qui sera conditionné par la position de l’axe 

charnière par rapport aux arcades dentaire et donc la forme de la mandibule (hauteur du Ramus, 

angle goniaque, longueur de la mandibule). 

Cependant Orthlieb note un écart angulaire entre l’axe des dents prévu par la loi de la tangente et 

l’axe réel. Cette différence permettrait de créer une composante mésiale de la force. Son rôle serait 

de conserver les contacts proximaux malgré l’usure dentaire. 

La courbe de Spee est aussi appelée courbe de compensation. L’abaissement du condyle lors de la 

mastication le long du tubercule articulaire, éloigne les molaires antagonistes plus que les prémo-

laires et seule une organisation curviligne des arcades permettrait de compenser cette différence 

et préserver un affrontement simultané des molaires et prémolaires. 

Orthlieb utilise une méthode statistique afin de guider la construction de la courbe de Spee utilisant 

des repères céphalométriques. Dans un système de coordonnées ayant pour origine le centre con-

dylien Co et le plan axio orbitaire, il effectue la mesure de xDe, l’abscisse du dentalé (caractérisant 

la taille de la branche horizontale de la mandibule) et la coordonnée verticale zXi du point Xi de 

Ricketts (caractérisant la hauteur du Ramus). Un tableau à double entrée donne alors la valeur du 

rayon de la courbe de Spee assimilée à un cercle.  

Le logiciel Modjaw détermine une courbe d’enveloppe occlusale en automatisant la construction du 

drapeau  
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II.6.2- Prise en compte de la cinématique mandibulaire pour la détermina-

tion des courbes occlusales   
 

De plus, en intégrant les données cinématiques ; position et vitesses, on accès en temps réels aux 

distances interocclusales ainsi qu’à la direction des actions (tangente à la trajectoire au point de 

contact en première approximation). Ces données permettraient de personnaliser complètement 

la courbe de Spee en s’appuyant sur deux critères : 

• axialiser les pressions subies par les dents mandibulaires  

• Maintenir un affrontement simultané des molaires et prémolaires lors des mouvements de 

mastication. 

 

II.6.3- Calotte occlusale générée numériquement 
 

La plupart des logiciels de CAO génère un guide sous forme de calotte permettant de guider l’orien-

tation et la conception des faces occlusales. Elles sont fondées sur une automatisation de la tech-

nique du drapeau(106,107) 

La technique du drapeau se base sur le fait que le « plan d’occlusion » est une portion d’un cercle 

dont le centre est situé au niveau de l’apophyse Cristagalli. Ce centre est reporté sur un drapeau 

(recouvert de papier millimétré) placé au niveau de la branche supérieure de l’articulateur (plan 

sagittal ou sur le même plan vertical que l’hémi-arcade à réhabiliter) La détermination du rayon de 

courbure de la sphère, peut se faire selon une formule mathématique issue d’une analyse céphalo-

métrique comme le préconise J.D. Orthlieb (approche personnalisée adaptée au patient). Plus sim-

plement, en mesurant la distance qui sépare le dentalé (milieu inter-incisif inférieur) du centre du 

condyle selon la technique de Wadsworth. Une fois les branches du compas écartées à cette dis-

tance, le praticien trace au niveau du drapeau deux arcs de cercle : un premier arc avec la pointe du 

compas placé au niveau du condyle et un deuxième arc avec la pointe du compas positionnée soit 

au niveau du sommet de la canine (ou à proximité de l’angle distal si celle-ci est abrasée), soit au 

niveau du dentalé. Enfin la pointe de ce même compas est positionnée à l’intersection des deux arcs 

pour tracer la portion de cercle matérialisant la courbe de Spee et tracer la courbe d’occlusion idéale 

sur le modèle mandibulaire 
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II.6.4 Reconstitution provisoire pour essayage clinique. Technique de la ré-

sine injectée (108–111) 
 

La technique de la résine injectée est un procédé permettant de reproduire en bouche des wax up  

par une technique directe (au fauteuil) ou indirecte (intervention d’un laboratoire)  

Lors d’une réhabilitation complexe, la transposition du projet prothétique planifié passe par une 

phase de prothèses provisoires. Le procédé des résines injectables est la solution idéale, à la fois 

rapide et précis, pour fabriquer ces provisoires et tester le nouveau schéma occlusal (courbe occlu-

sales, guidage, nouvelle DVO….) défini lors de la planification. De plus le procédé de collage sans 

préparation rend la technique complètement réversible et non invasive. 

La procédure peut être réalisée dans la cavité orale, sans anesthésie. Un matériau à empreinte 

transparent en polysiloxane de vinyle est utilisé pour reproduire le wax-up. La matrice transparente 

peut être placée en bouche, sur les dents non préparées, et utilisée comme moyen de transfert, 

permettant l’injection et la polymérisation de la résine composite fluide. 

La matrice transparente peut être conçue dans le cadre d’un work flow numérique complet : Wax 

up numérique ; conception de la matrice par un logiciel de CAO, impression 3D de la matrice en 

résine transparente.   

Les résines injectables sont des résines fluides chargées ce qui leur confère une très grande résis-

tance mécanique, supérieure ou égale à la plupart des composites de restauration présents sur le 

marché(111) 

Protocole :(109) 

• Réalisation dent par dent  

• Isolation de la dent adjacente à l’aide d’une feuille de téflon glissée au niveau des points de 

contact 

• Pour les dents postérieures l’embrasure est bouchée par du téflon packé en palatin ou lin-

guale et vestibulaire 

• Pour les zones à proximité gingivale, application d’un téflon roulé comme cordonnet rétrac-

teur 

• Dépose des anciennes restaurations  

• Procédure adhésive (mordançage à l’acide orthophosphorique, adhésif universel) 

• Insertion de la gouttière ou matrice 

• Injection du composite injectable  

• Photopolymérisation longue à travers la gouttière 

• Retrait des excès (curette, fraise, strips , bistouri) 

• Réglages occlusaux et polissage 
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Pour la réalisation de provisoires afin de faire  un essayage clinique de ce qui a été planifié (augmen-

tation de DVO, modification du guide antérieur, des courbes occlusales..) on peut réaliser cette 

technique sans préparation préalable des dents ni dépose des vieilles restaurations. 

   

II.7-Octa 7  Pentes de guidage et Octa 8  courbes de Wilson et concept de guidage 

 

Le rôle du guidage antérieur est de provoquer un désengrènement postérieur des dents cuspidées 

en propulsion et d’éviter les interférences en propulsion et diduction. Le guidage permet d’atteindre 

l’OIM au cours des mouvements fonctionnels (déglutition, mastication) sans interférences.  

La conception du guidage lorsque celui-ci est défectueux requière une réflexion globale s’appuyant 

sur : 

Différents déterminants occlusaux et leurs interdépendance : quadrilatère de vienne  

Déterminant postérieur : pente condylienne  

Déterminant intermédiaire : plan d’occlusion  

Déterminant antérieur : pente de guidage (pente incisive et canine) 

Différentes zones et surfaces de guidages idéales  

En propulsion : sur les crêtes mésiales des incisives maxillaires et un petit trajet sur la crête distale 

des canines maxillaires. 

En diduction : pan mésial de la canine maxillaire 

En anti-rétroposition (GAR) : pan mésial de la cuspide palatine de la première prémolaire maxillaire. 

 

 

Le concept de guidage : 

Fonction groupe postérieure, fonction groupe antérieure, fonction unilatérale équilibrée ou fonc-

tion canine (cette dernière est à privilégier si les canines sont capables de supporter la contrainte)  

Les outils numériques comme MODJAW, SICAT permettent d’enregistrer les mouvements mandi-

bulaires et ainsi d’analyser de façon précise les surfaces de guidages. De plus, ceci peut être réalisé 

pour  n’importe quel mouvement exécuté par le patient (en particulier la mastication) et non plus 

uniquement lors de mouvements excentrés. 

Classiquement, le couple praticien/prothésiste après avoir défini sur articulateur à l’aide de wax up 

les différentes pentes de guidages, transférait en bouche le projet prothétique à l’aide de provi-

soires. Après des ajustements cliniques, et un essayage par le patient sur plusieurs semaines, le 

projet ainsi validé   pouvait à nouveau être transféré au laboratoire de prothèse à l’aide d’une table 

incisive personnalisée enregistré dans de la résine (Duralay©) et guidant le prothésiste lors de la 
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correction des cires avant réalisation des prothèses définitives. Cela suppose aussi d’avoir réalisé un 

double jeu de cire d’occlusions de façon à pouvoir réaliser un montage croisé.  

Avec les outils d’enregistrement des mouvements mandibulaires du patient, la conception du wax 

up virtuel intègre les mouvements exacts de la mandibule, réduisant les ajustements en bouche 

(inévitables car même si les mouvements enregistrés le sont avec une grande précision, la déprés-

sibilité desmodontale n’est pas prise en compte) 

Le transfert du projet sur le patient via des provisoires est obligatoire pour tester la prothèse en 

situation, sur le plan esthétique et fonctionnel, comme dans une gestion classique. 

Une fois le projet prothétique testé et finalisé sur le patient, la réalisation des prothèses définitives 

à l’identique (en terme de formes, surfaces de guidages) peut être effectuée en réalisant un simple 

scanner des provisoires en place qui seront réalisées par CFAO. Il n’y a que la phase de stratification 

qui devra être réalisée sur modèle manuellement.   

La démarche est ainsi grandement simplifiée : la table incisive personnalisée est  inutile, on ne réa-

lise pas de montage croisé avec double jeu de cires d’occlusion. Ainsi les imprécisions accompagnant 

ces étapes sont évitées .  

La conception des courbes de Wilson est fondée sur des considérations essentiellement statistiques 

issues de mesures sur un grand nombre de sujets.  

J.D Orthlieb propose de guider la construction de  ces courbes en adoptant les règles empiriques 

suivantes (46):  

Rayon de la Courbe de Wilson (RCW) égal au Rayon de la Courbe de Spee (RCS) au niveau des 

premières molaires mandibulaires. Ce rayon sera diminué de 10mm pour les secondes molaires, de 

20 mm pour les troisièmes molaires et augmenté de 10mm pour les deuxièmes prémolaires.  

D’un point de vue cinématique, l’intérêt des courbes de Wilson serait de générer un rapprochement 

harmonieux des tables occlusales des dents cuspidées, sans interférence lors des mouvements de 

mastications. Les outils numériques (JMT, couplé aux empreintes optiques) permettant d’analyser 

les espaces interdentaires lors de la mastication pourraient dans un avenir proche optimiser les 

orientations des tables occlusales, afin de réaliser au mieux cet objectif.   

D’un point de vue statique, l’inclinaison des axes dentaires, correspondrait à une meilleure réparti-

tion et absorption des forces occlusales par les structures osseuses et aériques crâniennes. En ce 

sens, l’exploitation de l’imagerie numérique 3D pourrait aussi permettre d’optimiser l’orientation 

des axes dentaires afin de réaliser une absorption maximale des forces occlusales par les structures 

osseuses crâniennes.  

Pour l’instant les logiciels CAO génèrent une calotte sphérique pour positionner les cuspides et 

orienter les tables occlusales comme décrit précédemment lors de l’étude de la courbe de Spee. 
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III-Exemple de planification numérique sur des cas cli-
niques. 

 

III.1- Cas clinique n°1 : réhabilitions minimalement invasive 

d’usures généralisées 
 

III.1.1-Anamnèse et examen clinique. 
 

Le patient est âgé de 50 ans. Il se présente à la consultation essentiellement pour une demande 

esthétique (bloc incisif maxillaire très abîmé) mais aussi pour une demande fonctionnelle concer-

nant les hypersensibilités dentinaires qu’il commence à ressentir dans les secteurs cuspidés mandi-

bulaires. 

 

Figure 62 Etat initial  a : vue intrabuccale en OIM de face b : vue du bloc antérieur maxillaire c : vue du bloc antérieur 

mandibulaire d : vue occlusal mandibulaire et e : maxillaire f : orthopantomogramme 

 

L’examen révèle de nombreuses usures à type d’érosions, c’est-à-dire des usures d’origine chi-

mique : couleur mat, usure en forme de cupule. L’anamnèse n’a pas pu révéler un facteur étiolo-
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gique particulier pouvant expliquer ces nombreuses érosions. Elles se concentrent sur les faces pa-

latines du bloc incisivo-canin maxillaire avec atteinte du versant interne des cuspides linguales des 

premières prémolaires et molaires en particulier la 14 (fig. 62 e) et les bords libres du bloc antérieur 

mandibulaire ainsi que les faces internes des cuspides vestibulaires des dents cuspidées. On note 

l’absence de prothèses dentaires, toutes les dents sont vivantes. 

Aucune pathologie n’est observée au niveau des ATM, aucune douleur musculaire, ni articulaire ; 

bien qu’un décalage transversal important de l’OIM par rapport à la relation centrée soit objectivé 

sur le cliché (fig. 62a) représentant l’OIM de face. 

L’hygiène est correcte, et le patient présente un état parodontal sain. 

 

III.1.2- Position mandibulaire thérapeutique. 
 

Estimation de la DVO par céphalométrie  

 

Angle de Ricketts : Hauteur faciale inférieur 

ENA – Xi – Pm = 44° +/-4,5° 

L’angle de Sanial : 

ENA – Co – Me = 40° +/-3° 

 

 

 

 

 

Les angles de Ricketts et de Sanial sont dans les moyennes habituelles. Il ne semble pas que le pa-

tient ait subit au cours des phénomènes d’usures une diminution de DVO (grâce à des égressions 

compensatrices). Pourtant il sera décidé d’augmenter la DVO de 4mm sur la tige incisive soit 2,7 mm 

au niveau incisif et 1,4mm au niveau molaire (règle des tiers) afin de ménager l’espace nécessaire 

aux matériaux prothétiques tout en étant minimalement invasif. 

 

III.1.3- Plan de traitement. 
 

Planification esthétique : 

Figure 63 céphalométrie de profil 
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Des empreintes optiques sont réalisées au maxillaire et à la mandibule. Le patient est ensuite placé 

en relation centrée avec 2,7mm d’augmentation de DVO au niveau incisif. Cette position mandibu-

laire thérapeutique est ensuite stabilisée à l’aide d’une clé antérieur réalisée en résine Duralay© 

permettant de scanner les faces vestibulaires maxillaires et mandibulaires. Le praticien enregistre 

le rapport inter arcade dans la position mandibulaire thérapeutique. 

  

L’analyse esthétique est menée à l’aide du DSD planning center en superposant une photo de face 

du patient avec les empreintes numériques. Le recalage des modèles sur la photographie s’effectue 

à l’aide d’un algorithme de superposition de façon semi-automatique : le praticien indique des 

points   particuliers de reconnaissance entre les  deux fichiers et l’algorithme  finalise la superposi-

tion automatiquement. 

 

Figure 64 Planification esthétique  en ligne avec DSD planning center ; en bas à gauche occlusogramme correspondant 

à la planification  
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 Le wax up numérique est alors créé à partir de la planification esthétique, ce qui permet d’imprimer 

un modèle 3D en résine PMMA afin de réaliser une clé en silicone pour pouvoir transposer le projet 

prothétique en bouche (« mock-up »). 

La planification parodontale avec la modification des contours gingivaux au niveau des collets des 

incisives maxillaires est réalisée à l’aide du même logiciel en superposant l’empreinte numérique 

initiale ; wax up numérique du projet esthétique ; le fichier CBCT.  

 

Le logiciel permet de mesurer le soutien parodontal et d’évaluer les paramètres osseux et de gen-

cive attachée. Ici au niveau du zénith de l’incisive latérale à droite. 

Le niveau de la gencive actuelle par rapport à l’os ainsi que le niveau idéal est indiqué. Pour planifier 

l’élongation coronaire on doit normalement s’assurer que le niveau de gencive idéal planifiée sur le 

wax up est de 2.5 à 3mm de l’os, afin de respecter l’espace biologique.  

Ici pour le zénith de l’incisive latérale le niveau actuel de la gencive par rapport à l’os est de 3.49 

mm (en rouge). L’élongation coronaire prévue est de 0.58mm (en vert), ce qui placerai la gencive 

après gingivectomie pour réaliser l’élongation coronaire à 2.86 mm soit à une distance compatible 

avec le respect de l’espace biologique. Il ne sera donc pas nécessaire de procéder à une ostéotomie. 

La gingivectomie est effectuée avec un bistouri électrique, grâce à un guide chirurgical réalisé par 

un logiciel de conception 3D sur le wax up numérique et fabriqué par impression 3D. 

 

 

Figure 65 : a : wax up numérique( les allongements de chaque bord incisif sont notés) ; b : Superposition des trois 
fichiers numériques : empreinte numérique initiale ; wax up numérique ; CBCT c : Vu en coupe avec les mesures des 
différents niveaux de gencives (réel, planifié) par rapport à l’os. 
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Figure 66 : planification et réalisation des élongations coronaires.  

 

 

L’essayage clinique esthétique se fait directement en bouche par réalisation d’un mock-up à partir 

d’une clé en silicone remplie de résine provisoire. Les préparations sont conduites à travers le mock-

up qui sert de projet prothétique, des empreintes numériques sont réalisées ainsi des rapports in-

ter-arcades. 

Le prothésiste réalise les prothèses d’usage en CAO puis en FAO, maintenant la chaine numérique. 

 

La réalisation du plan de traitement : 

-réalisation des facettes palatines maxillaires de 13 à 24 et overlay occlusaux sur les secteurs cuspi-

dés mandibulaires ; posés en une séance. Ils sont réalisés en e-max usinée et maquillée. 

Figure 67 conception avec Exocad et réalisation par usinage 
des overlay mandibulaires et facettes palatines maxillaires 
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-le secteur antérieur mandibulaire est réalisé par composite injecté. Le choix des facettes a été 

écarté pour être le moins délabrant possible ; aucune préparation ; sablage, protocole de collage 

M&R2. 

-Réalisation des facettes céramiques  e-max de 12à 22 avec le protocole de prise de teinte elab. 

 

Figure 68 : collage en seule séance des overlays mandibulaire secteur pre-
molo-molaire et des facettes palatines  
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Figure 69 : a : protocole elab ; b : préparation au travers du mock up ; c : préparation des facettes ; 

d : Préparations photographiées en lumière polarisée (protocole elab) ; e : Etat initial ; f : Après traitement. 

Cas réalisé par le Dr Antonin Hennequin 

 

III.2- Cas clinique n°2 : Implantologie guidée. Pose en MCI d’un 
bridge complet maxillaire. 

 

III.2.1- Anamnèse et examen clinique. 
 

Le patient se présente au cabinet pour une demande à la fois esthétique et fonctionnelle. Les dents  

du maxillaire sont en parodontolyse terminale, très mobiles et représentent une gêne importante à 

la mastication. Les édentements sont anciens. Un calage existe en OIM, et le guide antérieur est 

toujours fonctionnel malgré les édentements antérieurs. Le patient n’a pas de symptomatologie 
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articulaire ni musculaire, aucun signe de Désordre Temporo Mandibulaire. Le contrôle de plaque est 

moyen et demandera à être amélioré. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.2.2- Plan de traitement. 

 
Planification Esthétique via le DSD (DSD smile design online) :  

 

Figure 71 : DSD  

 

Figure 70 : Etat initial  
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Les nouvelles proportions et formes dentaires quantifiées par le DSD, permettront au prothésiste de réaliser un 

wax up numérique, puis la prothèse provisoire conformément à l’étude esthétique. 

Cette planification a été réalisé en janvier 2018. Les outils ont énormément évolué en deux années. A l’heure 

actuelle, le praticien réalise le DSD au fauteuil de façon très rapide, avec des outils beaucoup plus conviviaux 

(Appli DSD) et peut présenter le résultat directement au patient, favorisant énormément la communication et 

l’adhésion au plan de traitement.   

Figure 72 Photographie initiale du patient à gauche et projet virtuel à 
droite. 
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La position mandibulaire thérapeutique choisie est l’OIM du patient, car celle-ci est stable et toujours fonc-

tionnelle malgré les édentements.  

Planification implantaire avec implant studio de 3SHAPE : 

Le logiciel 3 Shape permet de façon très intuitive de superposer les fichiers DICOM et STL (empreinte optique ; 

wax up numérique) afin de réaliser la planification implantaire  

Le rapports inter arcade est conservé tel quel ( OIM )  

Le logiciel demande de scanner l’arcade maxillaire, mandibulaire, puis l’occlusion.  

Le logiciel superpose ensuite le fichier DICOM  

-le logiciel convertit le DICOM en STL  

-le praticien choisit à la demande du logiciel 3 paires de points entre les fichiers STL des empreintes optiques et 

le fichier DICOM converti en STL. Un algorithme de superposition (type ICP ) affine ensuite la superposition de 

façon automatisée.  

Les wax up numériques, sont réalisés par le prothésiste dans le logiciel 3 Shape et intégrés dans la planification 

afin de conduire la planification implantaire.  

Les différents niveaux osseux, muqueux ainsi que la position cervicale du wax up numérique apparaissent sur les 

différentes coupes. La position du wax up intègre l’analyse esthétique et donc une position satisfaisante par rap-

port à la ligne du sourire. Ces différentes lignes de niveaux permettent de faire des choix sur la nécessité de 

fausse gencive sur la prothèse planifiée.  

  

Figure 73 : Planification implantaire  a -superposition du wax up numérique, empreinte optique et DICOM b- Superposition empreinte optique et 
DICOM c- seul fichier DICOM avec mise en place des implants, douilles de forage et emplacement des puits pour vis de fixation du guide chirurgi-
cal. d- vue panoramique e- coupe horizontale f-coupe sagittale g-coupe transversale (dans chaque coupe la superposition des différents fichiers 
nous permet de repérer le niveau osseux, le niveau de la muqueuse, l’organe dentaire, le waxup)  
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Des greffes osseuses systématiques permettent de compenser les défauts osseux et modifier le  biotype gingival 

après cicatrisation. Nous ne rentrerons pas dans le détail ici. La figure 74 b montre de façon assez spectaculaire 

ce qu’il est possible de réaliser. 

 

Réalisation de la chirurgie : 

Le guide chirurgical, sur lequel est privilégié l’appuie dentaire, est édité (par impression 3D  Formlab).  

 

Le laboratoire fabrique la  prothèse provisoire en PMMA . La chirurgie  consiste en la pose de six implant In-

Kone® global D et  la mise en charge immédiate de la provisoire en résine PMMA est alors réalisée. 

 

Figure 75 a : conception numérique du guide dans le logiciel implant studio de 3SHAPE b,c : guide chirurgical  

Figure 74 vue intra buccale en post op et à 6mois avec la 
prothèse définitive. 

Figure 76 a, b vues extra buccale postopératoires à 15 jours b- Vue intra buccale en postopératoire. 
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Le port de la prothèse provisoire dure 6 mois. Ce temps correspond au temps de la cicatrisation osseuse et du 

remodelage gingival. Le patient est revu régulièrement pour surveiller la bonne cicatrisation, mettre en place des 

mesures d’hygiènes progressives, effectuer d’éventuelles retouches de la prothèse provisoire : retouches occlu-

sales mais aussi des zones contre la muqueuse pour guider la formation des papilles. 

A 6 mois, de nouvelles empreintes optiques sont effectuées en vue de la réalisation du bridge définitif : 

-Celle du bridge provisoire comme référence pour la réalisation du bridge  définitif full Zircone usiné  (avec cut-

back de 13 à 23, pour un meilleur rendu esthétique) 

-Nouvelle empreinte mandibulaire, et nouveau rapport inter arcade avec bridge provisoire en place. 

-Ensuite le bridge provisoire est déposé et coupé en deux. 

-Une moitié du bridge est remise en place, l’autre moitié non remise en place est effacée de l’empreinte op-

tique. Une nouvelle acquisition est  alors réalisée de la partie édentée pour compléter l’empreinte et acquérir la 

cartographie de la muqueuse, en particulier les profils d’émergences des piliers coniques. Les dents de la moitié 

du bridge restant sur l’arcade constituent un repère pour la caméra afin de pouvoir recaller précisément la nou-

velle acquisition sur l’empreinte optique initiale. 

-On dépose ensuite l’autre moitié du bridge, on efface la partie correspondante sur l’empreinte numérique. Les 

piliers implantaires sur l’empreinte numérique acquise précédemment constituent des éléments fixes permet-

tant à la caméra de se repérer. On réalise alors  une nouvelle acquisition pour compléter l’empreinte. On obtient 

l’empreinte optique de la muqueuse maxillaire avec les profils d’émergence des piliers implantaires.  

Il est à noter que l’empreinte initiale, celle du bridge provisoire n’a été que complétée à chaque étape. On efface  

en effet la partie de l’empreinte qui n’est plus pertinente et on complète la zone effacée  par une nouvelle acqui-

sition. La position du fichier STL  dans le repère lié au logiciel est celle de l’empreinte maxillaire enregistrée au 

départ. Ainsi le RIA défini avec le bridge provisoire a été de fait conservé tout au long du processus.  

- Une fonction du logiciel permet d’effacer les implants en conservant toute l’information sur la muqueuse. 

L’empreinte est ensuite complétée par une dernière empreinte avec scan bodies fixé sur chaque pilier conique, 

afin d’enregistrer la position précise de chaque implant sur l’empreinte. La muqueuse est très structurée autour 

des dents provisoires (profile d’émergence, papilles), tout comme la muqueuse au niveau du palais (papille retro 

incisive, rides). Elle apporte des repères fixes suffisant au réalignement précis des données de l’acquisition des 

scan bodies sur l’empreinte préexistante de la muqueuse.  

Figure 77 a-Tissus mous à 4 mois avant empreinte pour réalisation du bridge définitif b- Bridge définitif vue intrabuccale c-vue extrabuccale 
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NB : Le protocole utilisé par Dr Mailhes a maintenant évolué. Au maxillaire les tissus mous, en particulier palatin 

permettent un recalage de l’image suffisamment précis pour une réalisation prothétique implantaire. Le bridge 

provisoire est déposé complètement , effacé sur l’empreinte en conservant les tissus mous vestibulaire et pala-

tins. Puis deux nouvelles acquisitions de l’empreinte sans  scan bodies et avec scan bodies sont réalisées. Les re-

pères muqueux au maxillaire constitueront un repère fiable pour un  réalignement des empreintes au sein du 

logiciel 3 Shape Implant Studio.  

La chirurgie guidée ne représente pas une simplification de la chirurgie, au contraire elle aurait tendance à la 

complexifier (pose du guide, stabilité du guide, modification du sens tactile du praticien générée par le guide..) 

Elle représente le moyen de transposer le projet prothétique planifié et théorique en bouche. La chirurgie gui-

dée permet de préserver le projet prothétique virtuel lors de l’étape chirurgicale. 

Cas réalisé par le Dr David Mailhes 

 

  

V- Perspectives  
 

Ce n’est que dans les années 1970 que s’est posé la question de l’introduction des technologies 

numériques dans l’univers de la dentisterie, alors que celle-ci était déjà présente dans l’industrie 

depuis les années 50. Au départ ces technologies semblaient, comme dans l’industrie, être dédiées 

à la reproduction de tâches répétitives afin d’en améliorer la rapidité, l’exactitude et la précision. 

L’exemple emblématique est l’empreinte numérique et la chaine de CFAO, conceptualisées par les 

travaux de François Duret.(112) 

En réalité le numérique a permis de faire entrer la dentisterie dans le monde virtuel. Création d’un 

patient virtuel, réalisations de traitements virtuels, évaluations ou essayages de ces traitements de 

façon virtuelle… Le numérique a permis de virtualiser notre pratique clinique.  

Figure 78 : De gauche à droite : photo initiale, Planification issue du DSD, sourire du patient avec le bridge définitif. 
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Dans ce processus, différents défis technologiques sont relevés : acquisitions de données précises, 

exactes, rapides et faciles, traitements de ces données (diagnostic, superposition de fichiers, étude 

esthétique, fonctionnelle, planification). Les technologies au départ très protectionnistes au sens 

économique fonctionnaient de façon fermée sur des systèmes propriétaires, avec des formats de 

fichiers non interchangeables. Maintenant ces technologies sont matures et il n’y a plus lieu de pro-

téger jalousement son acquis technologique. Les formats de fichiers ont été normalisés et sont de-

venus interpolables d’un système à l’autre. La valeur ajoutée se situe ailleurs : dans le traitement de 

ces données.  

En observant les tendances évolutives, plusieurs directions se profilent à l’horizon : (113–116)  

- Amélioration du diagnostic (Big Data, intelligence artificielle) 

- Amélioration de planification, création d’un patient virtuel véritable jumeau numérique. 

- Assister le chirurgien-dentiste : acte clinique robotisé ou sous réalité augmentée. 

- Intégration de la biologie : Bio impression, prothèses intelligentes (objets connectés)  

Pour autant, les technologies ne cessent de s’améliorer répondant à des exigences de plus en plus 

pointues essayant de compenser les défauts ou insuffisances connues.  

Par exemple : 

-Le problème de l’accès aux limites sous gingivales des préparations prothétiques : certains fabri-

quant commencent à envisager des scanners intrabuccaux qui pourraient permettre de visualiser 

les tissus dentaires sous gingivaux  sans qu’il soit nécessaire d’écarter la gencive. (scanner IO scan 

de VOCO©) 

-On pourrait imaginer un porte empreinte optique qui permette d’acquérir l’empreinte numérique 

d’une arcade complète en une seule image évitant les différents recalages de fichiers et sources 

d’incertitudes (prototype iTray de Medentic présenté en 2015, non abouti commercialement). 

-Ou encore un seul appareil permettant l’acquisition du scan facial, du volume osseux, des surfaces 

dentaires et des mouvements mandibulaires, ce qui éviterait toute la problématique de la superpo-

sition des fichiers pour planifier et simuler un traitement  sur un patient créé virtuellement.  

-De même, un hologramme en bouche créé à partir des fichiers du wax up numérique, permettrait 

de virtualiser le « mockup » et faire un essayage virtuel en bouche. 

- Ou bien, des matériaux complètements mimétiques avec des pigments qui permettraient de façon 

dynamique de s’inspirer de l’environnement dentaire afin de recréer exactement la teinte permet-

tant d’atteindre un biomimétisme parfait. 

-La bio impression qui permettrait d’imprimer des tissus biologiques pour les greffer ensuite dans la 

cavité buccale. (gencive, os , organe dentaire complet.. ) 

-Les objets connectés ou prothèses intelligentes permettront d’obtenir des informations en conti-

nue sur le milieu buccal, savoir si la prothèse est toujours fonctionnelle ou s’il est nécessaire de la 

remplacer…  

Les développements sont exponentiels et les exemples nombreux.  
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Mais cela est encore de la science-fiction même si des recherches et certaines avancées existent 

déjà en ces domaines dans d’autres univers que la dentisterie. 

De façon ultra simplifiée, je résumerai le numérique en dentisterie comme une gestion de fichiers 

de données numériques. Un des objectifs du traitement de ces données est de recréer un patient 

virtuel, de pouvoir simuler des traitements virtuels puis de les réaliser sur le patient (avec guide 

clinique physique ou virtuel, statique ou dynamique). 

L’approche classique pour réaliser cela est de mesurer un maximum de données anatomiques, ci-

nématiques et dynamiques et de construire à partir de cet ensemble de données un patient virtuel 

au plus proche de la réalité. 

La société Anatoscope(114) propose de créer des jumeaux numériques à partir d’un modèle géné-

rique sur lequel toutes les données anatomo-fonctionnelles pourront être personnalisées à partir 

des données numériques récoltées sur le patient. Cet avatar numérique permettra ensuite de si-

muler n’importe quel traitement ainsi que l’évolution d’une pathologie (usure dentaire et 

bruxisme par exemple) avec les données personnalisées du patient et ainsi de créer des dispositifs 

prothétiques sur mesure.  

L’ensemble de ces données pourrait aussi permettre au praticien, lors de la réalisation de l’acte, 

de visionner son intervention en réalité virtuelle, au travers de lunettes sur lesquelles il pourrait 

voir toutes les structures anatomiques sous gingivales et intra osseuses. En même temps il pour-

rait bénéficier d’une visualisation de son forage superposé à la planification et ainsi  être guidé en 

temps réel pour positionner l’implant dans la position prévue. Ce même principe, pourrait être ap-

pliqué lors de la préparation de support dentaires pour placer une prothèse ou lors d’éviction ca-

rieuse afin d’augmenter le niveau de contrôle et de précision. C’est déjà le cas dans de nom-

breuses chirurgie en médecine, avec le plus souvent une intervention via une interface robotique. 

Les progrès en science haptique représentent aussi potentiellement de nombreuses applications 

dans le domaine dentaire. 

Un autre intérêt de cette nouvelle capacité technologique à traiter un grand nombre de données, 

concerne le diagnostic et l’amélioration des connaissances sur les pathologies buccales.  

La relation entre les pathologies buccales et générales représente une part de plus en plus active 

en recherche buccodentaire. La prise en charge clinique des maladies buccales se réfère de plus en 

plus à une approche globale, multifactorielle, sur le modèle des pathologies parodontales ou en-

core des DTM (Dysfonction Temporo mandibulaire). La capacité de calcul des ordinateurs mo-

dernes, les nouveaux algorithmes appliqués au traitement de la big DATA, l’intelligence artificielle 

nous a permis d’atteindre des niveaux d’analyse encore jamais atteints. Ces nouveaux outils repré-

sentent une révolution potentielle, permettant d’intégrer cette approche globale, en terme d’aide 

au diagnostic, de suivi des pathologies (éventuellement à distance), de médecine prédictive et pré-

ventive, mais aussi d’apprentissage.  

On pourrait imaginer dans cette optique une fois la dentition adulte acquise, enregistrer les don-

nées liées à chaque jeune adulte, permettant dans toute pathologie ultérieure et son éventuel 

traitement, de se référer à cet état initial pour personnaliser au mieux la prise en charge. Outre 
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l’aspect certainement bénéfique pour la prise en compte personnalisée du patient, cet ensemble 

de données pourrait constituer une source importante d’informations alimentant les algorithmes 

d’analyses de big Data et d’IA. 

Le traitement des big Data implique des étapes quel que soit le domaine d’intervention : l’acquisi-

tion des données bien sûr, puis leur stockage avec indexation afin de pouvoir accélérer leur re-

cherche ultérieure. En suivant, sont réalisées la validation de ces données, un premier tri algorith-

mique (élicitation) et l’intégration. Le modèle d’intégration dépendra des objectifs assignés : re-

cherche d’information, prise de décision, extraction de connaissances…  

Un des défis futurs sera donc de développer des approches pertinentes et originales afin de re-

cueillir et d’exploiter de nouvelles données. 

Le projet de création numérique MEDITRINAE (Médecine Intégrative Thérapeutique et Recherches 

en Intelligence Artificielle) (117) porté par les responsables de l’équipe d’occlusodontologie du 

CHU de Toulouse , le Dr F.Destruhaut et le Dr A.Hennequin, est un exemple d’une telle approche. 

Les auteurs, associés au département de génie informatique et génie logiciel de l’Ecole Polytech-

nique de Montréal au Canada, développent une application permettant, entre autre, d’améliorer  

la prise en charge des DTM (Désordres Temporo mandibulaires) au niveau du diagnostic et du trai-

tement. Cet outil comporte aussi un module « analyse et recherche » qui donnera au logiciel la ca-

pacité d’apprendre et d’optimiser ses performances au fur et à mesure que le nombre de données 

collectées augmente, grâce aux algorithmes d’intelligence artificielle (machine learning).  

Les algorithmes et la puissance de calcul des ordinateurs interviennent aussi dans l’acquisition des 

données et là encore on pourrait imaginer quelques approches originales. C’est le cas des mé-

thodes inverses, très utilisées dans la modélisation de phénomènes complexes en mécanique des 

fluides par exemple, là où il est impossible d’obtenir les mesures de chaque paramètre du système 

pour le décrire de façon directe. 

On définit les techniques inverses comme des méthodes permettant de remonter à des causes 

(estimation de « sources »), ou à des grandeurs d’influence ou structurelles (estimation de para-

mètres), inconnues à partir de l’observation de leurs conséquences. C’est à dire remonter aux 

causes connaissant les effets. Par leur   appellation, elles s’opposent aux méthodes directes, qui  

déterminent les effets à partir des causes. 

Il est possible d’illustrer la différence entre méthode directe et méthode inverse en prenant un 

exemple en mécanique : on sait calculer la vitesse à un instant quelconque d’un point matériel de 

masse m soumis à une force connue si sa position et  sa vitesse initiales sont données, ainsi que les 

actions subies par le système (c’est le problème direct). Un des problèmes inverses correspondant 

serait de remonter à partir de la connaissance de la trajectoire et de la vitesse en fonction du 

temps aux actions instantanées exercées sur ce système matériel de masse m. 

Comme nous l’avons vu précédemment, des dispositifs existent pour mesurer la vitesse en fonc-

tion du temps ainsi que la trajectoire d’un ou plusieurs points appartenant à la mandibule, avec 

une précision compatible avec un traitement prothétique du patient. Par contre les forces et ac-

tions s’exerçant sur la mandibule ne sont pas mesurables directement. L’EMG permet de mesurer 
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un potentiel d’action surfacique rendant compte indirectement de la contraction musculaire mais 

le champ de force s’exerçant sur le volume mandibulaire reste jusque-là inaccessible. 

Des approches directes ont été tentées. Par exemple,  Mesnard et al.(118)  modélisent les actions 
musculaires s’exerçant sur la mandibule en décrivant chaque faisceau musculaire, à l’aide d’un lo-
giciel de modélisation LifeMod. La simulation LifeMod est effectuée en deux étapes. Les muscles 
(11 paires) sont déclarés dans le logiciel LifeMod en décrivant toutes leurs caractéristiques comme 
les points d’insertions, orientation, longueur initiale….). La cinématique mandibulaire est alors en-
registrée à l’aide d’un logiciel JMT (Jaw Motion Tracking) et intégrée au modèle. Grâce à ces mou-
vements, les allongements des muscles, rendus passifs dans le logiciel de simulation, sont enregis-
trés en fonction du temps ce qui permet de définir la longueur cible : 𝑙𝑡𝑎𝑟𝑔𝑒𝑡 (𝑡). La deuxième 
étape consiste en la reproduction des allongements enregistrés, avec l’utilisation d’un contrôle 
P.I.D. (Proportionnel-Intégral-Différentiel) qui calcule l’activation musculaire à partir de la compa-
raison entre la longueur cible 𝑙𝑡𝑎𝑟𝑔𝑒𝑡 (𝑡) et la longueur initiale. 
A partir de la différence d’allongements, le logiciel détermine le profil d’activation 𝐴(𝑡) pour 
chaque muscle. Il permet le calcul de la force musculaire. La force musculaire calculée ne dépasse 
jamais la force maximale, conditionnée par la section physiologique du muscle. 
 

On se rend vite compte des limites d’une telle approche. La modélisation des actions sur la mandi-

bule est de toute façon incomplète. Les forces de résistances, la compression du disque articu-

laires, les asymétries éventuelles (liées à des compensations de troubles de l’appareil manduca-

teur par exemple), les actions exercées par les ligaments, ne sont pas prises en compte. Les modé-

lisations musculaires sont issues de description moyennes. Les lois d’actions musculaires sont-elles 

même des approximations : la force ne dépend pas que de l’allongement et de la section du 

muscle. Il y a une régulation bien plus complexe qu’une régulation P.I.D. liée au seul allongement 

du muscle. On pourrait énumérer à l’infini les sources d’incertitudes liées au modèle.  Seul le mou-

vement de la mandibule est enregistré et correspond aux données brutes du patient.  

Les méthodes inverses pourraient représenter une façon originale de contourner ces difficultés 

afin de remonter à la description de la dynamique musculaire à partir des enregistrements de vi-

tesse en fonction du temps et donc de l’accélération. Le problème reste complexe et là encore, 

afin de résoudre les équations en méthodes inverses, il faudra passer par la définition de diffé-

rents paramètres arbitraires qui  à leur tour pourront introduire une source d’incertitude. 

 

Enfin pour conclure je commenterai  la citation de David Pucheu placée en introduction de cette 

thèse : « L’autre n’est pas une donnée » 

Le déploiement d’une informatique omniprésente  « sorte de peau électronique superposée au 

réel » (119) pose les conditions d’une telle maîtrise. 

Si nous déléguons nos capacités de compréhension inévitablement partielles et partiales à la dite 

objectivité des algorithmes, ne prenons-nous pas le risque d’effacer l’identité propre du patient et 

finalement de réduire notre rapport à celui-ci comme un rapport à nous-mêmes ?  

Ce développement technologique exponentiel n’est pas sans réveiller les craintes qu’exprimait 

déjà le père de la cybernétique. À la fin de son célèbre ouvrage The Human Uses of Human Being, 
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Norbert Wiener (1971) avait mis en garde ses lecteurs sur l’hypothétique émergence d’un « Lévia-

than technologique ». Pour Wiener, « le salut n’est pas tant dans cette méga machine que dans 

l’usage qu’en feront les hommes. Plus important encore, il faudra engager quelques anthropo-

logues sérieux dans sa conception qui pourraient garantir son adaptabilité au milieu humain » 
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 CONCLUSION  

 

Les outils numériques, sans provoquer une remise en question des paradigmes concernant la plani-

fication prothétique, offrent au praticien de nouvelles possibilités concernant les échanges de don-

nées. Cela se traduit par un bien meilleur contrôle de la réalisation du plan de traitement. Aupara-

vant la prise de décision thérapeutique nécessitait la réalisation de jeux de cires, de montages en 

articulateur, de wax-up, avec des sources d’erreurs inévitables liées aux matériaux, au transport, au 

montage, tout ceci étant opérateur dépendant. Maintenant il est possible d’enregistrer et de trans-

férer ces paramètres au laboratoire de prothèse en s’affranchissant de certaines de ces contraintes, 

mais en en créant d’autres. 

La chaine numérique total augmente le champ des possibilités concernant le recueil de données 

anatomiques et fonctionnelles du patient. A la fois plus exhaustives, intégrant une multitude de 

données nouvelles (exemple du système MODJAW pour la cinématique mandibulaire) plus proches 

que jamais de la réalité du patient. Cette technologie permet de créer un patient virtuel sur lequel  

le binôme praticien-prothésiste pourra simuler le traitement prothétique. Ainsi le praticien pourra 

évaluer le traitement d’un point de vue fonctionnel et esthétique et donnera au patient la possibilité 

de visualiser le projet envisagé. L’adhésion au traitement s’en trouvera facilitée.  

Tous ces nouveaux outils, de plus en plus conviviaux facilitent l’analyse des données cliniques et 

permettent de guider efficacement le praticien vers la réalisation de réhabilitations étendues et 

complexes. La planification prothétique s’en trouve facilité sur certains aspects, procurant gain de 

temps et précision. 

 Cependant, comme dans l’approche classique, il existe dans la chaîne numérique, à chaque étape, 

de nombreuses sources d’erreurs et d’imprécisions que le clinicien doit connaître et garder à l’esprit. 

La superposition des différents fichiers numériques de formats différents, l’acquisition d’une em-

preinte optique d’une arcade complète édentée, la prise en compte de la dépressible tissulaire et 

desmondontale, constituent des sources nombreuses d’erreurs et d’imprécisions et représente en-

core de nombreux défis pour le praticien. Ces technologies sont une aide précieuse mais ne peuvent 

être utilisées sans le jugement que constitue le sens clinique du praticien. 

 

Enfin tous ces moyens d’acquisitions, ces aides à la planification proposent pour le moment une 

vision très mécanistique du système manducateur. La mandibule et le système dentaire associé sont 

réduits à un solide en mouvement. Or nous savons que la réalité est toute autre. Les ligaments, la 

déformations symphysaire, l’action musculaire sont peu pris en compte pour l’instant. Le système 

manducateur est un système à multiples composants : osseux, dentaire, ligamentaire, musculaire, 

articulaire, nerveux, vasculaire. Tous ces systèmes sont en interaction. Des boucles de régulation, 

des rétroactions positives, négatives existent. La mandibule est un organe mobile intermédiaire 

entre les muscles antérieurs du cou et les muscles crâniens. Elle fait partie du jeu musculaire anta-

goniste et agoniste de la tête et du cou et en cela intéresse toute la dynamique musculaire du corps. 

La dynamique mandibulaire est donc très complexe et demande pour être interprétée la mise en 
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relation de nombreux systèmes. Une approche numérique est certainement une des voies d’avenir 

pour modéliser et interpréter cette complexité. L’étude de la variation des vitesses (l’accélération) 

des mouvements mandibulaires, suivant le principe fondamental de la dynamique Newtonienne, 

constituerait peut-être une première approche pour appréhender une part de cette complexité : les 

actions musculaires, ligamentaires, articulaires s’exerçant sur la mandibule. 

La puissance de cet outil est potentiellement formidable et la possibilité de jumeaux numériques 

permettra de tester les limites de nos planifications esthétique, prothétiques, orthodontiques, im-

plantaires et autre. C’est un horizon immense qui s’ouvre à ceux qui souhaiteront investir ces 

champs thérapeutiques. 
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