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Introduction

La prise d’occlusion, dans les restaurations prothétiques principalement, est une
des étapes indispensables dans la prise en charge du patient et un moyen de
communication avec le laboratoire. Elle peut étre statique ou dynamique. Celle-ci peut
étre réalisée par plusieurs techniques en fonction de I'état de la denture du patient,
compléte ou non, de la complexité du cas, de la présence de symptomologie de

I'articulation temporo-mandibulaire.

Que ce soit en position d’occlusion d’intercuspidie maximale ou en relation
centrée, le praticien utilise généralement un matériau physique comme par exemple
du silicone d’occlusion ou de la cire avec un montage sur articulateur ou occluseur
physique. Mais depuis plusieurs décennies, l'odontologie connait I'essor des
technologies numériques au sein du cabinet ainsi que dans les laboratoires. La
présentation de I'empreinte optique par Frangois Duret au congrés de I’Association
Dentaire France (ADF) de 1985 a modifié de maniére significative la prise d’empreinte,
la prise d’occlusion statique et la communication praticien/prothésiste. Quelles sont les
techniques de prise d’occlusion traditionnelles et numériques ? Sont-elles fiables ?

Quelles sont leurs indications ?

Plus récemment, de nouveaux dispositifs émergent dans nos cabinets, il est
maintenant possible d’enregistrer I'occlusion dynamique du patient de maniére
numérique. Le patient devient I'articulateur. Comment se présentent-ils ? Sont-ils

fiables ? Quel est leur but ?

Afin de répondre a ces questions, dans le premier chapitre nous ferons un rappel
sur les notions d’anatomie ainsi que sur les parameétres de I'occlusion et les techniques
de prise d’occlusion traditionnelles. Dans un second temps, nous développerons
I'enregistrement de I'occlusion en conception et fabrication assistée par ordinateur
(CFAO) 3D puis nous terminerons par une troisieme partie sur la prise d’occlusion
dynamique en CFAO 4D.
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1 Rappel sur les positions de référence en occlusion
dentaire et leurs moyens d’enregistrement

1.1 Rappels anatomiques

L'appareil manducateur et l'occlusion dentaire sont constitués par divers

éléments anatomiques qu’ils soient osseux, dentaires, articulaires ou musculaires.

1.1.1 Eléments osseux

1.1.1.1 Le maxillaire

L'os maxillaire (figure 1) est pair, de forme pyramidale, symétrique par rapport a
la ligne sagittale médiane, constituant la face avec 6 autres os pairs. Les 2 os soudés
forment le support des dents supérieures, le palais dur, le plancher de l'orbite et la
partie latérale des fosses nasales. Le maxillaire est pneumatisé par un sinus qui porte
le nom de sinus maxillaire, si celui-ci est proche des dents, on le qualifie de

« procident » [1].

Figure 1 : os maxillaires droite et gauche avec les dents (logiciel Essential Anatomy®).

1.1.1.2 La mandibule

La mandibule (figure 2) est un os impair, mobile, composée d’un corps

horizontal et de deux branches montantes qui s’articulent avec I'os temporal par
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I'articulation temporo-mandibulaire (ATM). Elle est le support des dents inférieures

[1].

Figure 2 : os mandibulaire (logiciel Essential Anatomy"™).

1.1.1.3 Le temporal

L'os temporal est pair, formant avec son homologue une partie de la voute et de
la base du crane. Chacun des 2 os temporaux est articulé avec une branche montante
de la mandibule formant ’ATM droite et gauche.

L'’ATM (figure 3) est composée de 'os temporal, en haut, qui accueille dans sa
fosse glénoide le condyle mandibulaire, en bas. Les deux sont séparés
physiologiquement par un disque articulaire biconcave, évitant le frottement direct des
surfaces osseuses. Mais celle-ci peut étre 'emplacement de certaines pathologies,

dont les dysfonctionnements cranio-mandibulaires (DCM) [1].

Figure 3 : vue latérale droite de I’ ATM avec [’os temporal, mandibulaire, zygomatique et
maxillaire (logiciel Essential Anatomy™).
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1.1.2 Eléments dentaires

Les deux arcades dentaires, chacune composée de 16 dents, s’engrénent entre
elles formant I'occlusion dentaire. Physiologiquement, les cuspides s’engrenent dans

les fosses des dents antagonistes.

1.1.3 Eléments musculaires

Les muscles masticateurs mobilisant la mandibule peuvent étre classés selon
deux catégories [1] :

- les muscles élévateurs de la mandibule :
- le temporal,
- le masséter,
- le ptérygoidien médial et latéral,

- les muscles abaisseurs de la mandibules :
- le mylo-hyoidien,
- le génio-hyoidien,

- le digastrique.

Ces muscles permettent de mobiliser la mandibule dans les 3 plans de I'espace
afin qu’elle réalise ses fonctions physiologiques telles que la mastication ou la

phonation.

1.1.4 Eléments ligamentaires

LATM est une articulation intra-capsulaire, renforcée par des

ligaments intrinséques et des ligaments extrinséques plus a distance [1] :

- les ligaments intrinséques :
- ligament latéral externe,
- ligament latéral interne,
- les ligaments extrinséques :
- ligament sphéno-mandibulaire,

- ligament stylo-mandibulaire,

17



- ligament ptérygo-mandibulaire.

1.2 Les plans/courbes de références

1.2.1 Plan axio-orbitaire PAO

Le plan axio-orbitaire (figure 4) est un plan passant par I'axe charniére du condyle
mandibulaire ainsi que par le point infra-orbitaire. Il est représenté sur simulateur par
la branche supérieure de I'articulateur. A l'aide de I'arc facial, on peut ainsi enregistrer

la position du maxillaire par rapport au PAO [2].

2: Plan de Francfort
3: Plan d’occlusion

Figure 4 : les plans de référence (E. d’Incau).

1.2.2 Plan de Francfort
Le plan de Francfort est un plan radiologique trés utilisé en céphalométrie, celui-

ci est horizontal lorsque le patient est en position orthostatique. Il rejoint le porion (bord

supérieur du méat acoustique externe) au point infra-orbitaire [2].

18



1.2.3 Plan de Camper

Il s’agit d’'un plan cutané qui rejoint le bord inférieur de I'aile du nez au point
supérieur du tragus. Celui-ci est paralléle au plan d’occlusion. Il est donc intéressant

lorsque le plan d’occlusion est a reconstruire ou a modifier [2].

1.2.4 Plan d’occlusion

Le plan d’occlusion est un plan horizontal passant par la cuspide disto-
vestibulaire de la deuxieme molaire mandibulaire ainsi que le bord libre des incisives

mandibulaires [2].

1.2.5 Courbe de Spee

La courbe de Spee (figure 5) est une courbe antéro-postérieure a concavité
supérieure passant par les pointes cuspidiennes vestibulaires des dents

pluricuspidées mandibulaires ainsi que la canine jusqu’au condyle mandibulaire [2].

Figure 5 : courbe de Spee (schéma personnel).

1.2.6 Courbe de Wilson

Il s’agit d’'une courbe (figure 6) dans la plan frontal, & concavité supérieure,
passant par les pointes cuspidiennes vestibulaires et linguales de deux dents

homologues [2].
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Figure 6 : courbe de Wilson (schéma personnel).

1.2.7 Le triangle de Bonwill

Le triangle de Bonwill (figure 7) est un triangle formé par le sommet des deux

condyles en postérieur et le point interincisif mandibulaire.

Figure 7 : triangle de Bonwill (schéma personnel).

1.2.8 L’angle de Balkwill

L'angle de Balkwill (figure 8) correspond a I'angle entre le plan d’occlusion et le

"

triangle de Bonwill.

™~

Plan d’occlusion

Figure 8 : angle de Balkwill (schéma personnel).
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1.3 Les fonctions occlusales

Les fonctions occlusales sont classées en 3 sections selon Orthlieb : le calage,

le centrage et le guidage [3].

1.3.1 Définition de ’occlusion

L'occlusion dentaire est un état statique du rapport entre les dents maxillaires et
les dents mandibulaires. Autrement dit, c’est la facon dont les dents maxillaires
s’engrenent avec les dents mandibulaires @ un moment donné. lls existent de

nombreuses occlusions.

1.3.2 La mastication

La mastication est permise par I'affrontement répété des dents antagonistes, qui
provoque le broiement, la section, la dilacération du bol alimentaire avant sa
déglutition. Lefficacité masticatoire est un phénoméne complexe a calculer, celle-ci
diminue si le nombre de couple antagoniste diminue.

Des anomalies de la mastication peuvent apparaitre lorsqu’il y a :

- les courbes occlusales perturbées,
- une incoordination des arcades,

- lanatomie occlusale inefficace.

1.3.3 Calage

Le calage est une position ou la mandibule est stable en occlusion au niveau
interarcade mais aussi intra-arcade.
Des anomalies du calage peuvent apparaitre lorsqu’il y a une :
- mobilité ou prématurité occlusale provoquant une instabilité,
- perte dentaire ou sous-occlusion induisant une perte de calage postérieur

ou antérieur.
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1.3.4 Centrage

Il s’agit d’une position physiologique en occlusion de I'arcade mandibulaire qui
n’est pas contraignante pour les différentes structures de I'appareil manducateur.
Celle-ci doit étre centrée dans le sens transversal, sagittal et vertical :
- une position symétrique par rapport au crane dans le plan frontal,
- une dimension verticale harmonieuse respectant les structures osseuses
et musculaires,
- une coaptation condylo-disco-temporale dans le plan sagittal.
Des anomalies concernant le centrage peuvent apparaitre lorsqu’il y a :
- une déviation mandibulaire en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) :
plan transversal,
- une anté/rétroposition exagérée en OIM : plan sagittal,

- une perturbation de la dimension verticale d’occlusion : plan vertical.

1.3.5 Guidage

Les mouvements mandibulaires lors des fonctions ne doivent pas étre perturbés
par des interférences occlusales qu’elles soient postérieures ou antérieures.

Lors du mouvement de propulsion, il doit y avoir un désengrénement des dents
latéropostérieures avec un glissement des dents antérieures mandibulaire sur les
faces palatines du secteur incisivo-canin maxillaire. Concernant les mouvements de
diduction, il existe deux possibilités :

- la protection canine : contact des canines antagonistes homolatérales
sans autre contact dentaire,

- la protection de groupe : contact des canines et des dents pluricuspidées
homolatérales sans contact controlatéral.

Des anomalies du guidage peuvent apparaitre lorsqu’il y a :

- une infraposition : béance,
- une supraposition : excés de recouvrement,
- un exceés de surplomb,

- un surplomb négatif (articulé inversé).
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1.4 L’occlusion statique : choix de la position mandibulaire

1.4.1 La position d’OIM : occlusion d’intercuspidie maximale

1.4.1.1 Définition

C’est une position de la mandibule dépendante uniquement des dents ou il y a
un maximum de contacts dentaires inter-arcades. C’est la position de référence par

défauts si celle-ci respecte certaines conditions [3].

1.4.1.2 Indications

Selon Laplanche, les critéres de validité de 'OIM sont [3] :
- Décalage d’occlusion en relation centré (RC) — OIM strictement sagittal et
inférieur a 1mm
- Absence de décalage transversal
- Dimension verticale d’occlusion (DVO) bonne
- Stabilité assurée par au moins 5 couples d’antagonistes prémolo-
molaires, qui persisteront pendant toute la durée du traitement

- Absence de symptomologie douloureuse de I'appareil manducateur.

1.4.1.3 Moyens d’enregistrement

Pour enregistrer I'occlusion en position d’OIM, il existe plusieurs techniques qui

sont a adapter en fonction de la situation clinique (tableau 1).
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Tableau 1 : les différents moyens d’enregistrement de l’occlusion en OIM [3].

Moyens
d’enregistrement
Repositionnement

manuel

Table occlusale

Mordu :
élastomére

d’occlusion

Clé vestibulaire

Indications

Petite reconstitution < 2 dents
dans un secteur encastré sur
des arcades complétes

Petite reconstitution plurale

Petite reconstitution < 2 dents
dans un secteur encastré sur

des arcades complétes

Petite reconstitution < 2 dents
dans un secteur encastré sur
des arcades complétes chez
un patient ayant des difficultés

a se repositionner en OIM

Méthodes

Repositionnement en fonction

des facettes d’attritions

Aprés les préparations, une
cire (type Moyco) de double
épaisseur est positionnée sur
les préparations pour
enregistrer les indentations.

Le de faible

viscosité est déposé sur les

matériau

faces occlusales de I'hémi-
arcade mandibulaire du cbété
ou se situe la préparation

Le patient est positionné en
OIM. Le praticien enregistre
l'occlusion a laide d'un
élastomére de haute viscosité
les faces

qu’il place sur

vestibulaires.

1.4.2 La position de relation centrée (RC)

1.4.2.1 Définition

Contrairement a I'OIM, la relation centrée est dépendante de la relation
articulaire. |l s’agit de la position condylienne physiologique la plus haute et antérieure
de contact articulaire condylo-disco-temporal, provoquant une rotation pure des
condyles selon un axe charniére. Celle-ci est physiologique, répétitive, reproductible,

indépendante des dents et permet également de modifier la DVO.
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1.4.2.2 Indications

La relation centrée doit étre utilisée lorsque :

- L’OIM ne peut étre obtenue de maniére fiable

- Pour une grande reconstruction plurale

- Les ATM sont saines et ne présentent pas de pathologie intracapsulaire

- Le patient souffre de douleurs musculaires

1.4.2.3 Moyens d’enregistrement

Comme pour I'OIM, en fonction des indications, il existe différentes méthodes

pour enregistrer I'occlusion en RC, résumées dans la tableau ci-dessous (tableau 2).

Tableau 2 : les différents moyens d’enregistrement de l’occlusion en RC[3].

Moyens
d’enregistrement

Cires latérales

Cire pleine

Base
d’occlusion avec
recouvrement
Base
d’occlusion sans

recouvrement

Indications

Sujet denté avec un faible

édentement

Situation clinique présentant des
préparations périphériques multiples
Situation clinique nécessitant un

support muqueux

Situation clinique ou la RC = OIM

principalement dans les

édentements postérieurs bilatéraux

1.4.3 La position thérapeutique

Méthodes

Une bande de cire (type Moyco) est
placée de chaque cbté (droite/gauche)
en double épaisseur de la canine a la
18 /2¢me molaire maxillaire. Puis le
patient est manipuler en RC pour
enregistrer les indentations dans la cire.
Méme méthodes que les cires latérales
mais avec une seule bande de cire
Aprés avoir vérifié la stabilité et le bon
positionnement de la base d’occlusion le
patient est placé en RC.

Aprés avoir vérifié la stabilité et le bon
positionnement de la base d’occlusion le

patient est placé en RC.
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1.4.3.1 Définition

Il s’agit d’'une position mandibulaire définie par le praticien aprés un traitement
occlusodontique pour des douleurs articulaires de 'ATM. La position thérapeutique

obtenue par le praticien doit étre enregistrée et conservée.

1.5 L’occlusion dynamique

1.5.1 La propulsion

La propulsion est le mouvement effectué vers le bas et I'avant par la mandibule
depuis I'OIM jusqu’au bout a bout incisif. Les faces palatines du bloc incisivo-canin
maxillaire guident la mandibule, lors du mouvement, par un frottement avec le bloc
antérieur mandibulaire. C’est ce qu’on appelle le guidage antérieur. Il doit y avoir un
désengrénement bilatéral postérieur des dents sinon il s’agit d’une interférence a

corriger (figures 9A et 9B) [4].

Figure 9 : schéma du mouvement de propulsion en position initiale (A) et position finale (B)
(schéma personnel).

La propulsion, en plus d’étre dépendante de la pente incisive, est également

dépendante de la pente condylienne (PC).
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Dans certaines situations ou le guidage antérieur est afonctionnel ou
dysfonctionnel, le patient aura une propulsion prise en charge par les cuspides des

dents postérieures.

1.5.2 Les latéralités

La mandibule translate, d’'un c6té ou de l'autre, depuis I'OIM jusqu’au :
- bout a bout canin homolatéral sans autre contact dentaire (C'est la
protection canine),
Oou
- bout a bout des cuspides vestibulaires des dents postérieures

homolatérales sans contact controlatéral (protection de groupe).

Les latéralités dépendent :
- au niveau du coté non travaillant: de l'angle de Bennett (défini
ultérieurement),
- au niveau du coté travaillant : de la pente canine ou de la pente des pans

palatins des cuspides vestibulaires des dents pluricuspidées maxillaires.

1.5.3 Moyens d’enregistrement de I’occlusion dynamique

L'enregistrement et la programmation de l'occlusion dynamique dans une
restauration prothétique, notamment dans les reconstitutions plurales de grande
étendue, permettent au prothésiste de pouvoir réaliser la morphologie occlusale plus
précisément.

En effet, il peut :

- éviter les prématurités occlusales en créant des points de contact
homogeénes et répartis avec les dents antagonistes en occlusion statique,

- faire participer certaines dents ou éviter des interférences dans les
mouvements de latéralité et de protrusion.

Pour cela, il faut réaliser au préalable un montage personnalisé sur articulateur
via l'arc facial. En bouche, la prothése est ainsi mieux adaptée et nécessite moins de

retouche de la part du praticien.
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1.5.3.1 L’arc facial

L'arc facial permet d’enregistrer et de transférer, sur articulateur, la position du
maxillaire par rapport au plan axio-orbitaire et ainsi avoir un montage personnalisé et
fidele a la situation clinique. Le modéle mandibulaire est ensuite transféré sur
I'articulateur dans la position de référence (RC ou OIM) par le moyen d’enregistrement
de la relation intermaxillaire (RIM) choisi.

Celui-ci remplace la table de montage qui, quant a elle, permet de réaliser des
montages standardisés avec une valeur statistique moyenne : 10° d’inclinaison dans
le plan sagittal vers le bas et 'avant par rapport au plan axio-orbitaire.

A partir d’'un montage personnalis€, on peut programmer I'articulateur avec les
valeurs réelles du patient en enregistrant les déterminants postérieurs et la pente

incisive. On reproduit ainsi les mouvements mandibulaires du patient sur le simulateur.

1.5.3.2 Programmation des déterminants postérieurs
Les déterminants postérieurs sont la pente condylienne et 'angle de Bennet. lIs

peuvent étre enregistrés et mesurés via un axiographe, il permet d’enregistrer

I'anatomie de I'articulation temporo-mandibulaire en valeur angulaire.

1.5.3.2.1 Pente condylienne
La pente condylienne (figure 10) (PC) est I'angle formé dans le plan sagittal par

la sécante du trajet condylien lors du mouvement de propulsion et le plan de référence

axio-orbitaire [5]. La valeur moyenne de la PC est de 40° chez un sujet jeune et sain.
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Figure 10 : pente condylienne (schéma personnel).

1.5.3.2.2 L’angle de Bennet

Le mouvement du condyle non travaillant lors d’'une diduction, qui s’effectue vers
le bas, 'avant et le dedans, forme I'angle de Bennet dans le plan horizontal. Ce dernier

est formé entre la sécante du trajet du condyle non travaillant et le plan parasagittal.

1.5.3.3 Le plateau incisif personnalisé

Dans une situation ou nous devons intervenir prophétiqguement sur des dents
antérieures dont le guidage est présent et fonctionnel ou qu’il s’agisse d’'une nouvelle
proposition de guide antérieur validée cliniquement, il est impératif de le conserver et
de I'enregistrer.

L'enregistrement se fait a l'aide d’'un montage personnalisé monté sur
articulateur. Une faible quantité de résine autopolymérisable est déposée sur la table
incisive, cette résine sera modelée par la tige incisive mise en mouvement par le
praticien effectuant les mouvements dynamiques sur [larticulateur jusqu’'a
polymérisation compléte de celle-ci.

Ainsi, lors du montage de la céramique, le prothésiste pourra réaliser une pente

incisive/canine a I'identique [3].
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1.5.3.4 Functionnaly Generated Path (FGP)

Le FGP (figure 11) consiste a enregistrer les déplacements mandibulaires de la
ou des dents antagonistes a l'aide d’'une cire inerte déposée en bouche sur la/les
préparation(s). Cette cire sera modelée par le patient effectuant les mouvements de

diduction et de propulsion [3].

Figure 11 : FGP réalisé pour la restauration d'une premiere
prémolaire maxillaire droite [3].

1.6 La classification des articulateurs :

L'articulateur est un dispositif mécanique qui permet de simuler
approximativement la dynamique mandibulaire. Il en existe des différents, en fonction
de leur possibilité de programmation des déterminants antérieures et postérieurs.

1.6.1 Articulateurs ajustés ou non adaptables

lls ne sont pas modifiables et sont configurés selon des moyennes.

1.6.2 Articulateurs semi-adaptables

Les articulateurs semi-adaptables (figure 12) reproduisent la cinématique du

patient selon des sécantes et non des courbes comme réellement.
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La premiére génération permet de régler la pente condylienne ainsi que I'angle
de Bennett. La seconde génération permet en plus de régler le déplacement latéral

immeédiat du coté non travaillant lorsque le patient présente une hyperlaxité.

Figure 12: photographie d'un articulateur semi adaptable de
Quickmaster® (illustration personnelle).

1.6.3 Articulateurs totalement adaptables

lls permettent de reproduire la cinématique réelle du patient selon des courbes.
Certains sont programmables par un enregistrement exo-buccal soit pantographique,

soit axiographique, d’autres par un enregistrement intra-buccal.

1.6.4 Indications des différents articulateurs
Le choix de [larticulateur dépend principalement de [l'efficacité du guidage

antérieure mais aussi par la taille de la reconstitution et si les dents sont cuspidées ou

abrasées (tableau 3).
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Tableau 3 : indications des articulateurs en fonction du guidage antérieur.

Efficacité du

guidage antérieur

Type d’articulateur

Dents cuspidées

Dents abrasées

Tres efficace

Ajusté

Efficace

Semi adaptable de
qére génération
avec
programmation

standard

Semi adaptable de
28me génération
avec
programmation

standard

Faible

Semi adaptable de

q6ére génération
avec
programmation

personnalisée

Semi adaptable de
28me génération
avec
programmation

personnalisée
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2 L’enregistrement de I'occlusion en CFAO 3D

2.1 Présentation de la CFAO

La CFAO dentaire fit son apparition dans les années 1980 a Paris, ou Francois
Duret en fit la présentation a I'ADF en 1985. Dans cette séance, avec l'aide
d’'ingénieurs, il réalise, au fauteuil, une couronne sur prémolaire, de 'empreinte au

scellement [6].

2.1.1 Les différentes étapes

2.1.1.1 Acquisition

La CFAO n’est possible qu’a partir d’'une empreinte optique [7]. En fonction de la
méthode de CFAO utilisée, I'étape d’acquisition ne sera pas la méme. En effet,
I'acquisition en méthode directe et semi-directe se fera par une empreinte optique
intrabuccale, tandis qu’en méthode indirecte, celle-ci se fera a I'aide d’'une empreinte
physique/conventionnelle qui sera scannée au laboratoire par un scanner de table.

L'empreinte optique consiste a enregistrer des mesures numériques pour créer
un résultat en 3D d’une situation clinique [7]. Il s’agit d’'un rayonnement lumineux
réfléchi sur un objet cible pour mesurer des formes, ce qui donne un modéle numérique
au format stéréolithographie (STL).

L'empreinte en bouche se déroule généralement de la fagon suivante :

- enregistrement de I'arcade/secteur concerné(e),
- enregistrement de I'antagoniste,

- enregistrement de l'occlusion statique.

Ender et coll ont réalisé une étude in vivo sur la précision des empreintes
conventionnelles et numériques [8]. Les scanners intra oraux montrent une meilleure
exactitude et précision que les empreintes a I'alginate, mais présentent cependant des
écarts par rapport aux empreintes réalisées par silicone ou polyéther. La précision
variait de 12,3 ym pour le silicone a 167,2 ym pour l'alginate, avec la plus grande
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reproductibilité dans les groupes d’empreintes au silicone et les empreintes au silicone
scannées (sans étre coulées). Les empreintes conventionnelles ont montré la plus
grande fiabilité sur l'arcade dentaire compléte dans tous les groupes, a I'exception du
groupe a l'alginate [8]. La précision des empreintes physiques et numériques est
dépendante de divers facteurs a prendre en considération tels que I'opérateur, la salive
et de la coopération du patient.

Selon Aragon, en comparant six scanners différents et incluant quatre études, les
mesures inter et intra-arcade sur les fichiers STL semblaient fiables et précises

comparées aux empreintes physiques [9].

Concernant les empreintes optiques intraorales, dans la mesure du possible,
'empreinte doit étre réalisée avec le moins d’acquisition possible pour augmenter la
justesse des contacts occlusaux et éviter les superpositions. Une acquisition d'une
arcade compléte est moins précise qu'un balayage d'une seule unité dentaire en raison

d'un effet d'inclinaison [10,11].

En moyenne, les divers dispositifs d’empreintes optiques présentent une
reproductibilité d’acquisition suffisante cliniquement [11]. Cependant, il faut savoir que
la fiabilité diminue lorsque la zone a scanner augmente en raison d'un effet
d'inclinaison mais qu’elle est la plus élevée lorsque la zone concerne une a quatre
dents [12].

Les empreintes optiques directes ont pour avantage d’étre plus confortables pour
le patient et pour I'opérateur, moins chronophages, de pouvoir étre stockées facilement

et indéfiniment mais représentent un cod(t initial élevé.

2.1.1.2 Conception assistée par ordinateur (CAO)

Au cours de cette étape, le praticien ou le prothésiste confectionne, a I'aide d’'un
logiciel informatique, la morphologie de la restauration en I'adaptant au niveau
occlusal, proximal et cervical du cas clinique précédemment scanné. Elle est ensuite

envoyeée pour l'usinage a une machine-outil [13].
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2.1.1.3 Fabrication assistée par ordinateur (FAO)

La fabrication assistée par ordinateur est le dernier maillon de la CFAO. Elle
consiste a matérialiser le projet prothétique a partir d’'une conception informatique [7].

Il existe plusieurs méthodes de fabrication (tableau 4).

Tableau 4 : méthodes de fabrication assistée par ordinateur.

Les différentes méthodes de FAO : Description

La FAO additive : Stéréolithographie | Création d’'un objet par superposition
de strates de résine liquide
photosensible, polymérisées par un

faisceau lumineux ultraviolet.

Frittage laser Fabrication d’'un objet métallique par
I'action d’un faisceau laser sur une

poudre de métal.

Dépét de fil Fabrication d’un objet par projection
de matériau a l'aide d’une buse qui
se déplace horizontalement formant

des strates successives solidarisées.

La FAO soustractive : | Usinage L'objet est créé a partir d’'un bloc de
matériau qu’'une machine-outil va
réduire pour donner forme a cet

objet.

2.1.2 Les différentes méthodes

2.1.2.1 Technique indirecte
Comme dit précédemment, en technique indirecte, les étapes de la CFAO se

réalisent au laboratoire sur une empreinte physico-chimique réalisée au cabinet puis

ensuite coulée et scannée au laboratoire [14].
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2.1.2.2 Technique semi-directe

Cette méthode semi-directe consiste a réaliser sur une empreinte optique intra-

buccale au cabinet puis de I'envoyer au laboratoire par voie numérique pour la

réalisation de la CAO et FAO. Il y a donc des étapes de la CFAO qui se déroulent au

cabinet et d’autres au laboratoire [15].

Récemment, de plus en plus de praticiens envoient leurs empreintes optiques au

laboratoire pour la CAO mais réalisent la FAO au cabinet par une usineuse.

2.1.2.3 Technique directe

En méthode directe, toutes les étapes de la CFAO se réalisent au cabinet, de

I'acquisition a la fabrication (figure 13).

CFAO

indirecte

\

f . el
Acquisition : au
laboratoire

* Empreinte physico-chimique

au cabinet puis empreinte
optique au laboratoire

7~

CAO : au laboratoire

CFAO semi-

directe

CAO : au laboratoire

CFAO directe

Acquisition : au cabinet

FAO : au laboratoire

\ v

é Y

FAO : au laboratoire ou
au cabinet

CAO : au cabinet

FAO : au cabinet

Figure 13 : schéma résumé des méthodes de CFAO (schéma personnel).
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2.2 Enregistrement de I'occlusion statique via I’empreinte optique

2.2.1 Technique par voie vestibulaire

Dans les cas cliniques de restaurations de faibles étendues a réaliser, avec une
occlusion physiologique stable et un guidage efficace, une empreinte optique
sectorielle de I'arcade concernée, de I'antagoniste ainsi qu'un enregistrement des
faces vestibulaires en occlusion suffisent pour que le logiciel de CAO puisse mettre en
occlusion les deux arcades (figure 14) [3].

Figure 14 : enregistrement de l'occlusion par voie vestibulaire avec la 3Shape Trios 4%, A :

acquisition en occlusion, B : le logiciel repositionne l'arcade mandibulaire, précédemment

scannée, en reconnaissant la forme des dents et de la muqueuse sur le scanne de [’occlusion,
C : idem pour [’arcade maxillaire (photographie personnelle).

Une étude réalisée par Gastineau pour sa thése d’exercice [16], compare, sur 11
patients, les points de contacts enregistrés en OIM par voie vestibulaire en empreinte
optique (Cerec® Omnicam) avec ceux relevés en bouche et ceux sur les modéles en
platre montés sur un articulateur semi adaptable.

Lors d’une acquisition de I'arcade entiére, les contacts relevés par les empreintes
optiques ne sont répartis que sur les secteurs ayant servies a I'enregistrement de
I'occlusion par voie vestibulaire.

Pour une hémi-arcade, concernant 'Omnicam®, elle reléve 64% des contacts par
rapport a la situation clinique, contrairement a 59% sur les modéles en platre avec du

papier d’occlusion 12um.

Cependant d’autres techniques d’enregistrement de I'occlusion existent.
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2.2.2 Enregistrement de I’occlusion avec un mordu

Aprés avoir enregistré les arcades individuellement, le praticien réalise un mordu
avec un silicone spécifique pour les empreintes optiques (ex: Virtual CAD Bite
Registration® d’Ivoclar Vivadent®). Une fois le mordu vérifié, il est repositionné sur la
préparation, poudré si nécessaire, puis le praticien enregistre I'image de la situation
antagoniste sur le mordu (figure 15). Ensuite, le logiciel repositionne la ou les dent(s)

antagoniste(s) dans le mordu.

Figure 15: silicone Virtual CAD Bite Registration® positionné sur
la préparation avec enregistrement de |’antagoniste en négatif
(Ivoclar Vivadent®).

Lorsqu’il s’agit de cas plus complexes, d’autres difficultés entrent en jeu, il est
nécessaire de configurer certains déterminants postérieurs et antérieures ainsi que

d’utiliser un articulateur .

2.3 Les articulateurs en CFAO

L'articulateur virtuel est une des applications de la réalité virtuelle en dentisterie.
L'articulateur passe d’un dispositif mécanique a son alternative numérique [17]. Celui-
ci réduit considérablement les limites de I'articulateur mécanique et, par la simulation
de données réelles du patient, permet I'analyse de I'occlusion statique et dynamique
dans un environnement virtuel [18,19]. Plusieurs logiciels de CFAO proposent des
articulateurs virtuels comme Cerec®, 3Shape® ou Exocad®.

L'utilisation d’'un articulateur virtuel permet d’éviter les problémes courants de

I'articulateur mécanique tels que la déformation des matériaux, I'apparition de
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nouveaux contacts occlusaux, et les difficultés a simuler les données du patient dans
trois dimensions [20].
Selon Shivamurthy [21], il est nécessaire de distinguer les articulateurs

mathématiques des articulateurs virtuels.

2.3.1 Les articulateurs mathématiques

2.3.1.1 Présentation

Les articulateurs mathématiques sont utilisés principalement dans la méthode de
CFAO directe (autrement appelée Chairside) comme avec le Cerec®.

Les arcades sont scannées par empreinte optique, le logiciel réalise ensuite
I'enveloppe limite des mouvements (zone ou les différents mouvements mandibulaires
sont concentrés) par plusieurs calculs qui se basent sur des moyennes en fonction du
genre du patient et de la distance intercondylienne [22]. Le résultat final nous donne
un Function Generated Path (FGP) comme décrit précédemment mais de fagon
dématérialisée.

Etant donné qu'il s'agit d'une approche mathématique basée sur des moyennes,
il n’est pas possible d'obtenir les trajectoires exactes de mouvement individualisées de

chaque patient [17].

2.3.1.2 Avantages / inconvénients

L'articulateur mathématique présente cependant certaines limites d’utilisation (tableau
5).
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Tableau 5: avantages et inconvénients de ['utilisation d'un articulateur mathématique [22].

Avantages Inconvénients

Automatique, ne nécessite pas l'entrée de | N'est pas adapté aux restaurations
données par I'opérateur. de grandes étendues, ce ne sont

que des valeurs approximatives.

Facilité d'utilisation. Permet de définir la | Utilisation limitée en cas d’absence
position des arcades par rapport a I'axe bi- | de guidage antérieur ou de
condylien de fagon dématérialisée sans arc | modification de la DVO.

facial.

Permet de moduler le FGP pour éviter les | Requiert la présence de références

interférences occlusales dentaires pour effectuer les calculs.

Suffisant pour des restaurations encastrées ou

ayant de nombreux supports dento-dentaires.

2.3.1.3 Etapes de la réalisation

- Acquisition intrabuccale ou au laboratoire : les deux arcades et I'occlusion
en OIM pour 'occlusion statique.

- Lelogiciel gére ensuite automatiquement le positionnement et I'orientation
des arcades dentaires par rapport a I'axe bi-condylien en déterminant
I'angle de Balkwill et la hauteur du triangle de Bonwill (figure 16).

- Aprés ces étapes, I'opérateur a la possibilité de modifier les déterminants

postérieurs et ainsi obtenir des FGP différents.

Figure 16 : gestion du triangle de Bonwill (Cerec®).
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Une étude réalisée par Mehl, confirme la fiabilit¢ du logiciel Cerec® dans la
programmation et le positionnement des arcades scannées [23]. Le triangle de Bonwill
ainsi que I'angle de Balkwill ont été étudiés sur 125 CBCT et comparés aux valeurs
moyennes obtenues par le logiciel Cerec®. Le logiciel montrait une bonne
reproductibilité dans le positionnement du maxillaire par rapport a I'axe bi-condylien.
Mehl, un des concepteur du Cerec®, affirme cependant que ce dispositif n’est pas
adapté aux restaurations de grandes étendues. De méme, en cas d’absence de
guidage antérieur ou de modification de la dimension verticale, des étapes de

validation clinique doivent étre réalisées.

2.3.2 Les articulateurs virtuels

Ce logiciel est facultatif dans le software de CAO, mais représente une premiére
aide précieuse dans la prise en charge de la fonction masticatoire du patient, afin de

confectionner des faces occlusales ajustées dynamiquement [24].

2.3.2.1 Avatar numérique de I'articulateur mécanique

Il s’agit d’'un avatar numérique d’articulateur mécanique (figure 17), 'arcade
maxillaire est montée virtuellement et arbitrairement sur I'articulateur comme

lorsqu’il s’agit d’'un montage physique avec une table de montage [22].

KaVo PROTAR® evo Whip Mix Denar® Mark 330 SAM® 2P

Figure 17 : illustration d'articulateurs virtuels (Information dentaire).
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2.4 Les limites de la CFAO 3D dans I’enregistrement de I'occlusion

Le positionnement du maxillaire, avec son plan d’occlusion, se monte de maniére
arbitraire, avec une valeur moyenne. Il est donc inutile de vouloir programmer les
déterminants postérieurs au vue de la position non précise de I'arcade par rapport au

plan axio-orbitaire [22].

2.4.1 Les situations cliniques complexes

Dans des situations cliniques complexes, comme pour les restaurations
postérieures de grande étendue, ou d’importantes modifications de I'occlusion sont a
prévoir, il est indispensable de programmer les déterminants de I'occlusion, tels que :

- la reconstruction d’'un guidage antérieur,

- le changement de position de référence.

Nous mettons en avant un des points faibles, en cours de développement, de la
chaine numérique. En effet, dans ces situations cliniques, afin de passer a la FAOQ, il
est nécessaire de sortir de la chaine numérique par un montage personnalisé sur un

articulateur mécanique puis d’y revenir par un double montage [22].

2.4.2 La nécessité d’'un double montage : articulateur
mécanique / articulateur virtuel

Ces méthodes permettent le transfert de la position du maxillaire par rapport au
plan axio-orbitaire mais en passant par un articulateur mécanique, on sort donc du tout
digital, ce qui est chronophage. Deux possibilités existent :

- lutilisation d’un transfert,

- le scannage de I'articulateur mécanique.

2.4.2.1 Par utilisation d’un transfert

Le montage personnalisé des arcades dentaires, sur articulateur mécanique, se
fait de fagon classique avec un arc facial. Chacune des arcades est scannée
indépendamment, puis elles sont fixées sur un transfert calibré, ou gabarit spécifique,

pour une nouvelle numérisation via un scanner de table (figure 18). Il est ensuite
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possible de programmer virtuellement I'articulateur avec les déterminants postérieurs

déja enregistrés et connus. Un montage personnalisé virtuel est donc obtenu.

Ury a réalisé une étude dont le but était de vérifier la fiabilité de ce procédé. Celui-
ci a comparé I'analyse occlusale de 18 patients sur articulateur physique avec celles
réalisées sur les modéles virtuels aprés avoir été transférés. Les coordonnées des
points de contact physiques et virtuels correspondants ont été mesureées.

Au total, 93% des points analogiques correspondaient a un point virtuel. La
précision du transfert, correspondant a la distance entre les points analogiques et
virtuels homologues, était de 0,55 + 0,31 mm [25].

Au vue de cette étude, la méthode utilisant un transfert peut étre utilisée de

maniére fiable [25].

Figure 18 : méthode de double montage avec utilisation de transfert (Amann Girrbach®).

2.4.2.2 Par utilisation d’un scannage de I’articulateur mécanique

L’articulateur mécanique, avec le montage personnalis€, est entiérement scanné
par un scanner de table aprés avoir scanné individuellement les arcades. L'utilisateur
choisit I'articulateur numérique dans le logiciel correspondant a 'articulateur physique
utilisé (figure 19).

Cependant il ne s’agit pas d’'une chaine numérique compléte et présente plusieurs
désavantages comme :

- l'obligation de passer par un arc facial et un montage physique, ce qui

nécessite du temps supplémentaire au cabinet,
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- de présenter quelques inexactitudes comme I'expansion du platre ou la

déformation du matériau d’enregistrement de I'occlusion [26,27].

2

=artex“cr =ceramill*map 600 =ceramill®artex

Figure 19 : scannage d'un articulateur pour avoir son homologue virtuel (Amann Girrbach®) .

Récemment, pour contrer ce manque dans la chaine numérique, de nouveaux
dispositifs voient le jour, comme des outils d’enregistrement complémentaires de type
arc facial numérique, voire des systémes d’enregistrement de la dynamique

mandibulaire.

2.4.3 Autres techniques disponibles pour un montage
personnalisé virtuel.

2.4.3.1 Anatoscope®, a I'aide du plan de Fox et de la photographie

Les deux arcades sont scannées en intra-oral ainsi que 'occlusion statique en
position d’OIM. Une copie de I'occlusion est réalisée puis un autre enregistrement en
RC est effectué a I'aide d’'une butée antérieure.

Des photographies du patient sont ensuite réalisées, de face et de profil avec un
plan de Fox en bouche dont les faces sont recouvertes d’un élastomére (figure 20).
Les indentations des dents maxillaires dans I'élastomére sont scannées. Tous les
fichiers STL ainsi que les photographies sont transmis a la société Anatoscope® qui a
la possibilité de reconstruire et de simuler en 3D le corps du patient a partir d'imagerie

médicale.
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Figure 20 : photographies de face et de profil d'un patient avec le plan de Fox en bouche [28].

Sur le plan de Fox, un repére de 10 cm indique une échelle qui est repérable sur
les photographies, celui-ci permet de placer le plan de Fox par rapport a I'axe charniére
en vue de profil droit et gauche. De face, la distance entre les deux condyles est ainsi
mesurée. La concordance du fichier STL de l'arcade maxillaire avec celui de
I'élastomeére sur le plan de Fox permet ainsi de placer le maxillaire par rapport au plan
axio-orbitaire comme lors de ['utilisation d’'un arc facial (figure 21). Pour finir, 'arcade

mandibulaire est positionnée soit en OIM soit en RC sur 'articulateur virtuel [28].

Figure 21: repositionnement du maxillaire scanné par rapport au plan axio-orbitaire par le
biais du plan de Fox en bouche photographié de profil [28].

Cette technique, assez simple d’utilisation, permet d’avoir un montage virtuel
personnalisé sans passer par un montage mécanique. Des études sont nécessaires

pour évaluer l'exactitude et la fiabilité de cette technique.
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2.4.3.2 L’utilisation d’un scanner facial

Cette approche numérique, présentée par Solaberrieta et al, utilise un dispositif
(figure 22) pour aligner le scan intra-oral sur le scan facial 3D, puis transférer 'arcade
maxillaire numérique sur un articulateur virtuel en faisant correspondre les 6 repéres
craniens du visage [29]. L'arcade mandibulaire est automatiquement transférée sur
I'articulateur par matching avec I'enregistrement de I'occlusion statique précédemment

réalisé.

Figure 22 : scanner facial (Solaberrieta et al).

Dans une autre étude, Solaberrieta compare la précision de ce dispositif avec la
méthode conventionnelle, par arc facial, dans le transfert du modéle maxillaire vers un
articulateur virtuel. Dans la méthode traditionnelle, le montage physique est scanné
pour étre ensuite « monté » sur articulateur virtuel. L’écart moyen sur les surfaces
occlusale était de 0,752mm et I'écart type était de 0,456mm. L’écart est faible, ce qui
permet son utilisation a des fins orthodontiques mais la précision est insuffisante pour
étre utilisée dans d’autres domaines dentaires. Cette approche doit encore étre

améliorée [30].

2.4.3.3 L'’utilisation du CBCT pour un montage précis

L'apparition du Cone Beam (CBCT) dans la pratique dentaire a révolutionné
'imagerie, que ce soit en implantologie, en ODF ou encore dans d’autres disciplines.
Celui-ci permet d’avoir un repositionnement 3D des structures osseuses avec une
grande précision et avec moins d’irradiation qu'un scanner, en effet selon la HAS,
plusieurs études ont prouvé que les mesures céphalométriques effectuées par CBCT
étaient comparables a celles réalisées par céphalométrie conventionnelle [31].
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Le CBCT peut aussi étre utilisé pour positionner I'arcade maxillaire sur
l'articulateur virtuel (figure 23), cette technique est facilement disponible dans les
cabinets dentaires, elle nécessite un Cone Beam et un scanner intra-oral [26].

Les différentes étapes sont les suivantes :

- réaliser le CBCT au patient avec un grand champs comportant les os
maxillaires, le méat acoustique externe ainsi que le point sous orbitaire,
puis exporter le fichier au format DICOM,

- reéaliser 'acquisition des arcades et de I'occlusion a I'aide d’une empreinte
optique et I'exporter au format STL,

- convertir le fichier DICOM en modéle 3D et I'exporter au format STL avec
un logiciel comme 3D slice® ou BlueSky Bio®,

- importer le modeéle 3D du crane dans un logiciel d’édition de fichier STL,
indiquer I'axe charniére de la mandibule,

- charger le fichier 3D du crane modifié ainsi que celui les arcades dans un
logiciel de CAO comme Exocad®, et superposer le modéle maxillaire sur
les os maxillaires du créane,

- superposer le plan de axio-orbitaire avec la branche montante de
I'articulateur virtuel,

- transférer 'arcade mandibulaire a I'aide de I'enregistrement de I'occlusion

précédemment réalisé

\'" _ Upper level of am?ulalb/\
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Figure 23 : positionnement du crane sur l'articulateur virtuel apres alignement du modeéle
maxillaire sur le CBCT [26].

Pour évaluer la précision de cette technique, les auteurs ont compareé le montage
virtuel par la technique du CBCT avec deux autres enregistrements utilisant deux arcs
faciaux physiques, un avec l'arc facial traditionnel du modéle Artex® (Amann

Girrbach®) et un avec un arc facial cinématique de type CADIAX® (Gamma Dental®)
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sur un méme patient (figure 24). Aprés les montages sur articulateur, ceux-ci ont été
scannes.

Le montage utilisant le CADIAX® étant I'étalon, en superposant la dentition
maxillaire, les écarts de I'axe des charniéres de la technique CBCT et celle de l'arc
facial ont été calculés. Pour la technique utilisant le CBCT, les mesures sont :

- une déviation angulaire de 0,44 °,

- une déviation condylienne gauche de 3,78 mm,

- une déviation condylienne droite de 4,23 mm.
Pour celle utilisant I'arc facial :

- une déviation angulaire de 0,53 °,

- une déviation condylienne gauche de 5,94 mm,

- un déviation condylienne droite de 6,20mm.

Selon cette étude, la technique CBCT est donc plus précise que celle utilisant un
arc facial traditionnel mais d’autres études sont nécessaires pour compléter ses
résultats [26].

Figure 24 : comparaison des montages utilisant ['Artex® (A,B,C) et le Cadiax® (D,E,F) [26].

Cette technique permet de rester dans la chaine numérique et de garder une
grande fiabilit¢ de positionnement. Elle permet d’éviter une certaine imprécision
résultant de l'assemblage des composants mécaniques de l'arc facial et de la
déformation de matériau en cire ou en platre.

Cependant, elle ne peut étre réalisée sans avoir une indication de CBCT. En effet,

la réalisation d’'un examen radiographique doit étre justifiée et doit respecter les regles
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de radioprotection dont le principe ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable)
[32,33]. Or, réaliser un CBCT dans l'unique but d’enregistrer la RIM d’un patient n’est
pas justifier. Ici, le patient est irradié selon un grand champ [26], l'indication de la
technique actuelle pourrait étre :
- un traitement dorthopédie donto-facial ODF en remplagant la
panoramique dentaire et les téléradiographies [34],
- une chirurgie orthognatique [35],
- un cas interdisciplinaire qui nécessite un scanner CBCT avec un grand
champ de vision [36],
- un CBCT réalisé dans le cadre d’une autre discipline médicale qu’il est

possible de réutiliser.

2.4.3.4 L'utilisation de la stéeréophotogrammétrie

La méthode basée sur ce procédé est présentée par Lam et coll. C'est un
systéme constitué de deux portes empreintes (figure 25) dont I'un est en bouche sur
I'arcade mandibulaire surmonté d’un silicone d’occlusion pour enregistrer les dents
maxillaires, et 'autre, collé au premier, est hors bouche a la verticale. Le silicone
d’occlusion permet de transférer le maxillaire précédemment scanné en intra-oral par
rapport aux images 3D du visage en utilisant la stéréophotogrammétrie. Cette méthode
a été comparée, sur un méme patient, a un CBCT, la déviation était en moyenne

inférieure a 1 mm [37].
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3D face with facebow 3D face in relaxation

3D face in relaxation
with maxillary teeth

Maxillary teeth with Maxillary teeth

occlusal wafer of facebow

Figure 25 : schéma expliquant la méthode par stéréophotogrammeétrie [37].

Récemment, de nouveaux dispositifs voient le jour, comme des outils

d’enregistrement complémentaires de type arc facial numérique, voir méme des

systémes d’enregistrement de la dynamique mandibulaire. Ces systémes regroupent

de nombreux avantages tels que « la fiabilité d’enregistrement », le respect du principe

de radioprotection et la rapidité de réalisation. Ces derniers utilisent la technologie de

la CFAO 4D .

50



3 L’apport de la CFAO 4D dans I’enregistrement de
I’occlusion dynamique

3.1 Définition de la quatriéme dimension

La notion de quatrieme dimension apparait pour la premiére fois dans
I'Encyclopédie, mentionnée par Jean le Rond d’Alembert, physicien du XVIII*™e siécle.
Il dit « Un homme d’esprit de ma connaissance croit qu’on pourrait cependant regarder
la durée comme une quatrieme dimension » [38]. En effet, la quatrieme dimension est
le temps. Albert Einstein en parle également dans sa théorie de la relativité.

La CFAO 3D est bien connue dans les cabinets dentaires, cependant elle
présente quelques limites notamment dans I'enregistrement dynamique du patient,
c'est-a-dire de I'enregistrement des latéralités, des propulsions ou méme de
'enveloppe masticatoire. Pour contrer cela, la CFAO s’enrichit de la quatriéme
dimension, celle du temps.

Francois Duret, avec Jean-Pierre Toubol, avait cité pour la premiére fois la CFAO

4D avec I'Access Articulator® en 1989 qui n’a finalement pas été commercialisé [39].

3.2 Exemple de différents dispositifs

Lepidi fait un résumé des différents dispositifs existants sur le marché en 2021 (tableau
6):
Tableau 6: dispositifs existants en 2021[20)].

Marque Arc facial numérique | Technologie | Capacité d’exportation —
importation
Zébris Medical® Jaw Motion Analayser® | Ultrason Ouvert
Zebris Medical® JMAOptic® Optique Ouvert
Zirkozahn® PlaneSystem® Ultrason Ouvert
Kavo Dental® ARCUSdigma® Ultrason Ouvert
SAM® SAM Axioquick® Ultrason Fermé
Amann Girrbach® | Zebris for Ceramill® Ultrason Fermé
Modjaw® Modjaw Optique Ouvert
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Ces dispositifs fonctionnent sur deux technologies différentes, soit sur la mesure

des impulsions ultrasonores, soit sur la technologie optique [20].

3.2.1 3Shape Trios® : Patient Specific Motion®

La caméra optique Trios de 3Shape® permet d’enregistrer I'occlusion dynamique
sans autre dispositif par I'application Patient Specific Motion® intégrée dans le logiciel
[40]. Le praticien réalise I'enregistrement de I'occlusion statique puis dans un second
temps, enregistre les mouvements des arcades du patient par la face vestibulaire des

dents antagonistes (figure 26).

Figure 26 : prise de l'occlusion dynamique par le Patient
Specific Motion®, (4) en OIM, (B) en propulsion
(photographie personnelle).

Dans une étude comparative réalisée par Lee [41], la technologie Patient Specific
Motion® (PSM) est comparée a la prise d’occlusion statique par voie vestibulaire
uniquement, sur 15 patients traités par couronnes postérieures en zircone.
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La surface occlusale des restaurations, aprés ajustement en bouche, a été
comparée selon 3 procédés afin d’évaluer I'erreur de I'adaptation occlusale :
- un procédé basé uniquement sur I'occlusion statique par voie vestibulaire
(0S),
- un procédé par le PSM,
- un procédé avec un ajustement utilisant un articulateur semi-adaptable.
Selon les résultats, les restaurations postérieures simples réalisées a I'aide du
PSM présentaient moins de retouches nécessaires en bouche par rapport aux deux

autres procédés [41].

L'étude de Buduru, dont l'objectif est d’identifier la méthode optimale pour
'analyse de l'occlusion, compare la sensibilité de I'examen d’occlusion statique et
dynamique de 3 méthodes différentes : cliniquement, par articulateur semi-adaptable
et par articulateur virtuel de 3Shape®. Les meilleures correspondances étaient
obtenues en comparant les méthodes cliniques et 'articulateur physique (85,25% de
correspondance), Il y avait 73,25% de correspondance entre la méthode clinique et la
3Shape® [42].

C’est un procédé séduisant, rapide et efficace cliniguement mais limité au
restauration de petite étendue. Dans des restaurations plus importantes, un dispositif
externe est nécessaire [43]. Il ne permet pas d’enregistrer les déterminants postérieurs

de l'occlusion.

3.2.2 Sicat® : JMT +°®

Le JMT® (figure 27) est un appareillage extérieur qui mesure les déplacements
mandibulaires via les ultrasons. Le patient porte un arc facial électronique qui
enregistre, par le biais de capteurs et d’émetteurs, les mouvements de la fourchette
mandibulaire. Il mesure le temps parcouru par les ondes entre deux points. Ainsi la
position mandibulaire est enregistrée de fagon statique et dynamique par rapport au

PAO en fonction du temps.
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Figure 27 : illustration du JMT (Sicat®).

Une étude de Kihnol et KordaR porte sur le systéme JMT Sicat® utilisé pour une
réhabilitation prothétique de grande étendue avec modification de I'occlusion chez un
patient présentant des troubles articulaires de 'ATM. Ce systéme s’est révélé d’une
grande utilité dans le diagnostic ainsi que dans la thérapeutique [44].

Le patient de 59 ans présentait des douleurs matinales, au réveil, bilatérales a
proximité des oreilles ainsi que des hypersensibilités dentinaires sur toutes les dents
avec 18/28/36/48 manquantes non remplacées. Etant donné les symptémes
articulaires présentés par le patient, non visibles sur I'orthopantomogramme, un CBCT
a été réalisé ainsi que I'utilisation du JMT de Sicat®.

Les dents 17 et 27 mésioversées et leurs antagonistes (38 et 48) fonctionnent
comme des leviers. Ces deux interférences ont aussi été révélées lors du mouvement
condylien pendant la fonction. Cette interférence doit vraisemblablement se produire
lors de la parafonction nocturne et étre a 'origine des douleurs.

Le plan de traitement était donc d’utiliser des méthodes additives pour équilibrer
I'occlusion en 3 étapes :

- pose d'une gouttiere maxillaire centrée

- livraison des table-tops temporaires

- livraison des table-tops définitives

Aprés chacune de ces étapes, les déplacements ont été suivis avec le JMT+®,
cela a permis d'évaluer les différentes étapes du traitement et leurs résultats respectifs,

les paramétres cliniques ont également été évalués.
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Ainsile JMT+®, associé a la représentation des ATM dans le Galileos 3D®, permet
de simuler virtuellement les mouvements masticatoires avec le port de la gouttiére,
encore virtuelle, pour visualiser 'amélioration des trajectoires de mouvements afin de
confectionner cette derniére et de la tester ensuite cliniquement. Le patient a signalé
que ses symptoémes avaient été considérablement soulagés par le port de la gouttiére
occlusale. Les tables-tops ont ensuite été réalisés. Le patient ne présentait plus de

douleurs ni d’hypersensibilité a la fin de son traitement [44].

Une autre étude compare l'enregistrement de l'occlusion et la position des
condyles par le Sicat® avec les données d’'un CBCT chez un patient sur 3 jours. Les
enregistrements des mouvements mandibulaires du patient étaient similaires sur 3
jours différents. La position condylienne simulée par Sicat® correspondait a la position

réelle du condyle par les données CBCT ainsi que I'ouverture buccale [45].

3.2.3 Zebris JMAOptic®

Contrairement au dispositif Sicat®, le Zebris® se base sur la technologie optique
et non ultrasonique. Le Zebris® (figure 28) utilise la stéréoscopie ou triangulation
optique pour enregistrer la position mandibulaire lors du mouvement.

Il est équipé de deux caméras portées sur le visage (sur le Face Bow) qui
enregistrent les mouvements de la LED (diode électroluminescente) infrarouge
intégrée dans la fourchette mandibulaire. Lorsque le capteur de la machoire inférieure
bouge, le Face Bow enregistre une image légérement déformée de la LED. Ces
distorsions sont utilisées pour calculer les coordonnées de la machoire inférieure dans
I'espace.

Il s’agit d’'un d’arc facial numérique permettant d’enregistrer la position statique
du maxillaire par rapport au PAO mais également de la cinétique mandibulaire et ainsi
des déterminants postérieurs. Les mouvements masticatoires peuvent également étre

analysés en incluant la force et la fréquence des points de contact [18].
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IR-sensitive camera
(= Caméras sensibles aux infrarouges)

'''' FaceBow

(=Arc Facial)

camera field of view
(=Champ de vision de la caméra)

Lower Jaw Sensor
(with IR-LED pattern)
(=Capteur de la machoire inférieure
avec émetteur LED d'infrarouges)

Figure 28 : schéma explicatif du Zebris (Amann Girrbach®)

3.3 Le dispositif Modjaw ® Tech in Motion

3.3.1 Présentation du dispositif

Le dispositif Tech in Motion de Modjaw® a été présenté lors de I'IDS de 2017 a
Cologne. Cette start up francaise, créée par Jaisson et Rodrigue, commercialise le
dispositif depuis 2019.

Il ne permet pas de réaliser I'acquisition comme en CFAO 3D mais permet d’'y
ajouter la 4éme dimension. Il faut donc d’abord réaliser la prise d’empreinte optique des
deux arcades avant de ['utiliser.

Le chariot (figure 29) est composé d’un large ordinateur tactile de 21 pouces et
d’'une caméra optique de tracking de haute résolution avec 60 images par seconde.
Le patient porte un arc péri-cranien et une fourchette para-occlusale (figure 30), il

réalise ensuite les mouvements souhaités devant la caméra (figure 31).
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Figure 31: en cours d'enregistrement de l'occlusion
dynamique avec le Modjaw® (photographie
personnelle).
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3.3.2 Fonctionnement du Modjaw®

Aprés I'acquisition optique et I'installation du systéme Tech in motion®, le patient

réalise différents mouvements choisis par le praticien, celui-ci voit sur I'écran les

arcades bouger (les fichiers STL 3D) en méme temps que le patient (figure 32). Tout

la cinématique mandibulaire peut aussi étre revisionnée ultérieurement.
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Figure 32 : enregistrement de la cinématique en cours (Modjaw®).

Déroulement de la séance :

acquisition des arcades par empreinte optique (figure 33A) puis
importation des fichiers STL dans le Modjaw®,

calibration du casque (ou diademe) (figure 33B) et installation sur le
patient

fixation de la fourchette mandibulaire a I'aide d’'une résine chémo ou
photopolymérisable sur la mandibule (figure 33C) puis ajout du papillon
sur la fourchette,

pointage des repéres anatomiques faciaux : condyles et point sous nasal
avec le palpeur (figure 33D),

pointage des repéres dentaires (présélectionnés en amont sur les arcades
scannées) pour effectuer la calibration avec les modules 3D (figure 33E),
Enregistrement de la cinématique mandibulaire et calcul des déterminants
postérieurs (figure 33F),

Visionnage illimité de la cinématique post enregistrement,
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- Exportation vers un logiciel de conception type Exocad®.

Figure 33 : description d'une séance d'enregistrements de la cinématique mandibulaire a
l'aide du Modjaw®. A : acquisition, B : calibration, C : fixation de la fourchette, D : pointage
des reperes faciaux, E : pointage des reperes dentaires, F : enregistrement de la cinématique

mandibulaire avec le Modjaw® (photographies personnelles).

3.3.3 Applications cliniques

Les inventeurs et cofondateurs ont présenté les différentes applications cliniques
du Tech in Motion® [43] .

3.3.3.1 Diagnostics

Le Tech in Motion® permet, en quelques minutes, d’enregistrer et de mesurer :
- la cartographie dynamique des contacts, I'angle de Bennet, la pente
condylienne,
- le plan axio-orbitaire.
Il permet également de repérer :
- les anomalies de guidage,
- les prématurités,
- les interférences,

- les malocclusion,
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- les dysfonctionnements cranio-mandibulaires,

- les usures.

3.3.3.2 Thérapeutiques

Toutes les données acquises lors du stade de diagnostic sont utilisées pour
permettre des soins personnalisés et les plus adaptés possibles, dans la dentisterie
restauratrice, prothétique ou orthodontique. Les possibilités couvrent progressivement
tous les champs d’application de I'odontologie [46]. Il est possible, par exemple, de
simuler une équilibration, de simuler I'occlusion aprés la CAO des piéces prothétiques
ou d’un traitement d’ODF.

Jaisson et Rodrigue prennent I'exemple d'une réhabilitation prothétique
complexe comme des prothése fixées sur implants pour montrer son utilité :

- dun point de vue esthétique : trouver la bonne orientation du plan
d’occlusion,

- d’un point de vue mécanique : répartition des charges occlusales dans
'occlusion dynamique et statique, afin de garantir la durée de vie des
implants et des prothéses,

- pour programmer I'articulateur virtuel sur un logiciel CAO en confirmant le

projet prothétique et implantaire.

Rabiey et Chamieh illustrent son utilisation chez une patiente (figure 34) atteinte
d’'une parodontite généralisée stade 4 grade A avec une perte de DVO dont la
conservation des dents n’est pas retenue et ou une prothése supra implantaire fixée

est envisagée en mise en charge immédiate [47,48].

Figure 34 : photographie intrabuccale de la situation initiale [48].
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Le systéme virtualise la patiente en combinant les données extra- et intra-orales
a l'aide d’'une acquisition optique intra-buccale, d’'un CBCT, de I'enregistrement du
Modjaw® ainsi que d’un scanner facial a I'aide de Bellus 3D pro®.

Le Modjaw® permet notamment I'enregistrement de I'occlusion statique en
relation centrée ainsi que de l'occlusion dynamique mais également de valider

'augmentation de DVO de 5mm enregistrée a l'aide d’'une maquette. La réalisation

d’'un wax up virtuel ainsi que sa visualisation sur le scanner facial est ensuite possible
(figure 35).

Figure 35 : superposition des données avec l'augmentation de DVO de Smm (A) et la
réalisation du wax up virtuelle en CAO (B) [48].

Apres validation du projet prothétique et implantaire par le patient et le chirurgien-
dentiste, les guides chirurgicaux, les prothéses par CFAO et la phase chirurgicale

peuvent étre entrepris pour un résultat final trés satisfaisant (figure 36) [48].

Figure 36 : photographie du sourire apres le traitement [48].
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Un autre cas clinique illustre son utilisation dans la planification et la réalisation
d’un bridge supra implantaire maxillaire.

La patiente (figure 37) consulte pour un motif esthétique et fonctionnel, elle
souffre de forte mobilité avec des difficultés a la mastication. Sur la reconstitution du

CBCT, on voit I'alvéolyse avancée du maxillaire supérieure a 50%.

Figure 37: photographies de la patiente extrabuccale de face (A), intrabuccale vue maxillaire
(B), de son CBCT (C) avant traitement (courtoisies de A. Jeu).

Le plan de traitement au maxillaire consiste en une extraction — implantation et
mise en charge immédiate, a la mandibule un traitement parodontal non chirurgical
sera entrepris pour conserver ses dents. Au niveau de I'analyse de la face, les trois

étages sont égaux, il n’est donc pas nécessaire d’augmenter la DVO.

Aprés avoir réalisé I'empreinte optique des arcades en 3D, l'exportation, la
calibration et I'enregistrement de la dynamique mandibulaire a I'aide du Modjaw®,
'analyse de la cinétique révéle (figure 38):

- en propulsion :
- un guidage antérieur prise en charge uniquement par la 22 et 23,
- une interférence sur 34,

- en latéralité droite :
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- une fonction de groupe,

- une interférence travaillante sur 12,

- des interférences non travaillantes sur 25,26,
- en latéralité gauche :

- une fonction de groupe,

- une interférence travaillante sur 22,

- des interférences non travaillantes sur 16,17.

Figure 38 : images des contacts dentaires en propulsion (4), en latéralité gauche (B) et droite
(C) enregistrées par le Modjaw® (courtoisies de A. Jeu).
L'exportation du fichier Modjaw® dans le format extensible markup language
(XML) est envoyé au prothésiste, celui-ci confectionne sur les photographies un

apercu 2D esthétique du résultat final via SmileCloud® (figure 39).

A

Figure 39 : patiente avant (4) et apres aper¢u SmileCloud du projet
esthétique (B) (courtoisies de A. Jeu).
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Sur exocad®, il effectue un Wax up virtuel en convertissant I'apergu 2D en 3D,
celui-ci est matché par des points de correspondance avec les fichiers STL de

'empreinte scannée (figure 40).

Figure 40 : images du Wax Up 3D (A) et des points de correspondance avec le
fichier STL (B,C) (courtoisies de A. Jeu).

Le Wax Up est ajusté et vérifié virtuellement sur la cinématique mandibulaire
enregistrée par le Modjaw®, en supprimant les interférences et en restaurant un
guidage antérieur et une protection en latéralité. En réalisant cette opération, le wax

up est converti en 4D (figure 41).

Figure 41: essayage du Wax up avec la cinétique mandibulaire de la patiente
(courtoisies de A. Jeu).

La prochaine étape consiste a coupler le Wax up avec les bases osseuses de la
patiente sur le CBCT afin de concevoir la planification prothétique et implantaire (figure
42).

Figure 42 : matching du Wax Up sur le CBCT (courtoisies de A. Jeu).
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Ces 6 implants sont positionnés en respectant les regles implantaires et les
structures anatomiques sur le CBCT (figure 43), 4 implants antérieurs et 2 postérieurs
qui longent la paroi antérieure du sinus maxillaire. La position des implants par rapport

au projet prothétique virtuel est visualisable.

Figure 43 : positionnement implantaire en fonction du CBCT et du projet
prothétique (images du Dr Jeu)

A partir de ce moment, le laboratoire confectionne le guide chirurgical mixte, a
appui muqueux et dentaire. Le fait de conserver quelques dents pour la pose permet
d’étre plus précis dans le positionnement du guide, celui-ci est fixé a I'aide de douilles
de fixation palatines. Il est également possible d’avoir le provisoire en amont de
I'intervention usiné en polyméthacrylate de méthyle (PMMA) avec les perforations des
implants et des douilles palatines pour positionner le provisoire dans la méme position

que sur la planification (figure 44).

v

®
2 S
4 208
503
T —

Figure 44 : conception du guide chirurgical et de la prothese provisoire
(courtoisies de A. Jeu).
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S’ensuit la phase chirurgicale avec la pose implantaire et la mise en charge
immédiate du provisoire en PMMA (figure 45). Pour la mise en charge, il positionne le
provisoire a I'aide des douilles de positionnement palatines et le fixe aux piliers supra-
implantaires a l'aide d’une résine polymérisable. Le provisoire est déposé afin

d’éliminer les douilles et de réaliser les finitions.

Figure 45: pose du guide chirurgical et de la prothése provisoire (courtoisies de A. Jeu,).

Voici le résultat final du provisoire en bouche 24 heures aprés l'intervention
(figure 46).

Figure 46 : situation initiale (4) et en cours de traitement avec le provisoire en
bouche (B) (courtoisies de A. Jeu).

Un nouvel enregistrement de la fonction mandibulaire est réalisé avec le
provisoire pour vérifier la propulsion et les latéralités. Un guidage antérieur pris en
charge par 12, 11, 21 en propulsion avec I'absence d’interférence est obtenu (figure
47).
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Figure 47 : image des contacts dentaire en propulsion avec le
provisoire en bouche (courtoisies de A. Jeu).

L'enregistrement révéle une latéralité gauche en fonction de groupe 23, 24 sans
interférence (figure 48) et une latéralité droite en fonction canine sans interférence. La
comparaison de la latéralité droite modélisée sur le wax up 4D et celle enregistrée

aprés la mise en charge sont identiques (figure 49).

Figure 48 : image des contacts dentaire en latéralité gauche avec le
provisoire en bouche (courtoisies de A. Jeu).

Figure 49 : image des contacts dentaire en latéralité droite avec
le provisoire en bouche (courtoisies de A. Jeu).
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La patiente retrouve, en cours de traitement, un résultat esthétique ainsi qu’une

mastication bilatéralement équilibrée (figure 50).

Figure 50 : enregistrement de l'enveloppe masticatoire
avec le Modjaw®™ (courtoisies de A. Jeu).

3.3.3.3 Les avantages du Modjaw®

En restant dans le flux numérique, que ce soit le praticien ou le laboratoire qui
effectue la piéce de restauration, le dispositif permet un gain de temps dans la prise
en charge du patient [49].

De plus, par rapport a un arc facial traditionnel, le Modjaw® est plus agréable
pour le patient.

On peut tester virtuellement les restaurations, en amont de la réalisation
irréversible des actes intra-buccaux, ce qui diminue le temps d’occupation au fauteuil

Le Modjaw® sert également de dispositif pédagogique, le patient peut visualiser
et comprendre ses pathologies ce qui augmente I'acceptation du patient au traitement

proposé [50].

3.3.3.3.1 L'enregistrement de la relation centrée

Lors de I'enregistrement de la relation centrée par une technique traditionnelle,
I'utilisation de matériaux déformables interposés entre les arcades, la coulée des
empreintes et la variabilité inter-, voir intra-praticien montre une certaine imprécision
[45]. De plus, le montage sur articulateur mécanique doit ensuite étre réalisé, ce qui

est chronophage.
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En utilisant le Tech in Motion®, le montage s’effectue automatiquement aprés
I'enregistrement de la RC sans matériau, avec les déterminants de 'occlusion car il
utilise directement le patient comme « articulateur ». |l permet de ne pas encombrer la
bouche et de ne pas perturber la proprioception du patient. |l est ainsi possible de

visualiser dans la méme séance les prématurés ou les contacts dento-dentaires.

3.3.3.3.2 L’accessibilité du logiciel avec les logiciels de CAO

Le logiciel est ouvert donc compatible avec les logiciels de CAO tel que Exocad®
ou 3Shape® [43]. Concernant le logiciel Exocad®, I'exportation des fichiers se fait sous
le format XML et permet de rejouer la dynamique dans Exocad®.

Pour le 3Shape® et les autres logiciels, le Modjaw® exporte sous le format STL et
limite son utilisation a la création d’'un FGP, ce qui permet tout de méme de supprimer

les interférences et d’équilibrer I'occlusion.

3.3.3.3.3 La visualisation

Sur les dispositifs Sicat JMT+® et Zebris JMA ®, les déplacements mandibulaires
ne sont retranscrits a I'’écran que sous la forme d’un avatar 3D, contrairement au
Modjaw® ou les mouvements en temps réel peuvent étre visualisés a partir des fichiers
STL du patient [43]. Ces deux premiers ont pour fonction de pouvoir exporter les

informations enregistrées au format XML dans un logiciel de conception.

3.3.3.4 Les limites du Modjaw®

Comme dit précédemment, I'exportation, dans un logiciel CAO autre qu’Exocad®,
ne se limite qu’au format STL et non XML. Les créateurs travaillent encore pour

modifier cette prise en charge des fichiers [43].

3.4 Les avantages de la CFAO 4D

Le principale avantage de la CFAO 4D est de rester dans le chaine numérique
tout en ayant la possibilité de réaliser un montage personnalisé. |l n’est plus nécessaire

de passer par un double montage, physique puis virtuel. Les données sont directement
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transférées sur I'articulateur virtuel avec une grande qualité de simulation [49]. C’était
le chainon manquant de la chaine numérique. Toute I'enveloppe masticatoire du
patient est enregistrée avec les déterminants antérieurs et postérieurs. Il est ainsi
possible de réaliser des cas complexes de fagon digitale tout en étant plus précis dans
I'enregistrement, par la diminution des étapes (sources d’erreurs) et la précision des

dispositifs digitaux [43].

Un autre avantage du « full digital », qui est mis en avant en cette période de
pandémie du Covid 19, est la possibilité d’envoyer et de stocker les données du patient
au cabinet ou au laboratoire, avec des empreintes dépourvues d’agents pathogénes.
Malgré les protocoles de désinfection, il y a toujours un risque de contamination
croisée qui existe avec les matériaux d’empreinte ou de prises d’occlusion physique
[51].

3.5 Les limites et inconvénients de la CFAO 4D

Le colt de l'investissement pour le cabinet et pour le laboratoire reste encore
élevé méme si les prix tendent a diminuer.

Pour pouvoir utiliser un dispositif de la CFAQO 4D, le praticien doit d’abord acquérir
une cameéra optique ou alors avoir des modéles qui sont scannés en amont. Il n'y a
pas, a ce jour, de dispositif permettant de réaliser I'acquisition 3D et I'enregistrement

dynamique des arcades ainsi que des déterminants postérieurs de 'occlusion.
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4 Conclusion

Le concept de CFAO 4D ajoute le chainon manquant au flux numérique en
introduisant des mouvements spécifiques du patient. Le concept 4D sera un sujet
majeur d'intérét clinique et de recherche a venir [20].

Il est maintenant possible d’avoir un avatar numérique complet du patient, en
effet, en fusionnant les fichiers issus du CBCT, de I'empreinte optique (3D) et de la 4D
sur un scanner facial dans un logiciel de conception. Le plan de traitement est ainsi
complétement adapté et personnalisé au patient car le praticien et le prothésiste
réalisent les restaurations en fonction des données occlusales et esthétiques du
patient et cela de fagon numérique. Cet assemblage permet également de visualiser
les projets esthétiques et de les valider avec le patient avant tout acte intrabuccal.

Pour le scanner facial, des applications sur Smartphone existent tel que Bellus
3D Dental Pro® qui utilisent I'appareil photo du téléphone pour réaliser un modéle 3D
du visage.

Ainsi le « full digital » se développe de plus en plus au sein de notre pratique
quotidienne, les prix deviennent plus abordables, il représente le futur de notre

profession.
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2022 — N°:

Prothése fixée : enregistrement et programmation de 'occlusion statique et
dynamique en CFAO / VAN TRIEMPONT Amory.- p. (79) : ill. (50) ; réf. (67).

Domaines : Prothese — Technologie.

Mots clés Rameau: Conception assistée par ordinateur ; Fabrication assistée
par ordinateur ; Occlusion dentaire ; Articulateur

Mots clés FMeSH: : Conception assistée par ordinateur ; Fabrication assistée
par ordinateur ; Occlusion dentaire ; Articulateur

Résumé de la thése :

L’enregistrement de [l'occlusion est une étape indispensable dans une
réhabilitation prothétique. Avec l'apparition de I'empreinte optique au cabinet
dentaire, il est maintenant possible de I'enregistrer de fagon numérique. Au cours
de cette derniére décennie, de nouveaux systemes sont apparus et permettent
d’enregistrer I'occlusion statique (3D) mais aussi dynamique (4D). Le patient
devient l'articulateur. Comment se présentent-ils ? Sont-ils fiables ? Quel est leur
but ?

Dans le premier chapitre, nous ferons un rappel sur les notions d’anatomie ainsi
que sur les paramétres de l'occlusion et les techniques de prise d’occlusion
traditionnelles.

Dans un second temps, nous développerons l'enregistrement de I'occlusion
statique en conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAQ) 3D puis
dans une troisieme partie, la prise d’occlusion dynamique en CFAOQO, le dernier
élément de la chaine numérique.

Ainsi le « full digital » se développe de plus en plus au sein de notre pratique
quotidienne, les prix deviennent plus abordables, il représente le futur de notre
profession.
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