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La premiére étape de toute construction consiste a matérialiser un et un seul plan horizontal de référence,
le plus souvent perpendiculaire a la verticale de la pesanteur. Base de I'architecture, nous utilisons toujours,
en reconstruction occlusale (prothétique ou orthodontique), consciemment ou non, une référence horizontale
observée en vue frontale et en vue latérale. Géométriquement, un plan est « plat » (sans courbe), défini

par trois points. Ce plan est matérialisé par I'arc facial utilisé pour le montage en articulateur. Cet arc

facial est donc dit arc de transfert, car il permet le transfert du plan horizontal de référence du patient

vers l'articulateur en situant I'arcade dentaire maxillaire dans une position spatiale analogique a la relation
anatomique condyles-dents. Actuellement, le plan le plus fréquemment utilisé est le plan axio-orbitaire
(PAO). Depuis quelques années, il a été souligné que le PAO ne transfere pas correctement, en vue sagittale,
I’horizontale habituelle du patient correspondant a la position de sa téte dans I'espace lorsque, debout,

il regarde a I'horizon. Plus réaliste dans le profil facial, I'utilisation du plan Natural Head Posture (NHP)

a comme objectif de corriger cet inconvénient du PAO.
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DU PLAN AXIO-ORBITAIRE (PAO) AU PLAN NATURAL HEAD POSTURE (NHP) NS

1764 : Daubenton fut probablement le premier a utiliser le point infra-
orbitaire pour définir un plan de référence cranien [1].

De I'anthropomeétrie a la dentisterie

Nous retourner vers le passé nous permet de mieux
comprendre la problématique du plan horizontal de
référence au travers de I’évolution des concepts et des
points références.

1764 : ¢’est Louis Jean-Marie Daubenton, collaborateur
de Buffon, qui, le premier, s’intéressa au point infra-
orbitaire et rechercha un plan d’orientation qui témoi-
gnerait de la posture d’'un sujet debout regardant au
loin, en prenant comme reperes le trou occipital et le
rebord de l'orbite [1, 3] . Il n’ignorait pas que, chez
I'homme, ce plan n'est pas horizontal et que les bords
inférieurs des orbites sont sensiblement plus élevés
que le trou occipital ; mais ses recherches n’étaient pas
limitées a ’homme [4].

1780 : Petrus Camper, anatomiste néerlandais du XVIII®
(1722-1789) utilisait le plan passant par I'Epine Nasale
Antérieure (ENA) de 'os maxillaire et par le porion
(sommet du méat acoustique pour horizontaliser les
cranes . Il le pensait parallele au plan d’occlusion

Porion

1882 : Ie plan de Francfort est historiquement un plan anthropologique
pour orienter les cranes souvent en absence de mandibule (a : Australopitheque,
b : Homo Erectus, ¢ : Néandertalien, d : Homo Sapiens Sapiens) [5].

maxillaire [6], ce qui n’était pas treés juste (environ 10°
de différence). Camper a défini ce plan de référence
lors de fouilles réalisées dans le sud-ouest de 1'Espagne
en 1780. Il a défini cette horizontale en observant les
cranes trouvés au cours des fouilles, cranes alignés sur
une table, reposant tous sur les surfaces occlusales des
dents maxillaires. Le plan de Camper est encore parfois
utilisé comme plan de référence horizontal en chirur-
gie dentaire [7]. En fait il ne correspond ni au plan d’oc-
clusion, ni 4 ’horizontale de la téte.

1873 : pour Broca, le véritable plan horizontal du crane
(en vue frontale) correspond au plan des axes orbi-
taires, qu’il appelle le « plan de la vision horizontale ».
Il a, au passage, démontré que le plan de Daubenton ne
correspondait pas a une posture horizontale de la téte.
1882 : le plan de Camper a été utilisé tres largement en
anthropomeétrie jusqu’a la présentation du plan dit « de
Francfort », décrit par Virchow au congres anthropolo-
gique de Francfort en 1882 [3] . Ce plan joignant le
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1Y o 7 \p4 3 =
1896 : le Clinometer de Walker, arc facial complexe pour enregistrement
des déplacements condyliens [12].
1899 : I'arc de transfert de Snow a été le premier dispositif reliant
anatomiquement le maxillaire aux condyles (Temple University - Kornberg
school of dentistry museum).

(W

porion (bord supérieur des méats acoustiques externes
droit et gauche) et le point infra-orbitaire gauche
reprend le point infra-orbitaire de Daubenton. 1l s’agit
d’un plan anthropologique historique.

1960 : Delattre et Fénart [8] remettent en cause la notion
de regard lointain comme référentiel d’horizontalité
pour déterminer la posture céphalique et expliquent
la véritable horizontale cranio-faciale par l'orienta-
tion des canaux semi-circulaires. Malheureusement, la
matérialisation de I'orientation vestibulaire demande
pratiquement une dissection de I'oreille interne !

Le développement de la radiologie 4 partir de 1895 fait
passer le plan de Francfort du domaine de l'anthro-
pologie a celui de la médecine. Il est alors adapté a la
chirurgie dentaire.

1860 : ilsemble que Bonwill ait monté les moulages avec le
plan occlusal en position horizontale, 8 mi-chemin entre
la partie supérieure et la partie inférieure de I'articula-
teur [9]. Selon le triangle de Bonwill, la distance entre le
centre de chaque condyle et le point incisif médian des
dents mandibulaires est de 10 ¢cm [10]. I1 a utilisé cette
norme pour monter ses moulages dans I'articulateur, ce
qui est toujours préconisé par des auteurs [11].

La notion de plan horizontal de référence est inhérente
au principe de larticulateur visant la simulation au
laboratoire de la relation intermaxillaire thérapeutique
et des mouvements mandibulaires. Pour Bonwill (1860)
et Balkwill (1866), les moulages sont montés avec le
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plan d’occlusion horizontal, mais en intégrant la dis-
tance entre les incisives et les condyles selon le triangle
de Bonwill.

En 1896, William E. Walker a proposé le premier arti-
culateur adaptable associé¢ a un enregistrement des
déplacements condyliens [12]

En 1899, Snow introduit la notion d’arc facial, repérant
les points condyliens, premier dispositif reliant anato-
miquement le maxillaire aux condyles .

1910 : dés le début des années 1900 [13], Gysi développe
un arc facial basé sur un plan de Camper horizontal [9].
1920 : Hanau améliore I'arc facial de Snow en y ajoutant
un pointeau orbitaire pour situer un troisieme point de
référence donnant ’horizontale en vue latérale, le point
infra-orbitaire [12]. Le plan axio-orbitaire (PAO) est né.
Le pointeau infra-orbitaire a probablement été inventé
a la fin des années 1920. Hanau, Bergstrom et la société
Dentatus ont été parmi les premiers a 'adopter, mais sa
véritable origine est inconnue [14]

Ce PAO a été utilisé quotidiennement jusqu’a nos jours
par de trés nombreux systemes avec soit :

- une localisation précise des points d’émergence de
I'axe charniere (localisation cinétique dite en axe réel) ;
- une localisation condylienne approchée (palpation ou
repéres statistiques).

11 est globalement validé que I’axe charniére passe par
les deux condyles mandibulaires [15].

Dés les années 50, dans un but de simplification, les
arcs faciaux utilisent le méat acoustique externe comme
référence postérieure par une approche statistique de
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5a.1920: plan axio-orhitaire. Utilisation du point infra-orhitaire définissant
le plan axio-orbitaire (PAQ) avec un arc facial de type Hanau [9, 16].

h. Arc facial arbitraire a compas utilisé depuis les années 50 (ici le Quick
Mount facebow de Whip Mix®).

6. Larc facial arbitraire (FagMaster®) présente deux approximations : le méat acoustique au lieu du point condylien, I'appui nasal au lieu du point infra-orbitaire,
d'oti la notion de PAQ approché.

sa distance au condyle. L’arc facial « Quick Mount face-
bow » de Whip-Mix® est un instrument similaire a I'arc
facial auriculaire a centrage automatique de Bergstrom
[17] (fig. 5b). La localisation du point infra-orbitaire est
obtenue statistiquement par un index nasal le situant
4 23 mm en dessous du point nasion [18]. Cet arc facial
est dit arbitraire en raison de ses deux approximations
statistiques (des points condyliens et du point infra-
orbitaire). Il offre un PAO approché, mais avec une
manipulation beaucoup plus simple. Ce modele d’arc
facial 2 compas, ou a translation (Slidematic de Denar),
demeure actuellement tres utilisé (fig. 6).

11 faut savoir qu’en vue sagittale, une erreur de locali-
sation de 5 mm du condyle par rapport a 'axe charniere
réel, entraine une erreur occlusale moyenne antéro-
postérieur d’environ 0,2 mm au niveau de la deuxiéme

molaire, 'erreur étant nettement majorée par toute
variation de la dimension verticale [19]. Ce phénomene
interdit les variations de dimension verticale d’occlu-
sion sur un articulateur dont ’axe de rotation n’est pas
parfaitement localisé.

Plan horizontal de référence :
choix du point antérieur

Le PAO est tres généralement utilisé en chirurgie den-
taire. Mais du fait de la position du point infra-orbi-
taire, il ne correspond pas a I’horizontale de la posture
habituelle de la téte [20, 21]. Le point infra-orbitaire,
hérité de Daubenton puis du plan de Francfort, est clai-
rement trop haut (fig. 7). Selon Stade et al., « il serait en
moyenne trop haut de 16,4 mm » [22]. Lors du montage
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Le PAQ (bleu) n'est pas
naturellement horizontal,
son positionnement horizontal
demande une rotation horaire
de la téte d’environ 10° a 15°. Le point
NHP, paint antérieur du plan NHP
(vert), médian, sera repéré sur 'aréte
nasale sur une horizontale tracée
a partir du point condylien.

NHP horizontal

Par rapport au PAQ, l'utilisation
du plan NHP harizontal change
la position du moulage maxillaire
sur larticulateur.

Linclinaison relative de I'incisive
maxillaire dans I'espace sera
plus naturelle lorsque le montage
en articulateur sera fait par rapport
aNHP.

Plan NHP horizontal

sur l'articulateur, le PAO est horizontalisé, ce qui pro-
voque une bascule horaire du moulage maxillaire et
doncune linguoversion relative d’environ de 10 a15° de
l'incisive maxillaire (10" selon Stade et al [22], 13" selon
Pitchford [23] ou 14° =4 selon Sette [24]. Il en résulte que
des incisives maxillaires reconstruites sur articulateur
par rapport a un PAO horizontal apparaitront, chez le
patient, nettement plus inclinées vestibulairement
dans sa posture la plus habituelle ce qui n’est pas négli-
geable sur le plan esthétique

Se référer a la position naturelle de la téte pour
situer les dents antérieures dans le profil parait étre

un choix plus cohérent que d’utiliser le PAO [25].
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PAO horizontal

Point = 3! : Point
NHP - infra-orbitaire

PAO horizontal

Le plan NHP n’utilise pas le point infra-orbitaire. Le
point infra-orbitaire a 'avantage d’étre un repére ana-
tomique commode (osseux et cutané) mais, en plus de
ne pas horizontaliser correctement la téte, sa position
dans la face est extrémement variable [26] du fait des
fréquentes différences morphologiques de la cavité

orbitaire . 1l en est de méme pour I'ensellure
nasale qui induit également des positions aléatoires de
l’appui nasal de ’arc facial

Le plan NHP se caractérise par une posture de la téte
droite, les yeux dirigés vers un point a ’horizon. La défi-
nition du plan horizontal de référence selon la posture
habituelle de la téte (Plan NHP - Natural Head Posture)
a été introduit en orthodontie par Downs en 1956 [27].
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Nasion

Nasion

Ces quatre exemples montrent la variabilité de la hauteur de I'orbite et donc du point infra-orbitaire.

La variabilité morphologique
de I'ensellure nasale rend aléatoire
le positionnement de I'index nasal.

Le plan NHP est repéré a Iaide
d’une photographie (patiente, debout,
regardant a I'horizon) utilisant
une application « laser » matérialisant
I'horizontale, définissant ainsi le point NHP
= sur laréte nasale.
50
40
30
20

Point NHP

Le point antérieur du plan NHP est défini par ’horizon- Avec une variabilité de 2° 4 4° (pour un méme sujet), le
tale tracée a partir du point condylien. On marquera plan NHP, malgré son aspect subjectif, est la référence
un point antérieur (le point NHP), médian, sur I'aréte craniofaciale la moins variable des références horizon-
nasale, le patient étant debout de profil, le regard a tales [29-31]

I’horizon. Le plus pertinent est de prendre une photo en

utilisant une application « laser » sur un smartphone En vue sagittale, le plan NHP horizontal positionne
[28] puis de mesurer sur le patient la distance entre I’arcade maxillaire de maniere plus réaliste et plus
I'horizontale et le bord libre de I'incisive maxillaire reproductible dans le profil facial que le plan de
(ou le point sous nasal) pour la reporter sur le patient Francfort ou le PAO.
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Différences moyennes
entre les différents plans
de référence [24, 25].

Point condylien

Plan horizontal de référence :
choix du point postérieur

Pour NHP et PAO, les points postérieures « condy-
liens » sont les mémes ; la question porte sur la préci-
sion de leur localisation.

Une problématique de la chirurgie dentaire réside dans
la simulation correcte des relations occlusales. Dans
ce but, les points postérieurs définissant le plan hori-
zontal de référence sont logiquement les points (droit
et gauche) d’émergences de I'axe charniére c’est-a-dire
les deux condyles. Mais la localisation précise de I'axe
charniére présente un intérét modeste, une contrainte
et un inconvénient majeur :

- I'intérét modeste de la localisation précise : pour bien
le comprendre, il faut dissocier les mouvements de
translation et de rotation. La simulation des mouve-
ments de translation (propulsion et diductions) est treés
peu influencée par une erreur de localisation de I'axe
charniére et cette influence est encore moindre lorsqu’il
existe un guidage occlusal antérieur. En revanche, la
simulation du mouvement de rotation est directement
liée a la précision de la localisation de 'axe charniére.
La question essentielle est donc de savoir quand est-il
nécessaire de simuler de maniere précise un mouvement
de rotation pure. La réponse est simple : pour modifier la
dimension verticale d’occlusion (DVO) sur 'articulateur
ou la simulation parfaite de la rotation est de regle. Pour
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éviter cet écueil, il suffit d’enregistrer cliniquement la
relation intermaxillaire (Relation Centrée) a la « DV
thérapeutique », c’est-a-dire a la DVO choisie pour le
traitement. Cet enregistrement clinique est simple a
controler ; il dispense du besoin de réaliser toute rota-
tion sur larticulateur, ce qui autorise I'usage d’'un arc
facial arbitraire. Et ce d’autant plus que, de nos jours, les
enregistrements numériques des arcades et des mouve-
ments mandibulaires permettent de restituer directe-
ment la cinématique occlusale au niveau de chaque dent
indépendamment de la position des condyles ;

- la contrainte matérielle : il est nécessaire de disposer
d’'un condylographe permettant la localisation ciné-
tique de I'axe charniére et de consacrer du temps cli-
nique a cet enregistrement délicat ;

- linconvénient majeur : la position en vue frontale
des points condyliens localisés est treés rarement symé-
trique. Cette dissymétrie génere un plan de référence
non horizontal en vue frontale, ce qui est un probleme
majeur du point de vue esthétique et pour la situation
dans l’espace du plan d’occlusion [18]

La conclusion pragmatique est qu’il est plus simple et
plus correct d’utiliser un arc facial a embout auriculaire,
le principe du compas assurant un centrage symétrique
automatique. Il en est de méme pour les arcs faciaux a
translation comme celui de Gamma Dental .Dans
les deux cas la souplesse des méats acoustiques externes
permet bien positionner l'arc facial horizontalement
en vue frontale par controle visuel. En effet, il existe
aussi des asymétries auriculaires, aussi la vérification
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SAM

Gamma Dental

clinique du positionnement horizontal de I'arc en vue
frontale est indispensable (prendre du recul et obser-
ver le patient en vision monoculaire). En vue frontale,
le plan est généralement parallele a la ligne bi pupillaire

Notons en revanche que :

- la localisation précise de 'axe de rotation reste d’'un
intérét premier dans le diagnostic condylographique
des désunions disco-condyliennes (ATM), comme elle
peut étre intéressante pour la réalisation d’'une gout-
tiere occlusale de repositionnement condylien (décom-
pression, antéposition) si le repositionnement est
simulé sur I'articulateur ;

- en choisissant un arc arbitraire, on simplifie, on fia-
bilise la position dans I'espace facial, mais cela ne regle
pas la question de la simulation de la cinématique
condylienne ; la programmation individualisée (non
arbitraire) de la cinématique condylienne reste intéres-
sante en l'absence de guidage antérieur.

Les arc faciaux
acompas (exemple
du SAM) ou & translation
(exemple du Gamma Dental)
permettent un centrage
horizontal du massif facial.
Si dans ce massif facial,
le maxillaire est dans
une position asymeétrique,
cette asymétrie sera retrouvée
sur larticulateur (analogique
0u numérique).

Lasymétrie fréquente
de I'axe bicondylien pose
un probleme majeur lors
du montage en articulateur :
(ip) ligne bipupillaire ;

(hl) axe bicondylien ;
(op) plan d’occlusion [18].

Face a une asymétrie
orbitaire, I'axe vertical

de symétrie globale

du visage sera la référence

de positionnement horizontal
de I'arc facial (en vue frontale).

Le montage en articulateur en axe réel est rarement
indiqué.

En pratique

Dans le choix du plan horizontal de référence, il existe
cinq possibilités : plan d’occlusion, plan de Camper,
plan NHP, plan de Francfort, PAO ; parmi elles, le plan
NHP s’impose tres nettement :

- plan d’occlusion et plan de Camper ne sont certaine-
ment pas horizontaux en vue sagittale ;

- plan de Francfort et PAO sont définis par le point
infra-orbitaire présentant non seulement I'inconvé-
nient de ne pas définir une horizontale en concordance
avec la posture la plus habituelle de la téte, mais aussi
d’étre tres variable.
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15. Parmi les différents
plans horizontaux

de référence utilisables,
e rationnel déductif
conduit a choisir Ie plan
NHP car plus cohérent
et moins variable

Le seul argument pour ne pas abandonner le PAO serait
la perte des trés nombreuses références statistiques
dont nous disposons sur les valeurs, par rapport a PAO,
de I'inclinaison du plan d’occlusion, des pentes condy-
liennes et des pentes de guidage. Sil’on veut utiliser des
valeurs de programmation moyenne, on pourra facile-
ment recalculer ces valeurs par rapport a I'angle moyen
PAO/NHP en diminuant les valeurs statistiques de 10".
Pour les mesures individualisées des pentes condy-
liennes ou des pentes de guidage, les variations angu-
laires seront proportionnellement les mémes. Il n’y a
donc aucun inconvénient a utiliser NHP si ce n’est la
force de I’habitude.

QUEL ARG FACIAL DE TRANSFERT ?

- Pourquoi utiliser un arc facial et non une table de
montage arbitraire ?

Bien que la table de montage arbitraire soit encore sou-
vent préconisée [32], il existe trois fortes raisons pour la
contre-indiquer :

- pour l'esthétique : de maniére a situer correctement
les dents antérieures dans le cadre facial ;

- pour le plan d’occlusion ou la courbe de Spee : de
maniere a resituer correctement le plan d’affrontement
occlusal dans le cadre squelettique ;

- pour la cinématique : de maniere 4 mieux restituer la
cinématique occlusale.

- Pourquoi utiliser un arc facial arbitraire a compas et
embout auriculaire ?

Pour combiner deux choix raisonnés :

- le choix d’un point postérieur arbitraire (le méat
acoustique), les indications d’'une localisation précise
de l'axe charniere étant peu fréquentes, limitées aux
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Plan de Francfort

Plan NHP
ENA ~—
Plan de Camper

Plan d’occlusion

situations de reconstructions prothétique en absence
de guidage antérieur et a la réalisation d’'une gouttiere
occlusale de repositionnement condylien programmée
sur l'articulateur ;

- le choix de l'utilisation d’un arc facial a compas assu-
rant un centrage symétrique automatique. Ce disposi-
tif ne dispense pas du controle clinique systématique
du bon centrage en vue horizontale (vue d’avion) et
de I’horizontalité de I’arc en vue frontale, car il existe
aussi des asymétries auriculaires. En vue latérale, l'arc
est aligné sur le point NHP matérialisé sur I'aréte du
nez.

L'appuinasal n’est plus le repere de position horizontale
de I'arc mais il peut étre utile pour stabiliser I’arc per-
mettant de la lacher pour contréler son bon positionne-
ment en prenant du recul.

PROTOCOLE D’ENREGISTREMENT DE LARG FAGIAL

DE TRANSFERT

Dans la pratique quotidienne, on changera donc la réfé-
rence classique au PAO pour le plan NHP.

- En mode analogique

On utilisera un arc facial arbitraire & compas ou a trans-
lation avec des embouts auriculaires.

1. Marquer le point antérieur (NHP) sur I'aréte nasale,
le patient étant debout de profil, le regard a 'horizon.
Le plus pertinent est de faire une photo en utilisant une
application « laser » sur un smartphone [28].

2. Renseigner I'index NHP : carte transparente repé-
rant la position du point NHP, pour étre en mesure de
retrouver de maniere répétitive le méme point de réfé-
rence antérieur (fig. 11), ainsi, éventuellement, que les
points condyliens [28].
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16. Le contrdle de positionnement correct de I'arc facial
arhitraire (SAM®) en vue latérale, frontale horizontale
estindispensable.

3. Positionner, sur les dents maxillaires, la fourchette
assortie de trois plots de pate thermoplastique ramol-
lie, faire fermer doucement sur deux rouleaux de coton
intercalés entre la fourchette et les dents mandibu-
laires, refroidir la pate au spray.

4. Mettre en place 'arc facial dans les méats acous-
tiques externes. En vue latérale, aligner le plan de I'arc
de transfert sur le point NHP ; en vue frontale, il sera
parallele a la ligne bipupillaire sauf en cas d’asymétrie
orbitaire, ce sera l'axe vertical de symétrie globale du
visage qui sera la référence de positionnement hori-
zontal de l'arc facial en vue frontale de méme qu’en vue
horizontale (f12.16).

5. Eventuellement stabiliser I'arc avec l'appui nasal
(fig. 17).

6. Solidariser la fourchette a I'arc facial.

- En mode numérique

On utilisera un systéme par superposition d’infor-
mations pour transférer, sur un articulateur virtuel,
la position spatiale des arcades numérisées selon les
mémes principes définis pour la méthode analogique.
S’il existe de nombreuses méthodes proposées, il reste
encore a mettre au point une technique simple et précise
pour obtenir ce « montage » en articulateur virtuel.
Méme avec un dispositif d’enregistrement des mouve-
ments mandibulaires comme le Modjaw®, le relevé par
palpation des points condyliens et du calcul de I'axe de
rotation pose toujours le probleme de la dissymétrie
des points condyliens. La localisation précise de 'axe
de rotation est nécessaire pour simuler des variations
de la DVO, ou bien pour le diagnostic condylographique
de I’ATM, mais non nécessaire pour simuler des mou-
vements de diduction ou de propulsion. La situation des

17. Un niveau a bulle peut étre utilisé pour horizontaliser I'arc facial,
en I'absence de repérage photographique du point NHP ; un rouleau
de coton peut stabiliser I'arc facial au niveau de I'appui nasal.

moulages dans l'articulateur virtuel relevera des prin-
cipes établis pour le mode analogique. On pourra donc
utiliser dans certains cas, deux plans horizontaux de
référence :

- le plan NHP arbitraire pour la situation spatiale
des moulages dans l'articulateur virtuel a I'aide par
exemple d’un scan facial en cherchant une horizontale
inter-condylienne en vue frontale ;

- le plan NHP avec localisations condyliennes de
l’axe charniere pour les variations de DVO, les ana-
lyses condylographiques et les repositionnements
condyliens.
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Gonclusion

PAO est moins fiable et n’est pas horizontal, NHP
n’est pas plus compliqué mais plus fiable et plus
cohérent.

Cela fait beaucoup d’explications assorties d’abon-
dantes illustrations, de trés nombreuses références
bibliographiques remontant jusqu’au XVIII® siecle...
Tout cela, pour aboutir 4 un léger changement d’orien-
tation d’un arc facial tres banal. Mais, en fait, changer
l'orientation du plan horizontal de référence de plus de
10° n’est pas anodin, car une variation de 10° de I'incli-
naison vestibulaire de I'incisive centrale maxillaire, ce
n’est pas rien. En utilisant le plan NHP au lieu de PAO,
on est plus vrai, pas plus compliqué, et probablement
plus reproductible ! Ce n’est que la force de I’habitude
qui pourrait s’opposer a ce changement de plan hori-
zontal de référence.

De méme, il n’est pas insignifiant de démontrer que,
pour une grande majorité des cas cliniques, I'utilisation
d’un arc facial 2 compas avec des embouts auriculaires
associe, a la fois, la simplicité et la pertinence.

On connait le tres faible taux d’utilisation, par les
confreres, d'un articulateur, et le taux encore plus faible
d’utilisation d’un arc facial ; ces techniques paraissant
compliquées et d’utilité incomprise. En réalité, c’est
I'inverse. L'arc facial est simple et précis, I'articulateur
manuel ou virtuel est une aide précieuse, cet ensemble
sera souvent utile. On pense probablement aussi que le
mode numérique va dispenser d’arc de transfert. Cest
le contraire, le numérique est en apesanteur, il a un
besoin crucial de repéres dans I’espace.

Cet article supporte deux idées fortes :

- remplacer le plan axio-orbitaire par le plan Natural
Head Posture (NHP), avec le repérage du point NHP,
médian sur I'aréte nasale,

- privilégier I'utilisation d’un arc facial simple avec
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