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Introduction

Les symptdbmes douloureux et les conséquences des délabremeatdses liés a la
pathologie carieuse resteencore un motif de consultation fréquent des patients chez le
chirurgien-dentiste. & diagnostic, les thérapeutiques ainsi que les mesures prégeative
prophylactiques sont relativement bien codifiés, facilitant #éangrise en charge.

En revanche, la croissance de la prévalefssephénomenes d’usure dentaire pathologique
liés a I’érosion, aux bruxismesu a d’autres parafonctiachez des sujets dentés souvent
relativement jeunes représente une problématique et un défianoupeur le chirurgien-
dentiste.

Les pertes de substance engendrées demeurent généralemeapiioastigues mais leurs

répercussions a moyen et a long termes sur I’esthétique du sourire, la fonction ou le confort

peuvent étre significatives.

Un paralléle peut étre effectué avec les patients atteintsatiie parodontale chronique. En
effet, le caractere non douloureux de la pathologie ne les iaci®nsulter que trés

tardivement dans nos cabinets dentaires.

Des lors, le praticien se trouve fréquemment confronté a wesisns cliniques relativement

complexes.

Lorsques’ajoute a cela la détermination de I@mension Verticale d’Occlusion (DVO), le
praticien se retrouve face a de nouvelles problématiques qui camcerne

- I’établissement du diagnostic de conservation ou de perte de la valeurde@

- la quantification de cette perte éventudida DVO,

- le choix de la position mandibulaire de référence,

- le choix de la position mandibulaire thérapeutique,

- le choix de la DVO thérapeutique,

- le choix de la thérapeutique adaptée.

D’autre part, ces thérapeutiques complexes se révéelent trensonéreuses, étendues a au
moins une arcade dentaire et scindées en de nombreuses séances dériopugase durée.

De Gaspardl) en 1985 a Orthliel2) en 2013 en passant par Sandro R&ljaen 1995, les
auteurs reconnaissent le manque de fiabilité et de reprodtétiels nombreuses méthodes

de détermination de la DVO décrites au sein de la littérature.

Par conséquent, de nombreuses incertitudes demeurent et améoastcquestionner sur le
diagnostic et la prise en charge de ces sujets dentés dont la vdeed\4@ est réduite.
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Aprés avoir défini et analysé les différents mécanismes imglidags la conservation ou la
variation de la valeur de IBVO, nous étudierons dans une premiére partie les situations
cliniques s’accompagnant d’une perte de la DVO.

Nous tenterons ensuite dans une deuxiéme pHitlentifier et de hiérarchiser les principaux
criteres décisionnels justifiant une augmentation de la DVO.

Nous étudierons également les thérapeutiques alternatiVasgmentation de la DVO et
leurs indications respectives.

Enfin, dans une troisieme partie, nous nous intéressarookoix des thérapeutiques et des

matériaux de restauration a privilégier dans les situationgjueis de pertes de substance
dentaire localisées et généralisées les plus freguemment rensontrée

Ce travail correspond donc a une revue ciblée de la litératur la problématique de la
réévaluation de la DVO.
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Premiere partie

Evaluation de la perte de dimension
verticale d'occlusion chez le sujet denté

Voici les différentes questions qui seront commentées dans cette prpantére

- Comment évaluer la DVO ?

- Existe-t-il une méthode fiable et prédictible permettant de diemtine perte de la
DVO ?

- Une diminution de la hauteur de la couronne clinique des dents estystiEmsati-
guement synonyme de réduction de la DVO ?

1. DEFINITIONS

1.1. La dimension verticale

Le Glossary of Prosthodontic Terni$) définie ladimension verticalecommela hauteur de
I’étage inférieur de la face déterminée par la quantité de séparation des bases osseuses
maxillaire et mandibulaire.

1.2. La dimension verticale d’occlusion

La Dimension Verticale d’Occlusion (DVO) est décrite comme la hautede I’étage
inférieur de la face mesurée entre deux reperes (cutanés ou ossaaxie les arcades du
sujet se trouvent en Occlusion d’Intercuspidie Maximale (OIM). (2)
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1.3. La dimension verticale de repos

La Dimension Verticale de Reposg(DVR) ou position d’équilibre postural représente la
hauteur de I’étage inférieur de la face lorsque la mandibule se trouve en position de ref)s
c’est-a-dire :
- lorsque le tonsl musculaire des muscles élévateurs et abaisseurs est eonposit
d’équilibre,
- etlorsque les condyles sont situés dans une position neatReigtion Centrée (RC))
n’exergant aucune contrainte vis-a-vis des structures articulgiégs.

Elle se caractérise par une inocclusion physiologi{R)e et une absence de contacts
interdentaires(b)

1.4. L’espace libre d’inocclusion (ou espace inter-
occlusal de repos)

L’Espace Libre d’Inocclusion (ELI), appelé égalemerispace Inter-Occlusal de Repos
(EIOR) est défini comme la distance séparant les surfacekisates maxillaires et
mandibulaires lorsque la mandibule est en position de répos.

Cet espace physiologique correspond a la difference entre ladd){$RDVO mesurée au
niveau incisif.(2) (6)

2. EVOLUTIONS DES DEFINITIONS ET DONNEES
ACTUELLES

2.1. Données actuelles concernant la DVO et notion
d’égression alvéolo-dentaire compensatrice

2.1.1. Théories anciennes concernant la DVO

Auparavant, certains auteurs, tels Daw&9rou Turner et Missiréin(8), cités par Orthlielet
al. (2) ainsi qu’Abduo et Lyons (9), définissaient la DVO comme une position précise, fixe e
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immuable et considéfent qu’elle se maintenait a une valeur constante et invariable durant
toute la vie du sujet.

D’autre part, ceux-Ci (7) (8) estimaient également que toute augmentation de sa valeur
interférait avec la physiologie du systeme manducatelarcapacité d’adaptation du patient,
en étant susceptible de provoquer :

- des troubles musculo-articulaires (une augmentation du tehuse hyperactivité

des muscles élévateurs, des myalgies, des désordres temporbuiagnedi (DTM)),

- des céphalées,

- une augmentation des forces occlusales,

- un bruxisme,

- des ingressions dentaires.

La conservation de la valeur de la DVO d’un sujet denté est intimement liée a la persistance
d’un calage postérieur bilatéral équilibré, obtenue en partie grace au maintien de ses dents sur
I’arcade.

En théorie, toute perte de substance dentaiceptible de perturber I’OIM, donc d’affecter
le calage occlusal, pourrait par conséquent influencer la valeur de la DVO

Il existe notamment une usure physiologique du systéme dentaiid’b&e.

Cela signifie-t-il que la DVO tend systématiquement a dimirau fur et a mesure que les
dents s’usent ?

2.1.2. La notion d’égression alvéolo-dentaire compensatrice

En réalité, nous savons depuis Niswonger, cité par Ortatiglh (10) qu’une compensation
par égression est trés frequemment observée, notamment dansue aeiErieur.

Ce mécanisme physiologique correspondaiiggression alvéolo-dentaire compensatrice
maintient constante la valeur de la DVO grace a une égregsogressive du complexe
dento-alvéolaire au fur etmesure de I’'usure physiologique des dents et ce :

- tantqu’un calage occlusal bilatéral fonctionnel perdure,

- tant que la cinétique d’usure reste lente. (11)

En revanche, dés lors que la dentine est seule présente, ou qu’il s’agit d’un processus d’usure

trées rapide, le systeme d’égression adaptatif, devenu moins performant, est davantage
susceptible d’engendrer une diminution de la DVQ11)

Pour de nombreux auteurs, il s’agit d’un phénoméne mécanique adaptatif @ 1’appareil

manducateur en réponse a la perte de substance dentaire progfEasive.
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2.1.3. Lalocalisation de la DVO

Bien qu’il ait été montré qu’une conservation relative de la valeur de la DVO existait, il est
désormais admis depuis Riviera-Morales et M¢hB) que sa localisation correspond
davantage a un espace vertical optimal d'adaptation qu'a un poirg comect(10)

En effet, ces auteufd3) ont décrit une zone de tolérance délimitée appelée zone de teutral
ou zone de confort.

Cette évolution de définition nous laisse penser que des variatiorsdede de la DVO sont
tolérées dés lors qu’elles se situeraienta I’intérieur de cet espace physiologique d’adaptation.

(9)

2.1.4. Les capacités d’adaptation aux variations induites
de la DVO

L’¢élévation de la DVO était autrefois considérée comme uneéguoe hasardeuse
susceptible d’altérer la physiologie et I’adaptation dentaire du patient. (14)

En 1970, Christense(15) réalise une augmentation de la DVO uniquement au niveau des
molaires mandibulaires grace a une gouttiere occlusale en résine.

Il S’ensuit I’apparition de troubles multiples a la fois musculaires et articulaires (DTM).
Cependant, le protocole thérapeutique retenu dans cette étudineamtiage conduire a une
perte importante de la stabilité occlusale (par la mise en place d’interférences occlusales)
gu’induire une simple augmentation de la valeur de la DVO.

Depuis, de nombreuses études cliniques menées par Catsabifl6), Dahl et Krogstad
(17) (18), Ormianer et Gros&l9) (20) (21), ainsi que Gough et Setch¢d2) ont confirmé
cette hypothese.

Ces auteurs ont en effet mis en évidemceine augmentation modérée de la DVO est tolérée
par la trés grande majorité des sujets des lors qu’une stabilité occlusale correcte est obtenue.
Seuls quelques symptdmes subijectifs, transitoires et béningténnotés. Ces auteurs
évoquent notamment des diffieés lors de I'élocution ou I’apparition de symptdémes de
serrement- grincement(14)

En effet, dans leurs deux études, Dahl et Krogélddl(18) augmenterent la DVO dans des
proportions allant de 1,8 mm a 4,7 mm au niveau inter-incisif (dqondela de la valeur
arbitraire de I’ELI) chez 20 patients atteints thsure dentaire sévére a 1’aide d’une prothése
partielle de chrome-cobalt.

Ce dispositif amovible recouvrait uniquement les dents du secteur antéaaliaine.

Les patients le portérent durant 6 a 14 mois.
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Les auteurs suivirent les 20 patients pendant une période de 5,5 ans e¢mapiport
- une tolérance et une adaptation correctes a la surélévatioDu®la
- une résolution des symptomes transitoires (tels que le zézaiement, I’un des plus
fréquent) au bout de deux semaines,
- une absence d’effets secondaires néfastes a long terme.

Par la suite, dans deux études, Gross et Ormin(@8¢i(20) réalisérent une élévation de la
DVO entre 3,5 et 45 mm au niveau inteeisif a ’aide de prothéses fixées completes
acryliques chez 8 sujets sains présentant une usure dentaire sévere.
Les auteurs confirmérent
- la création spontanée d’un nouvel ELI restant stable aprés deux années de suivi,
- lapparition de symptomes mineurs (géne musculaire, difficultés d’élocution)
immeédiats suite a I’augmentation de la DVO,
- une résolution deces symptdbmes indésirables mineurs aprés deux semaines
d’augmentation de la DVO,
- une adaptation de ces mémes patients au long terme aprés une périndeddedsux
ans.

Plus récemment, dans une étude rétrospective, Ormianer et(PHltont procédé a une
augmentation de la DVO de 3 mm a 5 mm au niveau inter-iratie 30 patients chez qui
des protheses fixes dento- ou implanto-portéeent prévues au niveau de 1’ensemble de
I’arcade.

Les patients furent suivis durant une période de 5,5 ans.

Malgré le fait qu’une trés grande majorité des patients se soient bien adaptés a leur nouvelle
DVO, quelgues unsnt souffert d’un grincement dentaire prolongé au niveau de leurs
protheses implanto-portées.

Ce grincement’est toutefois spontanément résolu au bout de 2 a 3 mois apres utilisation
d’une gouttiere occlusale.

L’ensemble de ces études indique que la grande majorité des patients semble s’adapter
rapidement aux variations de la DVO.

Soulignons que les sujets sélectiondés 1I’ensemble de ces essais cliniques présentaient des
articulations temporo-mandibulaires (ATM) asymptomatiques.

Toutefois, leur nombre restreint entraine un manque de puissance érides cliniques,
amenant a s’interroger sur leur manque de représentativité a I’ensemble de la population. (9)

Des contrdles et un suivi réguliers des rapports occlusaux suwitee augmentation de la
DVO apparaissent donc primordiaux et soulignent I’importance de respecter un délai
d’observation suffisant durant la phase prothétique transitoire.

Toutefois, ces études manquent pour la plupart d’échantillons de tailles adaptées, de groupes
de contrdle, de randomisation et d’un suivi a long terme.

Cependant, malgré 1’absence de méta-analyses ou d’essais cliniques contr6lés randomisés
(disposant du plus haut niveau de preuve scientifique) dans la deviee littérature, les
auteurs estime qu’aucune preuve solide ne suggére qu’une variation de la DVO conduise au
développement, a I’aggravation ou a I’entretien des DTM. (14)
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D’autre part, plusieurs études, dont celle de Rugh et Drag@3), cités par Orthlielet al. (2) et
Moreno Hayet al. (14), ont montré que I’augmentation de la DVO n’engendre aucune
contraction ou aucun trouble neuro-musculaire, mais au contaeerelaxation et un
relachement musculaire des muscles élévateurs dans la trée grajudité des cas, ceiqu
peut étre cliniquement constaté avec le port des gouttieres deslusa

Cette propriété est en effaicherchée lors de I'utilisation de la gouttiere neuro-musculaire
(qui induit une augmentation légére de la DVO) dans le mneit¢ des patients bruxomanes.
De méme, dans le traitement des DTM, un des mécanismes d’action de la gouttieére occlusale
proposé par Okesof24) serait une augmentation de la DV@s’accompagnant d’une
diminution de I’activité des muscles masticateurs).

Ainsi, le systeme neuromusculaire possede €également une capacité importante pour s’adapter
aux exigences fonctionnelles et aux variations induites de la DVO.

Il existe donc une grande adaptabilité des muscles mastisadux variations de la DVO et
aux nouvelles exigences fonctionnelles qu'elles engendrent.

Enfin, l'adaptation & long terme de la position mandibulaire suitee augmentation de la
DVO comprise entre 2 mm et 10 mm au niveau inter-inciétéaétudiée et confirmée par de
nombreux auteurs dont Carlssetral. (16), Hellsing(25) et Ormianeet al.(20)

Conclusion :

L’ appareil manducateur de la plupart des patients semble donc é&irenesure de s’adapter
rapidement a une variation de la DVO dés lors :

- que le patient présente des ATM asymptomatiq®s.

- que son augmentation est réalisée instantanément en une seodectiéaue(2)
Rien n'indique en effet qu'une augmentation progressive de ladoW@ privilégier
devant une augmentation « brutale » réalisée en un seul op@yadoire. En effetal
tolérance du patient dépendrait en grande partie de la qualité delite siablusale.

- que son augmentation reste modérée (jusqu’a 5 mm environ au niveau inter-incigif
(14)
Abduo et Lyors (9) estiment qu’une élévation de la DVO au dela de 5 mm au niveau
inter-incisif (soit audela de 7 mm a 8 mm au niveau de la tige incisive de
I’articulateur) chez le sujet denté reste rarement indiquée en pratiqueueini
courante.

- qu’elle s’accompagne d’un maintien de la stabilité occlusal@4)
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2.1.5. Les phénoménes adaptatifs susceptibles d’expliquer
cette tolérance aux variations induites de la DVO

Une augmentation de la DVO de 5 mm au niveau inter-incisifiestoption thérapeutique
tout a fait envisageable au regard des résultats des travddahtiet Krogstad17) (18) et
Ormianeret al.(19) (20) (21)

D’autre part, cette affirmation est soutenue par I’'idée que la DVO physiologique correspond
davantage a une zone de confprta un point spécifique précis. (13)

Cela laissaupposer que le patient est en mesure de s’adapter a une altération de la DVO tant
gue celle-ci se situe dans cet intervalle physiologique de cof®prt.

Plusieurs mécanismes rendant cette adaptation possible ont été évoqués
- une décontraction / relaxation / relachement et un allongiedes fibres des muscles
masticateurs,
- une maturation dento-alvéolaire (ingression) associée a un retaéréna la DVO
d’origine,
- ou une combinaison de ces deux mécanismes.

Dans leur étude menée durant deux ans, Ormianer et @@psonstatent un trés faible
retour a la valeur de la DVO d’origine deux ans aprés l’avoir augmentée a ’aide de
restaurations fixees.

Leurs résultats suggérent donc une tres faible participation du condele®elvéolaire.

Par suite, ils déduisent que le relachement et 1’allongement musculaires constituent les
premiers mécanismes d’adaptation suite a une altération de la DVO.

En 1979 déja, Carlsson aL (16) avaient enregistré une réduction de I’activité musculaire
(mesurée par électromyographida suite d’une augmentation de la DVO. (12)

L’étude plus récente d’Ormianer et Palty (21) vient renforcer cette hypothése.

En effet, ces auteurs rapportent une adaptation suite a I’augmentation de la DVO de 5 mm au
niveau inter-incisifa la fois chez les patients restaurés a 1’aide de prothéses a appui dentaire
mais aussi chez ceux pourvus de prothéses a appui implantaire fdondesquels le
phénomene d’adaptation par maturation dento-alvéolaire et ingression n’est pas possible).

Toutefois, suite a 1’augmentation de la DVO réalisée uniquement au niveau du secteur
antérieur, Dahl et Krogstafll7) (18) remarquent que la stabilité occlusale est le résultat
orthodontique :

- d’une intrusion des secteurs dentaires antérieurs en occlusion,

- et d’une extrusion des secteurs dentaires postérieurs en désocclusion.

Ce meécanisme dentdvéolaire s’accompagne d’un faible retour a la DVO d’origine, mais
plus important que celui constaté dans les étdd@snianer et Gross. (19) (20)
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L’ensemble de ces résultats nous permet d’affirmer : (12)

- qu’une augmentation de la DVO localisée uniquement au niveau d’un secteur
d’arcade (antérieur ou postérieur) s’accompagne d’une maturation du complexe dento-
alvéolaire par ingression / égression le temps de retrouver aghisioa fonctionnelle
associée an faible retour a la valeur de la DVO d’origine,

- qu’une augmentation de la DVO répartie au sein de toute I’arcade se traduit par une
intervention mineure du complexe denleéolaire dans la mesure ou I’occlusion
fonctionnelle est immédiatement établie.

Cette derniere situation serait plus prédictible et temporellemenkmaitrisée.

2.2. Données actuelles concernant la DVR

bY

La simple référence a la relation centrée pour définir etrsitu®VO reste insuffisante,
imprécise et probablement erronéd.

En effet, la DVR aété longtemps considérée comme une position de référence unique et
stable tout au long de I’existence. (5)

Mais de nombreuses études ont en réalit¢ montré qu’elle variait continuellement chez le
méme individu, soumise a la fois a des facteurs endogenes et exogeqas t€3)

- ’age,

- le type squelettique,

- la posture,

- la température,

- les facteurs psychiques,

- la fatigue,

- la douleur,

- la maladie.

Kiliaridis, Katsaros et Karlssof26) confirment que des positions de repos mandibulaires
différentes peuvent étre obtenues chez un médieidu selon la période d’enregistrement en
raison de I’influence de I’activité musculaire et de la fatigue.

D’autre part, Rughet Drago(23) de méme que Gross, Ormiargral. (27) ont montré qu'il
existe un écart d'environ 6 mm entre la position dite desrenandibulaire et la position
d'activité électromyographique minimale enregistrée.

Ces auteur§23) ont suggéré de remplacer le terme position de repos par postegodede
maniere a répondre a I’évolution de la définition de la DVR.

28



Pour Bell(28), cité par Orthlieket al. (2), « la DVR ne constitue pas une véritable position de
relachement musculaire mais représente davantage une posgrelibde des tonus
musculaires antagonistes. Ce tonus musculaire de repos représdatgélele contraction
nécessaire pour compenser l'effet de la gravité et assurer unsiatdabiale. L'intensité de
ce tonus est variable ».

La posture de repos mandibulaire correspondrait donc davantage a une zone d’adaptation
physiologique qu’a un point unique précis. (9)

De fait, cette posture de repos est influencée par de nombreaxrfaet n'a donc aucun
caractere de reproductibilité.

2.3. Données actuelles concernant I’ELI

Une mesure de cet espace physiologique de repos a été effdutaéde nombreux sujets et
une valeur arbitraire moyenne de 2 mm a été retenue par Turnersalidhig8), cités par
Abduo et Lyons(9)

D’autres auteurs tels Milletet al. (6) suggérent une valeur arbitraire fixée a 3 mm.

D’apres la définition de I’ELI, nous obtenons : ELI = EIOR = DVR- DVO.

Par suite, on en déduit : DVO = DVRELL.

Des auteurs comme Turner et Missirli@) et Rivera-Morales et Moh(29), cités par Abduo
et Lyons(9) ont donc recommandé une évaluation indirecte de la DVO en nitikésavaleurs
de la DVR et d ’ELL

Ainsi, chez un patient présentant une perte de calage pgueléaaucune DVO n’est
objectivable, le praticien mesure la DVR au repos de son patérainche la valeur arbitraire
de ’ELI (2 mm ou 3 mm) et déduit ainsi la valeur de la DVO supposée de son patient.

Il pense alors retrouver la valeur non connue que son patient possédalih geatd de calage
et a partir de laquelle il va pouvoir se référer pour établir son plan thartesit.

Mais cette méthode est-elle précise’ELI vaut-il toujours 2 mm ?

En réalité, ’ensemble du raisonnement précédent reliant la mesure de la DVO a celle de la
DVR par I’intermédiaire de I’ELI suppose que ces trois valeurs restent invariables.

Et des travaux semblent remettre en cause le principe de ce raisonnement.

De nombreuses études, dont celles de Carlssal. (16) ont en effet montré que la valeur
réellede I’ELI était trés variable (derhma 10mm voire plug.

Ces auteurs, cités par Millet al. (6) notent une tendance a 1’augmentation de la valeur de cet
espace chez les rétrognathes et une tendance a la réduction chenkehesog

Cet espace se trouve en réalité soumis a I’ensemble des facteurs influengant la valeur de la
DVR.
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Ainsi, dans le cas d’un patient avec une perte de DVO chez qui nous mesurerions une valeur
de I’ELI supérieure a 2 mm, cela signifierait que la DVO pourrait ainsi étre augmentée sans
risque.

La mesure de ’ELI permettrait donale déterminer la possibilité d’augmenter la DVO, mais

cet espace reste rarement mesuré en pratique clinique co(®@ante.

Toutefois, de nombreux essais cliniques menés par Cadssbr{16), Dahl et Krogstaql17)
(18), Ormianeret al. (20) (21) font état de I’apparition de légers symptdmes indésirables
transitoireslIls concluent qu’une augmentation légére a modérée de la DVO (jusqu’a 5 mm au
niveau inter-incisif) donc adela de la valeur moyenne de I’ELI est réalisable sans danger
chez la plupart des patients dentés.

Sur la base de ces résultats, Abduo et Ly@sonseillent de ne pas utiliser la valeur de
I’ELI pour déterminer I’augmentation de la DVO chez un sujet denté.

L’ELI est délimité par :

- une limite supérieure stabl&’ OIM,

- une limite inférieure variablela position de repos.
Son amplitude est donc inconstante, sa valeur variant selonvdau d'activité neuro-
musculaire du momen(2)
La difficulté de son enregistrement et de la reproductildié&éa mesure serait donc liée a la
variabilité de sa valeur selon la position de repos. (30)
L’obtention d’une mesure précise et reproductible reste donc complexe.

Pour Gross et Orminangfl9), la tolérance du systeme neuro-musculo-articulaire aux
variations de la DVO s'explique justement par le fait qmoavel ELIou EIOR se recrée
naturellement et spontanément a la sdittne augmentation de la DVO et demeure stable
apres deux ans de suivi.

Chou et al. (31) confirment la variabilité de valeur inter et iniratividuelle de I’ELI
déterminée par le tonus musculaire.

2.4. Données actuelles concernant 1’égression alvéolo-
dentaire compensatrice

Une revue de la littérature récente memée d’Incau et al. (32) précise les différents
mécanismes physiologiques mis en jeu lors des compensations deéulaieds.

Méme brsque I’occlusion reste fonctionnelle tout au long de la vie, les dents sont susceptibles
de subir trois types de migrations :

- une égression passive continuenaveau de 1’ensemble des dents,

- une dérive mésiale (translation mésiale) au niveau des dents@essposterieurs,

- une version palatine ou linguale au niveau des dents des secteuesiantér
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Ces phénomenes de migrations physiologiques peuvent se trouver profondé@uddiés en
cas d’édentement, de maladie carieuse ou de maladie parodon{a®).

L’égression alvéolo-dentaire continue se traduit par un double phénoméne :
- d’apposition cémentaire le long de la racine dentaire,
- de croissance de I’os alvéolaire.

Selon la cinétique déusure occlusale et le mode d’expression du mécanisme d’égression
alvéolo-dentaire continue, trois situations cliniquas décrites par d’Incau et al.(32) :

» Lorsque le mécanisme d’usure occlusale est important et progresse plus rapidement
que le phénoméne d’égression alvéolo-dentairecontinue, les hauteurs de couronne
dentaire anatomiqug’étendant du bord occlusal ou incisif a la jonction émail-cément
(JEC)) et de couronne dentaire cliniqye’étendant du bord occlusal ou incisif a la
gencive libre) diminuent de maniere significative sans comgensphysiologique.
La valeur de la DVO diminue donc égalemenmidis que celle de ’EIOR augmente.
Cette situation se produit généralemiemque le processus d’usure est avancé et qu’il
concerne le tissu dentinaire (beaucoup moins dur et résistahtasion que 1’émail).
Cette premiére situation clinique est représentée a travieiguliee 1.

» Lorsque le mécanisme d’usure occlusale est important mais compensé par 1’égression
alvéolo-dentaire continue, les valeurs de la DVO etI’#OR ne varient pas
significativement car il y a compensation physiologique de 1’usure dentaire.

Cette deuxiéme situation clinique est schématisée a traveiguie 2.

» Lorsque le mécanism&usure occlusale reste modéré en présence du maintien d’un
calage bilatéral postérigua valeur de |dDVO a tendance a augmenter légerement au
cours de la vie tandis que celleldEIOR a tendance a diminuer auester constante.
Cette derniére situation clinique est matérialisée a travéiglae 3.

Le sens de la diminution ou de ’augmentation des valeurs de la DVO et de ’EIOR chez
un sujet denté conservant un calage bilatéral postérieurésulte donc de I’évolution de
I’équilibre entre ’usure occlusale et I’égression alvéolo-dentaire continue.
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Figure 1. Evolutions des valeurs de la DVO (en vues frontale et sagittaleld) €@ de
[’EIOR (en vue sagittale en position de repos) au cours de lawjgésence d’une usure
occlusale plus importanter plus rapide que le mécanisme d’égression alvéolo-dentaire
continue.

Dans cette premiére situation clinique, nous constatons en OIM une doning$ hauteurs
de couronnes dentaires anatomique et clinidjde a [’absence de compensation de [’'usure
occlusale, expliquant de fait la diminution de la DVO.

D’autre part, en position de repos, nous notons une tendance a l’augmentation de [’EIOR.
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EIOR conservé

Figure 2. Evolutions des valeurs de la DVO (en vues frontale et sagittale en €llle
[’EIOR (en vue sagittale en position de repos) au cours de la wieprésence d’une usure
occlusale importante mais compensée pgar mécanisme d’égression alvéolo-dentaire
continue.

Selon la vitesse de progression du phénomene d’usure occlusale ainsi que la présence ou non
de maladie parodontale, la distance séparant le sommet de la créte awédda JEC aura
tendance a se maintenir ou a augmenter, déterminant de fait la nature du processus
d’égression alvéolo-dentaire continue :
- égression alvéoldentaire par apposition osseuse concomitante a [’égression
dentaire,
- égression majoritairement dentaire associée a un déplacemeniptusde [’attache
épithéliale.

Cette derniere situation clinique est schématisée ci-dessus.

Nous constatons en OIM une diminution de la hauteur de couronne dentaire anatomique mais
une conservation relative de la hauteur de couronne dentaire cliniqua l&eompensation

de ['usure occlusale, expliqguant de fait le maintien de la valeur de la DVO.

D’autre part, en position de repos, nous notons une tendance a la stabilisation de I’EIOR.
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EIOR conservé ou diminué

Figure 3. Evolutions des valeurs de la DVO (en vues frontale et sagittaleld) € de
[’EIOR (en vue sagittale en position de rep@siu cours de la vie en présence d’une usure
occlusale modérée et compensée par le mécanisme d’égression alvéolo-dentaire continue.

Dans cette érniere situation clinique, [ 'usure occlusale modérée etcompenseée, en particulier

au niveau des incisives mandibulaires conduit a une légere rotation manditpdaigzieure

a l’origine d’une augmentation légere de la DVO au cours de la vie.

D’autre part, en position de repos, nous notons une tendance a la stabilisation ou a la

diminution légere de I’EIOR au cours du temps.
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3. LES VARIATIONS DE LA DVO CHEZ LE SUJET
DENTE

Il peut s’agir :
- d’une perte pathologique de la DVO Figure 1],
- d’une augmentation physiologique et Iégére de la DVO au cours de Igigig¢ 3],
- d’une diminution thérapeutique de la DVO,
- d’une augmentation thérapeutique de la DVO.

3.1. La diminution pathologique de la DVO chez le sujet
denté

La diminution de la DVO HKigure 4 correspond a une rotation mandibulaire antérieure
autour de I’axe charniére bi-condylien, les condyles étant ainsi positionnés enioalaentrée
(non forcée).

La perte de dimension verticale d’occlusion

centre de rotation postérieur L
trés faible déplacement
du condyle mandibulaire
au sein de la fosse mandibulaire

J rotation mandibulaire antérieure

Figure 4. Déplacement mandibulaire induit lorsune diminution de la DVO.

35



Une perte de la DVO affecte de manicre significative I’esthétique, la fonction et le confort du
patient(9) mais ne semble pas prédisposer le patient aux NTA).

La corrélation qui ne cesse de perdurer entre dysfonctionnements de 1’appareil manducateur et
perte de la DVO pourrait ainsi s’expliquer en raison :
- de la fréquente confusion entre perte de DVO et perte de calage po$Byie
- mais ausstu fait qu’une perte de DVO est souvent initiée par la perte des dents
postérieure$l4)

3.1.1. Etiologies de la perte de DVO

= D’un point de vue clinique, la perte de DVO chez le sujet denté combine généralement
uneperte bilatérale de calage postérieuavec : (33)

- uneperte de substance coronaire antérieuréée a des usures (par érosion, attrition
par bruxisme ou abrasion) sur un parodonte résistant, des délatwarageux, des
fractures coronaires ou des édentements,

- uneperte d'appui antérieur liée a des migrations dentaires antérieures, favorisée en
présence d’un support parodontal affaibli.

» La perte de DVO peut également résulter d'un phénoméne d'usure igéa&avere
et rapide chez un sujet jeune (par exemple une érosioms®dtie associée a un
bruxisme). Figures 5 et §

L'égression naturelle dento-alvéolaire continue se rélaig imsuffisante et trop lente
et ne parvient plus a compenser les pertes de substances coronaires(B})ide

Cette situation cliniquemontre qu’une perte de la DVO peut survenir malgré la
persistancel’un calage postérieur. Ce dernier est toutefois altéré, donc insuffisa
dans la mesure ou les points de contacts occlusaux se sont givegnest
transformés en surfaces de contact.

En effet, en présence d'un bruxisme, Brocatdal. (34) soulignent la tendance
progressive des points de contacts occlusaux a se modifier.e@eersl perdent en
précision en s'élargissant et se transforment peu a pesurfates de contact,
favorisant ainsi une instabilité de la position mandibulaire

= || peut également se produire le méme phénomene en cas dihgpisations
séveres et étendues (telles une amélogénese impartaitellisant & des pertes de
substance coronaire généralisées.
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Pertes de substance lentes et progressives
Egressions alvéolo-dentaires continues compensatrices
Maintien de la dimension verticale d’occlusion

Y

Vesssvyy YVSVUUNN

Pertes de substance séveres et rapides
Mécanisme d’égression alvéolo-dentaire dépassé
Diminution de la dimension verticale d’occlusion

Figure 5. Vue frontaledu mécanisme physiologique d’égression alvéolo-dentaire continue :
- compensatrice en présent@sures dentaires généralisées lentes et progressives
- non compensatrice en présence d 'usures dentaires genéralisées séveres et rapides.
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Pertes de substance lentes et progressives
Egressions alvéolo-dentaires continues compensatrices
Maintien de la dimension verticale d’occlusion

Pertes de substance séveres et rapides
Mécanisme d’égression alvéolo-dentaire dépassé
Diminution de la dimension verticale d’occlusion

Figure 6. Vue sagittale du mécanisme physiologique d’égression alvéolo-dentaire continue :
- compensatrice en présence d 'usures dentaires généralisées lentes et progressives
- non compensatrice en présence d 'usures dentaires genéralisées séveres et rapides.
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Conclusioms :
- I'usure dentaire rapide et sévere, donc non compenseée, provogralg@ent une
perte de la DVO,

- la perte bilatérale de calage postérieur provoque presque aiigtégment une perte
de la DVO,

- mais la perte de la DVO n’est pas systématiquement associée a une perte bilatérale de
calage postérieur.

3.1.1.1. La perte bilatérale du calage postérieur

La perte bilatérale de calage postérifitigure 7] correspond a une rotation mandibulaire
postérieure autour d'un centre de rotation antérieur dentaireseap¥épar la dent la plus
distale de 1’arcade mandibulaire. (35)

La perte bilatérale du calage postérieur

déplacement du condyle mandibulaire
au sein de la fosse mandibulaire

centre de rotation antérieur dentaire
rotation mandibulaire postérieure (au niveau de la dent la plus distale)

Inspiré d’apres J-D Orthlieb, Gnathologie fonctionnelle : Volume 1, Occlusion et restauration prothétique ; Page 42

Figure 7. Déplacement mandibulaiinduit lors d 'une perte bilatérale de calage postérieur.
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Il s’agit en réalité d’une bascule de I’ensemble de I’os mandibulaire se traduisant par :
- une élévation du condyle mandibulaire dans la fosse maad#dt 1’os temporal
donc une surcharge au niveau des ATM,
- un proglissement antérieur de la mandibule donc une lis@@n des rapports
occlusaux antérieurs résiduels et une surcharge au niveau des ad#disures
résiduelles.

De fait, e déplacement condylien au sein des articulations temparaioulaires (ATM) est
susceptible d’initier des compressions tissulaires, ceci tendanta renforcer I’association
supposée entre perte de calage postérieur et pathologies articDaigs (

» Ftude de ’association entre perte bilatérale du calage postérieur et apparition
ou entretien des DTM

Pullinger, Seligman et Gornbein, cités par Moreno Hay et @kés4) ont retenu cing
facteurs occlusaux associés a une augmentation significative du risquide DT

- une béance antérieure,

- une occlusion croisée,

- une valeur de surplomb supérieure a 6 mm,

- un écart supérieur a 2 mm entr@®dclusion de Relation Centrée (ORC) et

I’Occlusion d’Intercuspidie Maximale (OIM),
- la perte des dents postérieures supérieure a 5 dents.

Ces mémes auteurs ainsi que De Boever, Carlsson et Klin@@&rgt Wang et al. (37)
suggerent ainsi que I'édentement postérieur non compensé estislesdepprovoquer une
perte de calage et de stabilité occlusale considérées tteugscomme un possible facteur
d'aggravation, d'entretien ou de prédisposition aux DTM.

Par la suite, Tallentst al. (38) ont cherché a analyser la relation erd&rgoerte des dents
mandibulaires postérieuresletdéveloppement de DTM.

82 sujets volontaires aux ATM asymptomatiques ainsi que 263 patientsAaMk
symptomatiques ont été inclus dans cette étude clinique.

Les auteurs concluent a une association positive entrdeles éléments recherchés donc
confirment qu’une perte des dents postérieures peut accélérer les pertes dégénédsives
I’ATM.

Si la pathogénicité de la perte deage reste encore controversée, ¢’est vraisemblablement
parce que I’absence de capacité d’appui occlusal inhibe la capacité de crispations musculaires.

(35)
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» Etude des relations observées entre perte bilatérale du calage postérieur,
phénomeéne d’usure dentaire pathologique et perte de la DVO

La perte de calage postérigdn fait d’extractions dentaires non compensées) a été citée par
Turner et Missirlian(8) des 1984 comme la cause principale probable de la perte de DVO
chez le sujet denté.

Une étude conduite par Sarigh al. (39) a confirmé le fait que des patients présentant un
calage postérieur trés réduit (moins de deux unités dentairesc@rsion) ont tendance a
présenter au niveau de leurs dents résiduelles :

- des diastemes antérieurs,

- des contacts occlusaux fogsmarques,

- un processus d’usure occlusale marque,

- des mobilités dentaires,

- des chevauchements occlusaux interarcades.

Ainsi, chacun de ces éléments, initialement causé partk g calage postérieur initiale, est
par la suite susceptible de provoquer une perte de la DVO (parasissoperte bilatérale de
calage postérieur et perte de substance coronaire antérieure).

L’usure dentaire pathologique est donc décrite ici comme 1’'une des causes de la perte de la
DVO chez un sujet denté présentant une perte bilatérale du calagrgepost

» FEtude des relations observées entre perte de la DVO par perte bilatérale du
calage postétir et augmentation du phénoméne d’usure dentaire pathologique

Abduo et Lyons(9) notent qu’une perte de la DVO liée a une perte bilatérale du calage
postérieutst susceptible d’engendrer :

- une surcharge occlusale au niveau des dents antérieures résiduelles,

- uneaugmentation du processus d’usure dentaire.

L’usure dentaire pathologique est donc décrite ici comme 1’une des conséquences possibles
d’une perte de la DVO chez un sujet denté présentant une perte bilatérale du calage
postérieur.

Au final, il reste donc difficile en pratique clinique courant déterminer si le processus
d’usure pathologique chez un patient présentant une perte de DVO associée a uee pert
bilatérale du calage postérieur non compensée doit étre c@énsim®@me une&auseou une
conséquencele la perte de la DVO.
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Nous savons seulement que son incidence est plus élevéesdgsdde calage postérieur est
déficient ou que la DVO est diminuée, d’ou I’'importance de bien le diagnostiquer.

Ainsi, dans le cas de patients présentant une perte deQaadsbciée a des arcades dentaires
trés réduites, il est primordial d’identifier si possible la cause potentielle de la perte de DVO

et de I’éliminer en rétablissant un calage postérieur (compensant les édentements) et des
contacts occlusaux stables et répartis (grace a une protheseipeaaisovible par exemple)
avant de considérer toute thérapeutique d’augmentation de la DVO.

Une fois le calage rétabli, si le processus d’usure cesse ou est stabilis¢, nous pouvons étre
anmené a le considérer comme un facteur consécutif & la perte de la DVO.

Tandis que s’il est toujours actif, il faudrait davantage le considérer comme I’'un des facteurs
étiologiques de la perte de la DVO (il peut s’agir par exemple d’un bruxisme du sommel)l.

3.1.1.2. La perte de substance coronaire antérieure

Le phénoméne d’usure pathologique dentaire correspond & un mécanisme de destruction
progressive des tissus durs de la dent, qu’il s’agisse de 1’émail, de la dentine ou du cément.

Ces pertes de ssthnce, désignées comme des lésions cervicales d’usure (LCU) ou lésions
cervicales d’origine non caricuse (LCNC) ont pour caractéristique commune de ne pas
résulter d’une maladie infectieuse bactérienne. (11)

D’autre part, contrairement a la pathologie carieuse, les 1ésions d’usure évoluent d’abord en
surface pur détruire la totalité de la substance amélaire avant d’atteindre ensuite le tissu
dentinaire sous jacer{tll)

Il s’agit d’un processus chronique, soit physiologique, soit pathologique, incluant différents
modes de destruction tissulaire regroupant :

- ’abrasion dentaire,

- ’érosion dentaire,

- lattrition dentaire,

- ’abfraction dentaire.

La limite entre physiologie et pathologie est parfois complaxétablir car les critéres
d’évaluation cliniques restent encore mal connus.
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L’abrasion dentaireest un processus d’usure physiquea trois corps, résuht d’une
action mécanique par friction ou frottement rép&ién corps étranger sur les tissus
durs de la dent, sans auaapport avec I’occlusion. (11)

Elle est liee aux fonctions physiologiques, et plus préciséannmastication. Ainsi,
I’abrasion physiologique de la pointe canine provoque une évolution adaptive vers un
guidage de groupe sans pertmi I’occlusion, nil’appareil manducateur.

Ces usures physiologiques sont donc parfaitement acceptées et adafddiives.

Ces lésiong’abrasion [Figure 8] concernent des surfaces dentaires larges, aux limites
floues et étendues au-dela des zones de contacts occliB3ux.

Figure 8. Illustration d’une lésion d’abrasion dentaire (courtoisie Drs Jean-Philippe Pia,
Arnaud Soenen et Michel Bartala).
Notons les pertes de substance dentaire par abrasion localisées au regdauds incisifs.

L’érosion dentaire résulte d’un processus chimique de dissolution acide par des
acides d’origine intrinséque ou extrinseque (et non d’origine bactérienne) au niveau
des surfaces dentairg$l1) (34)

Elle se traduit cliniquement par la formation de Iésions dedarancave a surfaces
larges, lisses, émoussées, arrondies et aux contours (8#ys.

Ces lésions, en forme de cupule, sont généralement situéesaadedelzones
fonctionnelles occlusales (au-dela des points de contacts occlUSa)x30)

Les restaurations dentaires restent en général indemnes, dequéntes dents de
’arcade antagoniste. [Figure 9]

La progression des pertes de substance est habituellement relativendent34)
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Figure 9. lllustration de Iésiong érosion dentaire (courtoisie Dr Emmanuel d’Incau,).
Notons la destruction d’une grande partie de la couche d’émail occlusale et [’atteinte
dentinaire tandis que les restauratioi/‘amalgame demeurent intactes.

L’attrition dentaire représente un processus physiologidusure mécaniquex deux
corps lié au frottement direct dento-dentaire entre dedsdproximales ou
antagonistes au cours de la déglutition et de la masticétibn.

L attrition pathologique est le reflet de surcharges occlusales occasionnées a la suite
de parafonctions orales ou d’extractions non compensées. L’usure parafonctionnelle

par attrition intervient notamment lors de certains mouvendntfsottements dento-
dentaires répétés et de tres forte intensité donc en dédwfenctions(34) Il s’agit

par exemple des sujets bruxomanes.

Le parodonte de ces sujets est généralement tres résistéantliainsi toute mobilité
dentaire susceptible de dissiper une partie de ces contrgirites.

Les facettes d’usure par attrition sont planes et circonscrites, délimitées par des bords
nets parfois en forme d’encoche.

Les lésions sont localisées principalement au niveau des zaoetisales
fonctionnelles (points de contacts occlusaux).
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Les lésions concernent les restaurations dentaires @ttsade « en miroir » affectant
donc également la denture antagonidtegire 10

La progression de ces pertes de substance est en général pli{84¢nte.

Différents degrés d’usure par attrition ont été décrits : (40)

- lattrition physiologique elle est responsable de la transformation naturelle et
progressive des points de contact interproximaux en surfaces de contact

- I’attrition intensifiée

- I’attrition pathologiqugparafonctionnellg : elle représente une usure extréme d’une
ou plusieurs dents du fait d’une parafonction (une surcharge occlusale ou un bruxisme
par exempleou d’une malposition dentaire

Cette attrition pathologique parafonctionnelle aboutit a une dimmprogressive de
la hauteur de couronne dentaitmmique, potentiellement susceptible d’altérer la DVO
donc I’esthétique, la fonction et le confort du patient.

Figure 10. lllustration d’'une lésion d’attrition dentaire (courtoisie Drs Jean-Jacques
Lasfargues et Pierre Color Odontologie conservatrice et restauratrice, Tome 1: Une
approche médicale globale, 2010, Page 223).
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Les bruxismes

Le bruxisme ne doit pas étre considéré comme une maladie.

Il s’agit davantage d’un symptome révélateur d’un comportement pathologique se traduisant
par le dépassement du niveau habituel des contacts dentairedqafigees en intensité et en
fréquence(34)

Pour le CNO(41), « le bruxisme correspond a un comportement caractérisggnpaactivité
motrice involontaire des muscles masticateurs soit continue rf@mtedes dents) soit
rythmique (grincement des dents) avec contacts occlusaux ».

Pour Rozencweid42), «le bruxisme est caractérisé par des contractions involontaires e
inconscientes des muscles masticateurs en dehors de la fonction physsologiqu

Il existe deux formes distinctes de bruxisn(d4)
- le brikisme de I’éveil,
- le bruxisme du sommeil.

Le bruxisme de I’éveil correspond & ensemble d’activités parafonctionnelles diurnes et/ou
nocturnes, permanentes, passageres ou occasionnelles regroupaoetedti, le frottement,

le tapotement et le serremeles dents dont le patient n’a pas nécessairement conscience.

Il survient essentiellement chez I’adulte.

Il est associé ales facteurs psychosocio-comportementaux comme le niveau de, stress
d'angoisse et d'anxiété, I'état dépressifat de tension psychique ou la présence de tics.

Le bruxisme du sommeilreprésente selon Kagt al. (43) une parasomnie et une activité
orale parafonctionnelle caractérisée a la fois par une actmit@ue de serrement des
maxillaires et/ou par une activité phasique et répétitive aegrient des dents.

Il touche indifféeremment les adultes et les enfants

Le bruxisme du sommeil est en relation avec des facteurs ptgitiologiques survenant lors
d’épisodes de micro-éveil non percus. Ces derniers, liés a unatiactidu systeme nerveux
central autonome, provoquent une activité motrice des musclesa@sts, souvent associée
a d'autres mouvements incoordonnés.
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Son diagnostic repose sur la confrontatiom@nsemble d’éléments issus d€34)

- ’anamnése
* I’historique médical et bucco-dentaire du sujet,
* ’évaluation par le patient de sa qualité de vie personnelle et professionnelle et de
son niveau de stress,
* la présence de céphalées,
* la présence d'algies orofaciales chroniques,
* la présence de douleurs articulaires au niveau des ATM,
* la présence de tensions musculaires, particulieremenihatest, avec ou sans
myalgies,
* ]la présence d'onychophagie et d’autres habitudes, manies ou tics parafonctionnels,
* la perception sonore du grincement des dents par le sujet ou son partenaire.

- ’examen clinique exobuccalidentifierpar la palpation et ’auscultation les signes :
* de points douloureux ou de zones gachettes déclenchant des douleurs 3 distance
* de bruits articulaires lors des déplacements condyliens,
* d’anomalies lors des mouvements mandibulaires a la fois en qualité (limitation,
déviation, ressauts) et en quantité (valeur de l'amplitude daiskement
mandibulaire et des mouvements dynamiques en propulsion et diduction),
* d’hypertrophies musculaires au niveau des muscles élévateurs.

- ’examen clinigue endobuccalrechercher attentivement les signes :
* d’exostoses (généralement palatines maxillaires ou vestibulaires mandisjlia
* de morsures au niveau des joues, des levres et des bords latérauxgdeda la
* d'usures dentaires plus ou moins avancées, séveres eantas@d corréler
étroitement avec I’examen des morphologies dentaires, des relations
interarcades et des rapports occlusaux statiques et dynamiques
* d’une augmentation des sensibilités dentaires,
* de félures ou de fractures coronaires ou corono-radiculaires,
* de fractures des matériaux de restauration ou de reconstruction.

I’observation et I’analyse sur les examens complémentaires radiographiques
(panoramique dentaire) de :
* la présence d’un remodelage osseux condylien,
* la présence d’un remodelage osseux concave au hiveau des angles mandibulaires.

- la réalisation d’examens complémentairetans les centres du sommeil :
* desenregistrements électromyographiques (EMG) pour le bruxisme de 1’éveil,
* des examens polysomnographiques (PSG) pour le bruxisme du sommeil.

Les enregistrements électromyographiques montrent des t@ctivimotrices
musculaires différentes pour le grincement ou le serrement.

Les examens polysomnographiques (enregistrements sonores et filengmttent
d’enregistrer 1’activité rythmique des muscles masticateurs et d’analyser les troubles
du sommeil associeés.
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Toutefois, ces examens complémentaires sont essentieflentiéinés pour la
recherche et plus rarement appliqués a la pratique clinique quotidienne.

Plus récemment, un consensus international mené par Lobbezbq44) a proposeé trois
niveaux de diagnostincernant le bruxisme de 1’éveil et le bruxisme du sommeil :

- un niveau de diagnostaossible

- un niveau de diagnostarobable

- un niveau de diagnostertain

= Le niveau de diagnostjgossibledu buxisme de I’éveil ou du bruxisme du sommeil
est évogué a la suite :
- de I’anamnése et de I’historique bucco-dentaire,
- de questionnaires d’auto-évaluation.
Ces questionnaires souffrent cependidunte trop grande subjectivité.

= Le niveau de diagnostigrobabledu bruxisme de 1’éveil ou du bruxisme du sommeil
se référe a :
- ’anamnése, I’historique bucco-dentaire et les questionnaires d’auto-évaluation,
- I’inspection lors de I’examen clinique a la fois exobuccal et endobuccal.
Toutefois, I’examen clinique ne conduit pas a un diagnostic de certitude car de
nombreux diagnostics différentiels peuvent fréquemment étre évoqués

* Le niveau de diagnost@éfinidu bruxisme du sommeil repose sur :
- ’anamneése, I’historique bucco-dentaire et les questionnait&auto-évaluation,
- ’inspection lors de I’examen clinique a la fois exobuccal et endobuccal,
- des enregistrements polysomnographiques, de préférence sonores et filmés.
Les auteurs avertissent de la disponibilité limitée ais du colt élevé liés a
I’utilisation de ces outils technologiques.

* Le niveau de diagnost@éfini du bruxisme de 1’éveil repose sur :
- ’anamneése, I’historique bucco-dentaire et les questionnaires d’auto-évaluation,
- I’inspection lors de 1’examen clinique a la fois exobuccal et endobuccal,
- des enregistrements électromyographiques, de préférence comabe®da
méthodeEcological Momentary Assessmdii@MA) apparentée aux techniques
cognitivo-comportementale, de maniére a obtenir une meillestimation de la
fréquence desontacts dentaires durant I’éveil.
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L’évolution habituellement lente et asymptomatique du bruxisme n’incite que trés rarement le
patient & consulter précocement lorsque les signes restent peu rsiginifia

Ce n’est qu’une fois les symptomes plus marqués, I’inconfort grandissant et la demande
esthétique présente, que le patient consultera le chirurgien-dentiste.

L’importance de la connaissance des signes du bruxismede la conduite d’un examen
attentif et approfondi peuvent permettre au praticien de suspéttbruxisme a un stade
initial ou modéré chez son patient lorsque les répercussions rdentaiusculaires et
articulaires sont encore peu marquées.

L’usure représente certainement un signe clinique majeur du bruxisme mais il reste insuffisant
pour le diagnostiquer.

En effet, Wodaet al. (45) rappellentque 1’usure dentaire est un phénoméne physiologique et
que la présence de facettes d’abrasion ne signe pas obligatoirement la présence d’un
bruxisme.

Ces facettes d’usure par attrition sont naturellement présentes au niveau des versants
fonctionnels des dents (correspondant aux zones de guidage), de marse phoins
marquée selon I’age.

D’ou I'importance d’observer, de rechercher et de confronter I’ensemble des autres signes
cliniques évoqués afin d’établir un diagnostic différentiel entre usures physiologiques et
usures devenues pathologiques.

= [’abfraction dentaire est une théorie d’usure mécanique de fatigue résultant d’une
contrainte cyclique d’origine occlusale. (11)
Elle se traduit cliniquement par ’apparition de pertes de substance localisées au
niveau cervicakestibulaire suite a une dislocation des prismes d’émail conduisant a
des fissurations et des fragmentations des tissus durs de la dent sous ’effet de la
concentration des contraintes occlusales excessivesveaunde la jonction amélo-
cémentaire
Cdte théorie a été initialement développée par Lee ddeEpuis précisée par
Grippo.

Cependant Shakt al. (46) démontrent en 2009 que les patients bruxomanes ne
présentent pas une prévalence plus ¢élevée de Iésions d’abfraction dentaire par rapport

a la population générale. Il en déduit une étiologie mattféelle de ces lésions
d’usure.

En résumé, I’abrasion et I’attrition correspondent toutes deux a une dégradation mécanique
tandisque I’érosion représente une déminéralisation chimique acide des tissus durs de la dent.
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Les deux processus d’usure pathologique par érosion et attrition sont susceptibles
d’occasionner des pertes de substance dentaire occlusales non négligeables provoquant de fait
une diminution de la hauteur des pans cuspidiens voire de la hauteundelane clinique.

Toutefois, I'usure reste généralement lente tant que de I’émail dentaire reste présent et que la
dentine n’est pas exposée. En revanche, les pertes de substance deviennent plus rapides
lorsque & dentine représente I’'unique tissu de recouvrement de la dent au niveau occlusba

notion de cinétique d’usure reste cependant particulierement difficile & évaluer cliniquement.
(11)

Par conséquent, ces deux phénomeéhiéssion et d’attrition, s’ils sont séveres, rapides et
généralisés a I’ensemble des dents, peuvent conduire & une altération de la stabilité de la
valeur de la DVO du patierdi le mécanisme d’égression alvéolo-dentaire continue est
dépassé.

L’usure par abrasion, quant a elle, peut intervenir en second lieu et se surajouter a un
phénomene ait d’érosion ou d’attrition pathologique ayant préalablement fragilisé la
structure énamélaire de la dent. Les pertes de substance au nigestla@e ou dentinaire
peuvent alors étre potentialisées.

La description des multiples facteurs étiologiques impligLB$40)

bY

L’usure pathologique dentaire correspond a une pathologie chronique le plus souvent
d’étiologie diverse et multifactorielle.

A Torigine de ces lésions, de nombreux facteurs étiologiques sont donc évoqués et sont a
rechercher systématiquement :

= |e facteur étiologique @inmun aux lésions physiologiques d’abrasion, d’érosion et
d’attrition :

e I’age
La prévalence et le degré d’usure dentaire physiologique augmentent avec
I’age.
La présence de pertes de tissu amélaire et/ou amélo-dentineireles sujets
jeunes daiamener le praticien a rechercher toutes causes d’acidité d’origine
intrinséque ou extrinseque.
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= Les facteurs étiologiques généralement responsables des lésions d’érosion :

e lestroubles gastro-intestinaux
Ces troubles constituent une cause majetét@don dentaire au travers :

* des reflux gastroeesophagiens (RGO) accompagnés parfois d’une
hyperactivité de la langue.

* des maladies psychosomatiques du trouble du comportement alimentaire
telles I’anorexie — boulimie.

Les formes d’érosion séveres (avec large exposition dentinaire) spécifiquement
localisées au niveau des faces palatines du secteur incisivo+oaxillaire

sont directement en rapport avec des phénomeénes de voergsefn effet,

les acides liés aux phénomeénes de régurgitation présentent uespbas, ce

qui explique leur agressivité.

* de I’alcoolisme chronique.

e l’alimentation déséquilibrée
L’influence de la nature des aliments a tendance a diminuer dans les sociétés
modernes dans la mesure ou ceux-ci sont désormais moinetdorsins
abrasifs.
Toutefois, une consommation excessive de boissons acides (jus d’agrumes,
sodas...) ou d’agrumes est a I’origine de 1¢ésions érosives d’autant plus séveres
et évolutives que leur pH est bas et que la durée et la fréquenoetalet avec
les surfaces dentaires est importante. Ce phénoméne delioatitip des
apports acides journaliers, en constante augmentation notancmentles
jeunes individus, explique en partie I’incidence actuellement élevée de
I’érosion dentaire.
Le pouvoir érosif des boissons et des aliments est détepainé& pouvoir
tampon, leur teneur en acides et leur consistance. (47)

e lesfacteurs salivaires au travers :
* du débit salivaire(réle de lubrifiant),
* du pouvoir tampon salivaire
* de certains facteurs médicamenteimlluencant la sécrétion salivaire
sur les plans quantitatif et qualitatif.
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= Les facteurs étiologiques généralement responsables dans les Iésions d’attrition :

¢ lesconditions dentaires et occlusalesu travers :
* de latypologie faciale
* de lamorphologie mandibulaire
* du degré de minéralisation de [’émail dentaire,
* d’une relation occlusale en bout en bout incigfasse Il occlusale),
* du nombre réduit d 'unités dentaires en contact entre elles.

e lintensité des forces de masticationselon la musculature des muscles
masticateurs.

e I’hyperfonctionet lesparafonctions
La perte de substance énamélaire physiologique liée a 1’usure physiologique
des dents a été estimée a 65 um / an tandis que celpatilrsts bruxomanes
liee a une usure par attrition pathologiguat étre jusqu’a trois a quatre fois
plus élevée.

¢ lefacteur temps
Il s’agit du temps de contact total entre deux surfaces dentaires antagonistes.
Il s’agit probablement du facteur le plus important dans le développement de
I’usure pathologique dentaire.
La durée quotidienne physiologigue moyenne des contacts dentaires [@urant
salivation et la mastication) est estimée a environ 12ite8n Chez un patient
bruxomane (diurne ou nocturne), cette valeur est tres largement aégment

Les diagnostics étiologique, positif et différentiel entre les diffésefbrmes
d’usure dentaire

La démarche diagnostique doit étre globale, regroupant a la fois lewsaitifins issues de :

- Panamnése
* I’interrogatoire médical et dentaire détaillé du patient,
* I’évaluation des facteurs de risque individuels présents,
* I’évaluation des facteurs psychologiques,
* |le questionnement sur le mode de vie, les habitudes alimentaires, I’état de stress,
la présence de tics.
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- ’examen cliniquerigoureux et approfondi :
* I’étude de la forme et du degré de sévérité des lésions observéesten bouc
* I’étude de leur localisation et de leur étendue :
- 'usure dentaire localisée au secteur antérieur maxillaire,
- 'usure dentaire localisée au secteur antérieur mandibulaire,
- ’'usure dentaire localisée au(x) secteur(s) postérieur(s),
- 'usure dentaire généralisée.
* la détection des lésions d’usure précoces,
* I’évaluation des répercussions a la éshétiques et fonctionnelles.

Cette démarche diagnostique globale est censée nous aider a :
- différencier usure physiologique et 1ésions d’usure pathologiques,
- identifier au mieux la ou les causes majeure(s) des lésiomsvébs (diagnostic
étiologique),
- favoriser I’interception du processus d’usure pathologique.

Toutefois, Ndme si chacune de ces Iésions d’usure posséde une localisation et une forme
clinique spécifique, le diagnostic différentiel entre ces quanmes d’usure dentaire reste
assez compliqué en pratiquié.faut notamment garder a I’esprit ’existence fréquente des
formes mixtes.

En effet, les lésions d’usure observées en bouche résultent trés fréquemment d’une
combinaison de ces différents processus.

3.1.1.3. La perte d’appui antérieur

Une perte bilatérale du calage postérieur provoque une surchargeate au niveau des
dents antérieures résiduelles.

Au niveau d'un parodonte affaibli, cette surcharge occlusalecpeduire a des migrations
dentaires.

Nous constatons alors I'ouverture des diastemes antérigtwsntdelles mobilités dentaires
ainsi qu'une modification de la ligne des coll¢3)

Toutefois, des migrations dentaires antérieures ne s’accompagnent pas nécessairement d’une
perte bilatérale de calage postérieur.

Les dents antérieures peuvent en effet ¢galement migrer sous 1’action d’une parafonction
(telle une interposition linguale ou la succion du pouce) ou de lalimglarodontale.

Le diagnostic étiologique différentiel doit donc étre systématigunt réalise.

Le maintien ou le rétablissement d'un calage postérietneat est censé prévenir ces
migrations dentaires.
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3.2. L’augmentation thérapeutigue de la DVO chez le
sujet denté

L’augmentation de la DVO [Figure 11] se traduit également par une rotation mandibulaire
autour de I'axe charniet@-condylien, mais cette fois-ci, le mouvement de rotation damdy
est réalisé en direction postérieure.

L’augmentation thérapeutique de la DVO

centre de rotation postérieur L
trés faible déplacement
du condyle mandibulaire
au sein de la fosse mandibulaire

rotation mandibulaire postérieure

Figure 11.Déplacement mandibulaire induit lotSune augmentation de la DVO.
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Ce mouvement de rotation, en plus d’étre parfaitement physiologique, reste trés limité en
guantité de déplacement des structures articulaires, limitant@aimsicontrainte articulaire.

Orthlieb et al. (10) estimentqu’une surélévation verticale de 1 mm au niveau inter-incisif
provoque une rotation condylienne d'environ 1° correspondant a uncel@plat
approximatif de 0,1 mm de l'interface condylo-discatggiire 12]

L’augmentation thérapeutique de la DVO

0,1 mm de déplacement de
I'interface condylo-discale

1° de rotation condylienne

1 mm d’augmentation de la
DVO au niveau inter-incisif

7

Figure 12. Incidences des tres faibles déplacements mandibulaitésits lors d’une
augmentation de la DVO.

Une variation de la DVO de quelgues mm ne peut donc provoqulerseele des contraintes
articulaires, la rotation étant un mouvement parfaitementsiplogique pour cette
articulation.

Cependant, bien qu’il semble exister d’importantes capacités adaptatives aux variations de la

DVO, Sandro Pall#3), cité par Orthlieket al. (5), estime qu’il y a certainement des limites a
ces variations, notamment si elles s’avérent importantes et brutales.
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L’augmentation de la DVO correspond donc a une valeur angulaire dont le centre est
représenté par I’axe charniére bi-condylien.

Ainsi, pour une méme variation de la DVO, les gains ddehas prothétiques au niveau
molaire, au niveau incisif et au niveau de la tige antérieure atécdlateur sont
proportionnels et respectent la regle des t{@&®).[Figure 13]

Par exemple, une élévation de la tige antérieure de llatécm de 3 mm provoque une
augmentation de valeur de la DVO au niveau incisif de 2 mm aivaau molaire d'1 mm.
Une augmentation de la DVO fournit donc une hauteur prothétiquendide au niveau
incisif équivalente au double de celle obtenue au niveau molaire.

L’augmentation thérapeutique de la DVO

+1mm +2mm +3 mm

molaire incisif tige incisive D’aprés Orthlieb, Rebibo, Mantout
(CdP n°120 décembre 2002)

Figure 13. Représentation de la regle des tiers sur articulateur lor$’dementation de la
DVO (courtoisie Dr Jean-Daniel Orthlieb).
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3.3. La diminution thérapeutique de la DVO chez le sujet
denté

Il s’agit d’une situation beaucoup plus rare chez le sujet denté.

Pour autant, une diminution induite de la DVO peut étre indighée des patients au profil
vertical hyperdivergent présentant un recouvrement incisif insuffisant dans le but d’améliorer
les fonctions de guidagét8)

Cette situation clinique est également susceptible de senpeesen prothese amovible
complete lorsque des protheses iatrogénes (avec surévalualerb¥®©) ont été concues
mais il s’agit alors d’un patient édente.

4. DIFFERENTES METHODES DE DETERMIATION
DE LA DVO DECRITES CHEZ LE SUJET DENTE

Une évaluation de la DVO initiale du patient demeurdispensable afin d’objectiver, de
confirmer ou d’infirmer une perte de DVO éventuelle réelle ou supposée.

De trés nombreuses méthodes de détermination (directes et eg)irent été décrites. Les
techniques indirectes, souvent issues de la prothése amowsibfdéete, ont été proposées
pour mesurer la DVR donc quantifier indirectement la perte de DVO.

Parmi celles-ci, Abduo et Lyor{9) ont notamment répertorié :

- l’enregistrement pr&dinique a partir de photographies ou d’anciens modéles
conserves

Il ne s’agit que d’une approximation et ces données sont rarement disponibles avant le
traitement.

- la méthode esthétique

I1 s’agit d’étudier le profil des tissus du visage, des plis faciaux et des lévres ainsi que de
la musculature en position de repos mandibulaire. Uneummegraduée peut étre
effectuée entre deux repéres anatomiques fixes (entre la pointe @t lagzointe du
menton par exemple).

Cette méthode est applicable en pratique clinique.
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Mais elle reste une évaluation arbitraire et subjective dul pstfiétique du visage par
le praticien. Et une tension musculaire, méme mineure, qEnduire & une mesure
imprécise et inexacte.

-la méthode fonctionnelldphonétique, déglutition)
La prononciation du phonénfes”> a travers le momississipipar exemple est utilisée
pour mesurele closest speaking spaa différencier dé’ELI ou EIOR) correspondant
al’espace situé entre les dents antérieures lorsque le patient pronogceodsonnes
sifflantes. Sa valeur est généralement comprise entre 1 mm et 2 mm.
La prononciation du phonenfe-> est utilisée pour situer le bord incisif des incisives
maxillaires.
La prononciation du phoneniéM > est utilisée pour situer QVR.

Cette méthode est applicable en pratique clinique, elleepsbductible, et présente
I’avantage de confirmer et de vérifieFadaptation et la tolérance correctes du patient
pendant et aprés traitement.

Cette technique s’avérerait toutefois plus fiable en prothése amovible completeutre
part, bien que plusieurs auteurs (dont Shanahan) recommanderstdephienétiques
pour une détermination précise de la DVO, ils constitueraienéaité davantage un
moyen de contrdle a posteriori lors de la phase prothétique provisoire.

L'utilisation de « sifflante » ou sons &5~ représenterait selon Spgd9), cité par
Orthlieb et al. (2) une méthode fiable chez un patient ayant pod® potheses
provisoires depuis une semaine.

- la méthode radiographique et céphalométriq(&D) (51)

Dans le cas d'édentements tres étendus, d'un plan ouudeesod'occlusion tres
perturbés ou lorsque les déterminants antérieurs de ['occlusionnmEvie peu
exploitables, il peut étre intéressant de se rapporter au contexte gmelett

Les points de référence cutanés marqués au niveau des tissus marg pe effet se
révéler tres variables d'un patient a l'autre. Le choix aetgp de référence osseux
s'avere donc judicieux car il augmente la reproductibiliténdesures donc la fiabilité
du résultat.

La céphalométrie consiste a mesurer des angles ou degdsstntre points de reperes

dento-osseux sur une téléradiographie de profil. Elle permet enteedatitrdier les
relations intermaxillaires.
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Dans lanalyse céphalométrique de Ricketts [Figure 14], cet auteur décrit différents
points parmi (51)

- ENA : la pointe de I’épine nasale antériel

- Xi : un point céphalométrique construit représentant le centre géqueéde la
branche montante mandibulaitecorrespond a peu prés a la lingula mandibulaire, site
d’émergence du nerf mandibulaire.

- Pm: le point superpogonion, situé a proxiémniii changement d’inflexion du contour
antérieur de la symphyse mandibulaire.

Ces trois points déterminent un triangle et trois angles.

L’angle ENA-Xi-Pm, angle antérieur formé par les lignesBMNA et Xi-Pm (axe du
corps mandibulaire), correspond’angle facial inféricur (de valeur moyenne 47° + 4°
pour Ricketts

Il mesure la divergence de 1’étage inférieur et permettrait d’en estimer la hauteur. (51)

ENA : épine nasale antérieure

R1: point le plus postérieur du bord
antérieur de la branche mandibulaire

R2 : intersection du bord postérieur de la
branche mandibulaire avec I’horizontale
passant par R1

R3: point le plus inférieur de I'incisure
mandibulaire

R4 : intersection du bord inférieur de la
branche mandibulaire avec la verticale
passant par R3

Xi : point construit représentant le
centre géométrique de la branche

montante mandibulaire assimilée a
un rectangle passant par R1, R2, R3
et R4

Pm : point superpogonion

Figure 14. Représentation de ['angle ENA-Xi-Pm d’apres [’analyse céphalométrique de
profil décrite par Ricketts.
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Cependant, Slavicedt al. (52) annoncat une valeur moyenne de 1’angle ENA-Xi-Pm
différente de celle de Ricketts : 43,6° + 5,7 a partir de mesuresuétiscchez 1900
patients adultes.

Pour Edwardst al. (53), cités par Slavicek, Orthliegt al. (50), le choix de la valeur
moyenne de l'angle ENXi-Pm comme référence céphalométrique pour déterminer la
hauteur de I’étage inférieur S'avere trop variable et manque de fiabilité et de
reproductibilité.

Un diagnostic céphalométrique de la DVO différent décrit plavi€ek et al. (50)
repose sur une synthése associant typologie squelettingigom antéro-postérieure du
maxillaire et morphologie mandibulaire.

1. Il faut commencer par définla tendance squelettique du patient'est-a-dire a la
fois :
- satypologie squelettique sagittajelasse |, 1l ou 11l de Ballard)
- sa typologie squelettique verticgleypo, normo ou hyperdivergente)
Elle oriente le sens dans lequel la variation compeaosast souhaitable.

2. Une fois la typologie du sujet déterminéehéauteur souhaitable de I'étage inférieur
de la faceest évaluée directement en fonction des valeurs de deux dorzsEesas
basales stables chez un méme individu :

- la position antéro-postérieure de I'os maxillaire
Une rétromaxillie est associée a une augmentation de la hdetéétage inférieur de la
face tandis qu'une promaxillie implique une réduction de la hauteur daget é

- lamorphologie mandibulaire

L'ouverture de I'angle mandibulaire (angle goniaque) etdglé de I'arc mandibulaire
est associée a une plus grande hauteur de |'étage infériearfate| Notons que la
position sagittale de la mandibule ne semble pas avoftuénce significative sur la
DVO.

by

L'utilisation de tables de corrélations a partir de ces demnéks osseuses basales
fournit ensuite une valeur indicative de la hauteur de I'étdgeaur de la face.

La proposition céphalométrique obtenue est ensuite condsptian fonction des
déterminants dentaires.

Cette méthode’avérerait reproductible et tres précise selon Orthéebl. (54)
Cependantles rayonnements occasionnés ainsi que la nécessité d’un enregistrement de
contrdle en limitent I’utilisation en pratique clinique quotidienne.

- la méthode électromyographique

Elle enregistre I’activit¢ musculaire et indique la position de la DVR lorsque I’activité
musculaire minimale est atteinte.

Cette méthode est reproductible et précise.

Mais elle nécessite un matériel adapté, une compétence de I’opérateur et des conditions
opératoires d’enregistrement rigoureuses.
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Quelle technique la plus précise et la plus figlelenet une mesure objective d’une perte de
DVO ?

Aucune des nombreuses techniques déatitesté jugée scientifiquement plus précise 1’une
que I’autre.Il s’agit davantage d’une approche que d’une détermination précise et exacte de la
valeur de la DVO.

Dans leur revue de la littérature, Abduo et Lyd8% soulignent donc I’intérét d’associer
plusieurs de ces techniques proposées afin d’obtenir une mesure moyenne la plus précise et la
plus proche possible de la réalité clinique.

Pour Gaspardl) : «Il n’existe pas de méthode précise et reproductible pour déterminer la
DVO ».

Pour Sandro PalléB) : « En dépit de nos connaissances sur les mécanismes déigagida
la dimension verticale, sa détermination reste un procedisigue basé sur l'expérience
personnelle du praticien ».

Pour Orthliebet al. (2) : « Il persiste encore actuellement un grand flou concermeant |
méthodes classiques de détermination de la DVO qui demeurent imprécises

Cette question reste domour I’instant sans réponse dans la revue de la littérature.
En effet, malgré de nombreuses études et descriptions par de nombreux, dateurs
conclusions de la revue de la littérature sur le sujet restent décevantes

Il apparait qu’il n’existe a ’heure actuelle aucune méthode de détermination de la DVO
fiable et reproductible capable d’objectiver et de quantifier une perte de la DVO chez le
sujet denté.

Toutefois, nous venons de voir précédemment que I’ensemble des dimensions verticales
évoquées (DVO, DVR et ELI) sont variables d’un individu a un autre mais également chez un
méme individu en fonction de nombreux critéres.

De fait, ces valeurs ne peuvent constituer des référentinles et repoductibles comme le
soulignent de nombreux auteurs dont Rugh et D28y ou Rivera-Morales et MohR9),
cités par Orthlieket al.(2) (10)

Et ce d’autant plus chez le sujet denté, chez qui les variations de DVO restent faibles a
modérées (souvert 1’ordre de quelques millimétres au niveau inter-incisif) compagé aux
patients édentég9)

Mais finalement, peu importe du fait des potentialités d'adaptabuvent élevées du systeme
neuro-musculo-articulaire dans le sens verti@l.
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L’ensemble de ces tests approchant la valeur de la DVO devraient ainsi davantage étre
considérés comme un moyen de contrdle a postériori lors pleate prothétique provisoire
afin de vérifier que les hauteurs verticales imposées par lesellesuwéhabilitations
provisoires soietautorisées et tolérées par le systéme d’adaptation du patient.

Le projet prothétique doit en effet a la fois s’intégrer parfaitement tant sur les plans esthétique

et fonctionnel mais aussi sur le plan du confort et ne pas initier de synsptddasirables.

Il faudra donc privilégier une DVO thérapeutique restaurant au miaugphysiologie

gnathologique. Ceci afin d'optimiser la tolérance du patient adiseigmentation de la DVO
et pérenniser la reconstruction thérapeuti@ae)
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Deuxieme partie

Lescriteres d’augmentation de la dimension
verticale d’occlusion chez le sujet dente

Voici les différentes questions qui seront commentées dans cette deydgia :

- Quand prévoir une augmentation de la DVO ?

- Quels critéres prendre en corapbur décider d’'une augmentation de la DVO ?
- Peut-on toujours augmenter sans risque / conséquence la DVO ?

- Quelles en sont les limites ?

Plusieurs auteurs, tels Rivera-Morales et MaR8l) ou Keough(55) considérent 1’élévation de
la DVO comme un moyen thérapeutique fiable permettant dditedacle traitement
restaurateur et d’améliorer I’esthétique et la fonction. (12)

Mais de nombreux éléments doivent au préalable étre étudiés avantatefiarpl

En effet, de nombreux arguments justifiant une augmentation de lado%WOréquemment
invoques: (2)

- desraisons mécaniques
* dans le but d’augmenter un espace prothétique disponible insuffisant.

- desraisons esthétiques
* dans lebut d’obtenir un profil du visage harmonieux,
* dans le but d’atténuer voire d’effacer les rides du visage,
* dans le but de compenser la perte de soutien esthétique des lévres.

- desraisons fonctionnelles
* dans le but de rétablir une phonation correcte,
* dans le but de rétablir une déglutition physiologique (par exemahs le cas
d’une déglutition atypique).

- desraisons neuromusculaires et articulaires
* dans le but de réduire la puissance musculaire chez un phtiecdmane (a
I’aide de gouttiére de relaxation neuro-musculaire).
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Le besoin d’augmenter la DVO doit notamment €tre envisagé selon :
- les données cliniques du diagnostic préétabli,
- les impératifs liés au matériau de restauration choisi,
- les doléances et la demande esthétique du patient.

Au niveau du diagnostic, c’est I’observation et 1’analyse concomitante des signes de I’examen
clinique exobuccal et endobuccal et des données issues deensex@omplémentaires
(radiographiques, modeles d’étude montés sur articulateur) qui permettent au praticien de
juger d’une indication d’augmenter ou non la DVO de son patient. (9)

La présence d'un ELI en position de repos ainsi que fHiebsge contacts entre les arcades
dentaires durant la phonation sont généralement acquises giapla adaptation spontanée
du patient(3)

Nous avons vu précédemment querdiur de cet espace est variable et qu’il se trouve sous

la dépendance du systeme nenn@culaire, lui permettant ainsi de s’adapter selon la
position de la mandibul¢30)

La valeur de ’ELI ne peut donc &tre considérée comme un référentiel fiable pour juger
d’une augmentation de la DVO chez le sujet denté selon Abduo et Lyong9)

N’étant pas en mesure de déterminer avec précision ces déterminants occlusaux verticaux
(DVO, DVR et ELI) ni d’objectiver ou de quantifier une perte de la DVO, plusieurs
déterminants du choix d’augmenter ou non la DVO ont été proposés parmi :(2)

- la présence ou l'absence de pathologies neuro-musculo-artic(Aitd3,

- I'narmonie du visage et le profil facial esthétique,

- la typologie squelettique (au travers des rapports intermaxillaires),

- la fermeture labiale sans tensions,

- les rapports occlusaux des dents antérieures (au traveraldas e recouvrement et

de surplomb),

- la quantité / le volume de structure dentaire résiduelle ehdateurs prothétiques

disponibles,

- les impératifs liés au matériau de restauration choisi.

La confrontation de ces différents éléments issus du diagntsiial,gsquelettique et dentaire
permet d'aboutir au meilleur compromis thérapeutique.

L’objectif de cette deuxieme partie est d’étudier ’ensemble de ces déterminants afin de

proposer une hiérarchie des critéres décisionnels concernant le cloR\O thérapeutique
chez le sujet denté.
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Nous distinguerons(30)

1. Des déterminants généraux

- la capacité et la tolérance d'adaptation du systéme neuro-musculo-artigulaire
- I'esthétique du visage

Ces déterminants généraux demeurent relativement imprécis damssilae ou ils
donnent des informations a 5 mm pres environ.

2. Des déterminants squelettiques

- la typologie squelettique sagittale et verticale
- le contact bilabia|

- la morphologie labiale et le type de sourire

Ces déterminants squelettiques s’avérent plus précis car la fiabilité des informations
est estimée a 2 mm ou 3 mm pres.

3. Des déterminants dentaires

- les indicateurs occlusauxil s agit des relations dentaires antérieures (valeurs
de recouvrement et de surplomb incisifs)

- les indicateurprothétiques : il s’agit des hauteurs prothétiques antérieure et
postérieure

Ces déterminants sont considérés comme les plus précis carisfant des
informations a 1 mm pres.

lls constituent donc les clés décisionnelles du choix te DVO thérapeutique en
prothése fixée chez le sujet denté.
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1. L’ETUDE DES DETERMINANTS GENERAUX

1.1. La capacité et la tolérance d'adaptation du systeme
neuro- musculo-articulaire

Une anamnése médicale détaillée (recherchant notammenttdesdents de traumatismes)
associée a un examen clinigue minutieux et complétée palysande la radiographie
panoramique permettent de diagnostiquer des phénomenes dégéméthtdsiques au

niveau des ATM(30)

Méme si I’augmentation de la DVO ne semble pas initier une symptomatologie au niveau des
ATM, de nombreux auteurs, dont Johanssbml. (56), recommandent néanmoins de rester
prudent dans le cas de patients atteints de DTM.

En effet, Orthlieb et Ehrman(B0) recommandent d'éviter toute variation importante et
brutale de la DVO deés lors que le diagnostic de DTM est confi@es. auteurs estiment
gu'une variation progressive de la DVO peut étre éventuellemea éed

D’autre part, si I’élévation de la DVO est indiquée et justifiée, la solutio@rapeutique
prothétique amovible doit étre privilégiée dans un premier teelps $\bduo et Lyong9)
avant d’entamer toute thérapeutique fixée irréversible car elle permet de :

- soulager le systéme articulaire, stabiliser les troubfésulaires et minimiser les

symptémes cliniques,

- favoriser l'adaptation et la tolérance du patient a la valelar A& O thérapeutique.

1.2. L’esthétique du visage

L'esthétique du visage au repos d’un sujet denté peut étre appréciée cliniquement ou a partir
de documents photographiques (voire méme comparée a d'anciens eiscupneé-
extractionnels).

Rheeet al.(57), cités par Orthlielet al. (30) ont en effet montré que I'analyse photographique
apporte une aide pertinente dans la recherche d’une harmonie esthétique du visage.
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Ce déterminant esthétique du visage trouve son indication dans plsstieations cliniques :

» Dans le cas d'édentements trés étendus, I'approche prothééguehabilitations
globales utilise fréquemment la notion d'équilibre facial ggaimt de vue esthétique
afin d'aider a la prédétermination de la valeur de la DVO pkétaue du patient. En
effet, la perte des références liées a l'absence de nombreusesetlentsa
I'effondrement tissulaire rendent plus complexe tout test itoma| (phonétique ou
salivaire).(58)

» D’autre part, I’évaluation du profil esthétique de profil d’un patient peut révéler un
pseudo-prognathisme (ou proglissement mandibulaire antérieur) athaéme perte
de DVO, information confirmée cliniquement par Johansson, Omar et Ca(s6pn.

Pour Crotherg59), ce pseud@rognathisme est susceptible de se manifester par 'un
des signes cliniqgues exobuccaux ou intrabuccaux suivants :
- une rotation antérieure de la mandibule et I’évolution vers un profil vertical
hypodivergent,
- un remodelage osseux alvéalataire suite au phénomene d’usure,
- un articulé incisif en bout a bout,
- une perte du guidage incisif.

L’augmentation de la DVO et le retour a la position de relation centrée permettraient
alors datténuer les effets de ce pseudo prognathisme.

» Enfin, Mohindraet al. (60) ont montré qué’élévation de la DVO s’accompagne d’un
effet de rajeunissement chez une majorité des patients traités.
Apres détermination de la DVO de patients dentés par méthpthalofétrique et
photographique, cet auteur a évalué leur degré d'appréciationicesthgtite a la
réhabilitation de leur DVO.
Ainsi, 79,7 % des patients traités se sont trouves rajeunis6adn® d'au moins cing
ans. Un panel d'observateurs a comparé les photographiesuietfn de traitement
et estimé que 81,5 % des sujets étaient rajeunis.
Bien que subjectivecette enquéte de Mohindra montre que I’augmentation de la DVO
se traduit par une amélioration de 1’aspect des lévres et du menton, donc d’une partie
de I’esthétique du visage.
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Toutefois, deux recommandations peuvent étre formulées :

= ['appréciation visuelle de I’esthétique du visage (qu’il s’agisse de celle du praticien, de
celle du patient ou de son entourage) demeure trés subjective uraisesaa la
perception et au jugement individuel de cha(0)

» seules les variations de la DVO au-dela de 5 mm au niveawimaisif (soit au-dela
de 7mm a8 mm au niveau de la tige incisive de I’articulateur) sont cliniquement
objectivables et impactent réellement I'hnarmonie esthétipueisage. Ceci est en
partie di a la compensation des tissus mous qui atténuent 1’effet d'augmentation de la
DVO. (30) (58)

Les variations de la DVO chez un sujet denté étant emeoomprises au dela de 5 mm au
niveau inter-incisif(9), elles sont donc moins susceptibles d'affecter I'esthétiquesalye de
ce patient par rapport a celui d’un patient édenté¢ chez qui sont réalisées des prothéses
amovibles compléte$58)

L'incidence d'une variation de valeur de la DVO sur l'esthétiqueualire, les rapports labio-
incisifs et le profil mentonnier restent néanmoins importandséaluer lors de I'essayage de
la maquette en résinmpck-up issue de 1’élaboration d’une cire diagnostique (wax-up.
Néanmoins, elle ne représente pas un critére de choix majeur.

2. L’ETUDE DES DETERMINANTS SQUELETTIQUES

2.1. La typologie squelettique saqittale et verticale

L’examen clinique exobuccal du patient de face et de profil, éventuelleomenplété par des
analyses téléradiographiques de profil et céphalométriques, permet d’identifier a la fois :

- le type squelettique sagittal du patient :
* classe | squelettique de Ballard,
* classe Il squelettique de Ballard,
* classe Il squelettique de Ballard.

- le type squelettique vertical du patient :
* hypodivergent,
* normodivergent,
* hyperdivergent.
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Notons qu’une augmentation de la DVO aura naturellement tendance a osenpeua
aggraver le type squelettique sagittal et vertical défini.

Comme nous I’avons vu précédemment, 1’¢lévation de la DVO s’accompagne d’une rotation
mandibulaire postérieureFigure 11] et d’un abaissement de la mandibule donc d’une
augmentation de la hauteur faciale antérieure et inférieure (HFAI).

Sur le plan vertical, cette thérapeutique aura donc naturellemeantse :
- a compenser une hypodivergence (associée a une HFAI courte /minorée)
- a accentuer une hyperdivergence (associée a une HFAI longue éehajor

Sur le plan sagittal, cette thérapeutique aura naturellement tend&igures 15, 16 et 17
- a aggraver une classe Il squelettique,
- a compenser une classe lll squelettique.

La typologie squelettique sagittale et verticale

Classe | squelettique de Ballard

Figure 15. Représentation d&incidence d’une augmentation de la DVO dans le cas d’une
classe | squelettique de Ballard.

(Schéma inspiré d’Orthlieb et Ehrmann, Réalités Cliniques 2013. Vol. 24, n°2 : pp ; 133-138)
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La typologie squelettique sagittale et verticale

Classe Il squelettique de Ballard

Figure 16. Représentation de l'incidence dune augmentation de la DVO dans le cas d’une
classe Il squelettique de Ballard.

(Schéma inspiré d’Orthlieb et Ehrmann, Réalités Cliniques 2013. Vol. 24, n°2 : pp ; 133-138)
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La typologie squelettique sagittale et verticale

Classe lll squelettique de Ballard

Figure 17. Représentatio de !'incidence de [’augmentation de la DVO dans le cas d’une
classe Il squelettique de Ballard.

(Schéma inspiré d’Orthlieb et Ehrmann, Réalités Cliniques 2013. Vol. 24, n°2 : pp ; 133-138)
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2.2. Le contact bilabial

L'augmentation de la DVO doit garantir une occlusion labiale non ferc@esition de repos.
Nous devons toujours chercher a maintenir un équilibre de la fatiseupéri-orale en

position de repos afin d’assurer une fermeture orale par un contact labial sans inocclusion
labiale ni contraction péri-orale particulié(g)

2.3. La morphologie labiale et le type de sourire

La position de la lévre supérieure détermine avec les bord#sntiaxillaires la ligne du
sourire.

Une perte de la D¥ en rapport avec une usure pathologique s’accompagne généralement
d’une visibilité réduite des incisives maxillaires lors du sourire en raison de la diminution de
la hauteur de couronne clinique engendf@g.

Il est trés important de noter d’emblée le type de sourire du patient ainsi que ses doléances

esthétiques concernant le rétablissement de son sourirggescatéments seront susceptibles
d’orienter la thérapeutique.

= Dans le cas d’un sourire dentaire avec une ligne du sourire basse :

Ce type de sourire conceranviron 20 % des sujets selon Tjan et Mil(él)

Ces patients ne découvrent pas la gencive lors du sourireghe des collets ainsi que le
profil d’émergence restent donc masqués par la lévre supérieure lors du sourire.

D’autre part, un patient présentant une usure importante du settieua maxillaire aura
également tendance a peu découvrir les dents lors du saluiriaif de la réduction de
hauteur deeouronnearatomique.
Une augmentation de la DVO associée a un allongement du liboed des incisives
maxillaires permet :
- d’une part d’améliorer 1’esthétique du sourire en rétablissant une morphologie dentaire
cohérente et en harmonie avec la levre supérieure et la ligne du sourire,
- d’autre part de rétablir un surplomb incisif donc un guidage antérieur fonctionnel si les
rapports occlusaux antérieurs étaient en bout en bout incisif.
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= Dans le cas d’un sourire gingival ou gingivo-dentaire avec une ligne du sourire haute
moyenne :

Le type de sourire gingival (avec une ligne haute) concenneon 10 % des sujets tandis
gue 70 % environ présenteraient un sourire gingivo-dentaire (avdigoneenoyenne) selon
Tjan et Miller.(61)

Chez ces patients découvrant une partie de la genciveuasurire, lesthétique se trouvera
davantage améliorée par un allongement coronaire chirurgical quegatgmentation de la
DVO etle rétablissement d’une nouvelle morphologie dentaire.

En effet, chez un patient aux dents usées, le mécanisme d’égression alvéolo-dentaire continue
compensatrice provoque un abaissement de la ligne des collets, aggravant de fait I’esthétique
du sourire gingival (ou gingivo-dentaire).

Cette thérapeutique chirurgicale permet donc de rearéprofil d’émergence et un contour
gingival festonné corrects et plus haut sit{é2) (63)

D’autre part, dans le cas d’une disharmonie importante de la ligne des collets, cette
thérapeutiquel’allongement coronaire chirurgical favorise le rétablissemend’une ligne du
sourire symétrique et équilibrée.

Par conséquent, chez un patient possédant des dents antériedllagenacourtes associées
a un sourire gigival, I’allongement coronaire chirurgical permet a la fois :
- de normaliser les proportions de ces dents usées en augmienta hauteur de
couronne clinique,
- de réduire le sourire gingival en situant plus haut la ligne dess;ollet
- d’harmoniser si besoin une ligne des collets devenue inesthét{gag.

La décision du plan de traitement dépend donc égalemert geédominance ou non de
I’impératif esthétique sur d’autres (fonctionnel, amélioration du confort...).

Mais en aucun cas ’augmentation de la DVO ne saurait étre indiquée uniquement pour
améliorer I’harmonie du profil facial ou I’esthétique du sourire. (9)
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3. L’ETUDE DES DETERMINANTS DENTAIRES

3.1. Les indicateurs occlusaux : les relations occlusales
antérieuregrecouvrement antérieur et surplomb indisif

Les valeurs moyennes de recouvrement incisif sont comprises3emm et 4 mm tandis que
le surplomb moyen constaté vaut environ 3 r{80)

La garantie du maintien ou de la restauration de contacts occlusauglastéri
- stables,
- fins, centrés, répartis et simultanés en occlusion statique (OIM),
- etfonctionnels en occlusion dynamique (guidage),
reste un objectif primordial influencant grandement la pérennité thémgye. (30)

Comme nous I’avons vu précédemment, I’augmentation de la DVO se traduit par une rotation
mandibulaire postérieutmitour de 1’axe charniére bi-condylien Figure 11].

Au niveau des relations occlusales antérieures, ce mouvemenati@nrptovoque :
- une diminution de la valeur du recouvrement incisif,
- une augmentation de la valeur du surplomb incisif.

[Figure 1§

Par conséquent, une élévation de la DVO aura naturellement tendance
- a diminuer la valeur d'un recouvrement antérieur insuffisaggréaation) avec le
risque de diminuer voire de supprimer le guidage antérieur,
- a diminuer la valeur d'un recouvrement antérieur excessif (cwapen),
- a augmenter la valeur d'un surplomb antérieur insuffisant (compmT)sati
- a augmenter la valeur d’un surplomb antérieur excessif (aggravation) avec le risque de
diminuer voire de supprimer le guidage antérieur.

Autrement dit, une élévation de la DVO sera davantage indiqwéea un exces de
recouvrement antérieur ou face a une insuffisance de surplomb (833if.
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diminution du recouvrement

gmentation du surplomb

Figure 18. Représentatio de [’incidence de [’augmentation de la DVO sur les valeurs de
recouviement et de surplomb antérieurs (ici dans le cas d’une classe Il occlusale initiale).
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Les patients présentant une usure dentaire pathologique locabisderds antérieures voient
leurs valeurs de recouvrement et de surplomb incisifs se réduire progmessiven raison du
phénomene d’égression alvéolaire continue ainsi que du possible proglissement mandibulaire
(dans le cas d’une perte bilatérale de calage postérieur associée). [Figures 19 et 20

D’autre part, ce mécanisme de perte de substance dentaire pathokgiquepagne d’une
réduction dehauteur de la couronne clinique des dents antérieures susceptible d’évoluer
progressivement vers un articulé incisif en bout en {66).

Selon Vencg64), cette nouvelle relation occlusale antérieure peut ell@engboutir a une
perte defonctionnalité du guidage incisif et a I’apparition d’interférences occlusales.
Carlsson(65) rappelle toute I’importance du maintien dun guidage antérieur fonctionnel dans

la protection des dents postérieures durant les mouvementstrégcéde propulsion et de
diduction).

Nous venons de voir précédemment qu’une élévation de la DVO est indiquée face a une
insuffisance de surplomb incisif.

Lorsque la valeur de surplomb se trouve trés diminuée, une augiorerda la DVO
permettra en effet de retrouver des relations occlusales antérieussas.

Notons cependant quéalgmentation de la DVO aura également tendance a diminuer la
valeur du recouvrement incisiFigure 18 avec le risque de pertugble guidage antérieur.
Toutefois, la restauration d’une morphologie dentaire correcte lors de la phase prothétique
réalisée conjointement Baugmentation de la DVO permettra de pallier ce défaut et de
rétablir un guidage antérieur harmonieux.

Méme si le mécanisme d’égression alvéolo-dentaire continue a permis une compensation de
I’'usure occlusale et un maintien de la DVO, cette derni¢re peut €tre légérement augmentée
dans le cas de rapports occlusaux antérieurs fortement perturbés.

Le choix d’une augmentation de la DVO chez ces patients aux dents antérieures usées permet
en effet de rétablir a la fois :

- des rapports occlusaux antérieurs statiques en recréant el@s i recouvrement et
de surplomb incisifs correctes (d’environ 2 mm) [Figures 19 et 2()

- des rapports occlusaux antérieurs dynamiques grace a un guidégeuamendu a
nouveau fonctionnel,

- une esthétique de la morphologie des dents antérieures et du souliveéamé
D’autre part, n’oublions pas que 1’élévation de la DVO permet également de fournir un espace
prothétique suffisant au matériau de réhabilitation prothétique.

Ce dernier point est ’objet du prochain chapitre traitant des hauteurs prothétiques antérieure
et postérieure.
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Tendance 2 la disparition du recouvrement antérieur avec les Retour 2 des relations antérieures
phénomeénes d’usure occlusale, d’ occlusales correctes suite a

9, :
et de proglissement mandibulaire éventuel 1 augmentation de la DVO
et au retour a la nouvelle OIM en RC

Figure 19. Représentation frontale '@he augmentation de la DVO favorisant la recréation
d’une valeur physiologique du recouvrement antérieur chez un patient présentant une usure
dentaire pathologique au niveau des secteurs antérieurs.

Notons que la valeur de la DVO peut étre conservée ou perdue selon :
- la persistance ou non d’un calage bilatéral postérieur
- le degré de séverité et la vitesse du processus d 'usure dentaire pathologique
- la réponse du mécanisme d’égression alvéolo-dentaire continue (compensatrice ou
non compensatrice)
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Tendance a la disparition du surplomb antérieur et au
développement d’une Classe III occlusale (relations en
bout en bout) avec les phénoménes d’usure occlusale,
& et
de proglissement mandibulaire éventuel

Retour a des relations antérieures
occlusales correctes suite a
Paugmentation de la DVO

et au retour a la nouvelle OIM en RC

Figure 20. Représentation sagittalé’une augmentation de la DVO favorisant la recréation
d’une valeur physiologique du surplomb antérieur chez un patient présentant ume usur
dentaire pathologique au niveau des secteurs antérieurs.

Notons que la valeur de la DVO peut étre conservée ou perdue selon :
- la persistance ou non d’un calage bilatéral postérieur
- le degré de séverité et la vitesse du processus d 'usure dentaire pathologique
- la réponse du mécanisme d’égression alvéolo-dentaire continue (compensatrice ou
non compensatrice)
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Certains patients présententeursure dentaire pathologique associée a une réduction de la
hauteur coronaire des dents du secteur antérieur mais \cemiseles rapports occlusaux
antérieurs corrects.

Si une thérapeutique est souhaitée par le patient (mmiivéxemple pour une amélioration
de I’esthétique de son sourire), un allongement coronaire chirurgical semble préférable a une
augmentation de la DVO dans la mesure ou le recouvrement et lenslirgdnt corrects.

Cette thérapeutique chirurgicale permettra de rétablir une haurtgbétique disponible ainsi
qu’une esthétique correctes sans devoir augmenter la DVO.

Cependant, sla perte d’espace est telle que les rapports occlusaux statiques et dynamiques
antérieurs sont tres affectés, la thérapeutique d’augmentation de la DVO doit étre envisagée.
Elle facilitera la réorganisation des rapports occlusaux antérieurs.

Les deux thérapeutiques (chirurgicale et élévation de la DVO) pedgaiement étre
associées.

3.2. Les indicateurs prothétigues : les hauteurs prothée-
tigues antérieure et postérieure

3.2.1. La quantité de structure dentaire résiduelle

Les impératifs mécaniques de valeurs de rétention prothétigieerapport couronneracine
sont également déterminants dans le choix de la DVO thérapeutique.
lls influencent en effet grandement le pronostic thérapeutique.

Le choix du matériau de restauration ou de réhabilitation prothétgégalement son
importance.

3.2.1.1. L’étude de la rétention prothétique

Goodacre, Campagni et Aquilin@®6) ont démontré que le pronostic d’une restauration
dentaire dépend directement de la quantité de structure degtsiataalle en apportant a la
fois rétention et résistance nécessaires.
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Ces auteurs recommandent ainsi une hauteur minimale de 4 mm disscpemnaires apres
préparation externe périphérique.

Si cette hauteur n’est pas disponible, alors des moyens de rétention et de résistance
secondaires doivent étre ajoutés.

Il apparait ainsi que la hauteur finale de préparation coronaire représente un

déterminant essentiel pour décider de I’indication et de la quantité de ’augmentation de
la DVO. (9)

» Lorsqu’il existe une hauteur coronaire limitée, une approche thérapeutique alternative
a laugmentation de la DVO consiste a réaliser des allongements coronaires
chirurgicaux.

Nous avons précédemment évoqué leur indication esthétique sdigrelde sourire
du patient et la préservation ou non de relations occlusales antdetnectes.

= Dans le cas d’une hauteur de couronne clinique inférieure a 3 mm, ’allongement
coronaire chirurgical constitue (avec I’égression orthodontique) 1'un des seuls moyens
thérapeutiques « conservateurs » permettant de retrouver une tbutendéparation
adéqguate en exposant davantage de structure de(fire.

» Enfin, dans le cas d’une hauteur coronaire trés réduite, la thérapeutique peut alors
associer un allongement coronaire chirurgical et une élévation déda D

3.2.1.2. Le choix du matériau cosmétique de reatau
tion coronaire ou de réhabilitation prothétique

Le volume de structure dentaire résiduelle doit étre égalentadiééen fonction de
I’épaisseur nécessaire imposée par le matériau de restauration coronaire ou de réhabilitation
prothétique retenu ou vers lequel nous pensons nous orienter.

Le choix du matériau de restauration coronaire ou de réhabilitation prothétsmre
développé ultérieurement dans la troisieme partie.
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3.2.1.3. Le rapport couronagacine

Bien que I'élévation de la DVO augmente l'espace prothétigpenible, I'allongement de la
hauteur de couronne clinique qui en résulte pénalise de fait lertaympironne- racine, et ce
d'autant plus que la perte de substance coronaire est imporfagee [21]

Ainsi une hauteur coronaire suffisante exijétre aménagée mais celle-ci ne doit pas étre
excessive afin de ne pas créer un rapport couremaeine défavorable (supérieur a (BO)

L’indication thérapeutique d'augmentation de la DVO suppose donc la présemaeipfort
parodontal suffisant, garantissant une hauteur de racine suffisante.

Une fois la DVO et le plan d’occlusion définis, une hauteur prothétique qui resterait
insuffisante peut étre augmentée aux dépens du parodonte par allonhgenwmraire
chirurgical ou par égression orthodontiq(g89)

Cependant, la chirurgie d'allongement coronaire, dont le but est aussi d’augmenter la hauteur
prothétique disponible, pénalise également le rapport courorawne. Figure 22

L'évaluation de la balance bénéfice / risgueére donc primordiale dans les cas de perte tres
importante de la DVO ou d’usure dentaire pathologique extréme que nous prévoyons de
traiter par thérapeutique chirurgico-prothétique (combinant un allongeroeronaire
chirurgical et une élévation de la DY.O

[Figure 23
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gencive "4

>4 mm

Thérapeutique d’augmentation de 1a DVO :

dans Pexemple ci-dessus, le rapport C/R augmente tout en restant favorable <1 car R > C

Figure 21. Incidence de la thérapeutique d’élévation de la DVO sur ['augmentation du
rapport couronne- racine.
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gencive

<4 mm

Thérapeutique d’allongement coronaire chirurgical (gingivectomie seule) :

dans Pexemple ci-dessus, le rapport C/R reste inchangé et favorable <1car R>C

gencive

<4 mm

Thérapeutique d’allongement coronaire chirurgical (gingivectomie + ostéotomie) :

dans P’exemple ci-dessus, le rapport C/R augmente tout en restant favorable <1 car R > C
P s PP g

Figure 22. Incidence de la thérapeutique d’allongement coronaire chirurgical sur
[’augmentation du rapport couronne — racine.
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gencive "4

<4 mm

Thérapeutique combinée chirurgico-prothétique
(associant allongement coronaire chirurgical et augmentation de la DVO)) :

dans Pexemple ci-dessus, le rapport C/R augmente et devient défavorable > 1 car C> R

Figure 23. Incidence de la thérapeutique combinée chirurgico-prothétique (associant
allongement coronaire chirurgical et élévation de la DVO) sur [’augmentation du rapport
couronne- racine.
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3.2.1.4. La présence de perturbations occlusales
verticales au niveau des secteurs postérieurs

La quantité de structure dentaire résiduelle doit étre analyséeatiofon
- des relations occlusales antérieures préecédemment étudiées,
- mais ¢également d’éventuelles perturbations occlusales verticales au niveau des
secteurs postérieurs.

Il peut s’agir :
- d’égressions dentaires marquées (a la suite d’édentements anciens restés non
compenses),
- d’une perturbation importanti plan d’occlusion mandibulaire.

Dans ces situations cliniqué&lévation de la DVO peut étre indiquée.
Elle favorisera en effet le rétablissement d’un plan d’occlusion équilibré ainsi que la
normalisation des courbes occlusales de Spee et de Wilson.

La DVO influence directement la hauteur prothétique disdenimais I’organisation
curviligne du plan d’occlusion doit par la suite répartir cette hauteur définie de maniére
harmonieuse entre hauteur maxillaire et hauteur mandibula@e.

3.2.2. La nécessit¢ d’une étude pré-prothétigue des
modéles d’étude montés sur articulateur

L’¢tude et la simulation sur articulateur s’averent en effet indispensables afin d’apprécier
I’influence des variations induites de la DVO sur les hauteurs prothétiques et les relations
occlusales antérieures.

La décision thérapeutique représente ainsi un compromis devant a:1&3f)js
- ménager une hauteur coronaire de préparation pour coiffe suffisamment rétentive (d’au
moins 4 mm),
- conserver un rapport couronaeacine favorable (inférieur a 1).
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Nous avons tenté d’établir un tableau synthétique d’aide décisionnelle [Figure 24] concernant

le choix de la thérapeutique a privilégier (entre 1’élévation de la DVO et les thérapeutiques
alternatives) selon la nature des relations occlusaleseamte®s (valeurs de recouvrement et
de surplomb incisifs), les valeurs de hauteurs prothétiques disponildegpet de sourire.

Contexte d’usure généralisée et demande de réparation du préjudice esthétique ou du handicap fonctionnel

ROA non perturbés
guidage fonctionnel
Analyse des ROA
+ guidage antérieur
ROA trés perturbés
guidage dysfonctionnel

ROA : Relations Occlusales Antérieures
HPD : Hauteurs Prothétiques Disponibles
ACC : Allongement Coronaire Chirurgical
LDC : Ligne Des Collets

Figure 24. Tableau synthétique d’aide a la prise de décision entre augmentation de la DVO
et thérapeutiques alternatives.

1l faut garder a l’esprit que chaque situation clinique est unique et que chaque thérapeutique
reste donc individuelle. Il ne s’agit donc pas d’un guide clinique valide a appliquer pour
chaque patient mai¢'une aide décisionnelle a confronter avec les éléments du diagnostic.

De nombreux autres éléements nécessitent d’étre étudiés attentivement.

1l 5 agit notamment de la typologie squelettique, du plan d’occlusion, de la fermeture labiale,
de l'impact esthétique et des doléances du patient.
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Le praticien présentera les différentes solutions thérapeutiques a son patient en I’informant
notamment sur :

- le rapport colt / bénéfice / risque de chaque thérapeutique :
* ’augmentation de la DVO,
* I’allongement coronaire chirurgical,
* la thérapeutique combinée chirurgico-prothétique,
* ’égression orthodontique.

- 'importance du respect des principes actuétsconservation et d’économie tissulaire
(dentisterie minimalement invasive) mais aussi de consenvde la vitalité pulpaire|
Notons qu’une thérapeutique d’augmentation de la DVO impose deés lors une
reconstruction étendue. Si des thérapeutiques alternativesengxiiors elles devront
étre privilégiées.
- le ou lesmaéilleur(s) compromis thérapeutique(s) envisageable(s) dans laimityat
clinique du patient (selon la compétence individuelld’@tpérience personnelle du

praticien, ses connaissanceda revue de la littérature actuelle)

Le patient, aprés consentement éclairé, optewalpune ou I’autre des thérapeutiques.
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4. LES PRECAUTIONS ET LIMITES A IL’AUGMENTA-
TION DE LA DVO

4.1. Existe-til une valeur limite d’augmentation de la
DVO ?

Bien qu’aucune valeur limite d’augmentation n’ait été décrite, Abduo et Lyons (9)
considérent qu’une élévation de la DVO au-dela de 5 mm au niveau inter-incisif (soit au-dela
de 7 mm a 8 mm au niveau de la tige incisive de I’articulateur) reste rarement indiquée en
pratique clinique courante chez le sujet denté.

4.2. Les précautions et recommandations générales

Plusieurs précautions et recommandations liées a la thérapeutique d’¢lévation de la DVO ont
eté formulées par Orthlieb et Enrmg@) et Abduo(12) :

@ réaliser l'augmentation de la DVO eslation centrée (position mandibulaire de
référencg en une seule étape cliniq(@), ceci de maniere a favoriser une rotation du
condyle autour de I’axe charniére bi-condylien et d’éviter ainsi tout autre déplacement
condylien au sein de la fosse mandibelaisceptible d’initier des DTM.

@ éviter des variations de DVO importantes et brutaleg des patients possédant
une faible adaptation neuro-musculo-articulaire (ATM adlgues, troubles
neuromusculaires, troubles articulairgg).

® ¢éviter d’exagérer une typologie squelettique verticale (hypodivergente ou
hyperdivergente) initialement trés marquy.

@ respecter un contact labial non forcé sans contraction nairgcen position de
repos(2) (12)
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® respeatrla mise en place d’un schéma occlusal correct et adafit@)

* les rapports occlusaux statiques a la suite d’une augmentation de la DVO
correspondent a laouvelle OIM en relation centrée (position mandibulaire
thérapeutiqug

* les rapports occlusaux dynamiques peuvent étre quant a eux :

- une occlusion mutuellement protégée :
* désocclusion antérieure légere lorsque les dents cuspidées soM en Ol
* désocclusion postérieure immédiate en propulsion et diduction.

- une fonction canine en diductid@a privilégier afin de prévenir 1usure des
restaurations),

- ou une fonction de groupe occlusale en diductiams le cas d’un support
osseux limité par exemple).

Ces relations occlusales sont en effet considérées par BecKaiser (67)
et Turp et al. (68) comme des occlusions saines et compatibles avec la
physiologie du patient.

L’occlusion bilatéralement équilibrée est quant a elle déconseillée en raison
d’une incidence majorée d’apparition de symptomes indésirables mais aussi
du risquepotentiel d’induction d’activités parafonctionnelles.

A ce sujet, 1’électromyographie a en effet mis en évidence une activité
musculaire augmentée lorsque les contacts occlusaux sontratelatént
equilibreés.

® respecter une phase de temporisation adéquate. (12)

Bien que bien I’augmentation de la DVO soit relativement bien tolérée, le passage par
une phase transitoire (de préférence fixée) reste toutefois indisfgensab
Son intérét réside dans le fait qu’a ce stade ’augmentation de la DVO est réversible.
Rien n’est encore définitif et irrémédiable et sa valeur peut donc étre légerement
corrigée le temps de :
- valider I’esthétique, la fonction, la phonation, le schéma occlusal retenu, les
déterminants antérieurs définis ainsi diaedaptation et le confort du patient,
- garantir I’innocuité de 1’augmentation de la DVO au niveau neuro-musculo-
articulaireet s’assurer de la disparition de symptomes indésirables éventuels.

Aucun consensus n’a défini la durée de cette phase d’évaluation occlusale et
fonctionnelle mais plusieurs auteurs recommandent de respectdundgeminimale
de deux mois. Johanssenal. (56) préferent attendre trois mois avant d’envisager la
prothése thsage. Dans le cas d’un patient bruxomane, Brocardet al. (34) estiment
raisonnable de tester et valider les conditions occlusaldegpprothéses provisoires
durant une période de 2 a 6 mois avant la mise en place des prothéses d'usage.
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4.3. Le maintien d’un quidage antérieur fonctionnel

Abduo (12) avertit du fait qu’'une augmentation de la DVO ne doive pas conduire a une
réduction trop prononcée du recouvrement antérieur de maniére a mainmtegiridage
antérieur équilibré et harmonieux.

4.4. La présence d’une typologie squelettique initiale en
classe Il hyperdivergente tres marquée

Cette typologie squelettique initiale représenterait une limite la thérapeutique
d’augmentation de la DVO.

En effet, cette derniére aurait a la fois comme effet :
- d’aggraver le type squelettique sagittal de classe II,
- d’aggraver le type squelettique vertical hyperdivergent.

S'il s'agit toutefois d'une trés faible augmentation de valeda DVO, limpact esthétique et
fonctionnel reste généralement trés réduit.

Il faut alors vérifier a l'aide de céroplasties prospectiwes<-up la persistance d'un contact
labial non forcé et expliquer au patient I'impact esthétiopaeiit par le choix de cette
thérapeutique.

4.5. La persistance d’une compétence labiale fonction-
nelle

Une occlusion labiale forcée ou a I’inverse une inocclusion labiale en position de repos
représentent toutes deux des situations de déséquilibre de la musculataral@eri

Une occlusion labiale forcée en position de repos réveleDu@ trop faible et nécessite
donc une ré augmentation de sa valeur.

Au contraire, une inocclusiolabiale en position de repos atteste d’'une DVO trop élevée et
exige une diminution de sa valeur.
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5. LE TYPE DE THERAPEUTIQUE AMOVIBLE OU
FIXEE (CONSERVATRICE OU PROTHETIQUE) A
PRIVILEGIER

Par rapport a la méthode retenue pour augmenter la DVO, différénties énontrent que le
choix de thérapeutiques fixées est associé¢ a I’apparition de symptdmes moins séveres que le
recours aux dispositifs amoviblg9)

En effet, aprés avoir comparé les techniques fixes etiaiao d’augmentation de la DVO,
Gough et Setche(2) estiment les méthodes fixes davantage prédictibles, plusrtziiés
et mieux tolérées par le patient.

Les dispositifs amovibles restent quant a eux associés ertaindnconfort, des troubles lors
de la phonation et un déficit esthétique.

La garantie d’une interférence minime avec 1’esthétique, la fonction et le confort du patient
pourrait étre attribuée aux multiples avantages de la prothésealéxées par Abduo et Lyons
(9), a savoir :

- ’absence totale de mobilité des éléments prothétiques en bouche,

- une morphologie homologue par rapport a la denture naturelle,

- un encombrement minimal en bouche,

- une géne moindre lors de la phonation,

- un confort amélioré,

- une compliance et une maintenance du patient parfois supérieuresuigesneilleure

acceptation du plan de traitement.

Ainsi actuellement, dés lors qu’une augmentation de la DVO est prévue, il faut donc
s’orienter en priorit¢ vers des thérapeutiques fixes qui bénéficient du résultat le plus
prédictible et de la meilleure tolérance vis-a-vis du patient.

La thérapeutique de la restauration de la DVO grace a une mdithés correspond doric
un résultat plus prédictible.

Les études actuelles confirment également ce résultat eit rpie le symptome le plus
frequemment rencontré avec les thérapeutiques fixes est un garregnacement dentaire,
qui a tendance a se résoudre spontanément aprés une a deux sé€b2jines.

Toutefois, chez les patients atteints de DTM, il est recommandé¢ de réaliser I’augmentation de
la DVO au départ par un dispositif amovible (une gouttiere chez le s@letneint denté, une
prothése amovible partiellaétallique (PAPM) chez le patient édenté partiel) avant d’entamer
toute thérapeutique irréversible de prothése fi{@e.
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Concernant les prothéses sur implant, une période d’adaptation plus importante, de 2 a 3
mois, a été décrite par Ormianer et P4[RL)

Par ailleurs, ces auteurs ont également observé un plus grand nombre d’échecs mécaniques
des protheses sur implant lors de I’élévation de la DVO en comparaison avec les prothéses
dento-portées.

Une premiere explication avancée tiendrait au fait que cesnfmtiinitialement édentés,
développent des forces masticatoires moindres en partie corapepsé les muscles
masticateurs (comme c’est le cas chez le patient porteur de protheses amovibles totales). Puis,
une fois les prothéses sur implant mises en place, la valetordes occlusales développées
augmenterait subitement provoquant ce symptéme transitoire de serregngcement.

Une autre explication invoquée serait liée au manque de proprategmi rapport avec

I’absence du ligament alvéolo-dentaire, empéchant ainsi uneatidaptapide suite a
I’augmentation de la DVO.
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Troisieme partie

Les approches thérapeutiques &bs
pertes de substance liees aikure

Voici les différentes questions qui seront commentées dans cette deyn&gia :

- Quand et comment décider d’une thérapeutique d’augmentation de la DVO ?

- Quelle thérapeutique amovible, fixée, chirurgicale, orthodontique privil&yier

- Pour quels matériaux actuels opter lousd s’agit de restaurer des pertes de
substances liées a des lésions d 'usure parafonctionnelles ?

- Quels résultats a court, moyen et long terme peut-on espérer ?

Dans le cas d’un patient atteint d’usure dentaire pathologique sans aucune doléance, les
premieres étapes consistent a :

- effectuer un diagnostic précis,

- déterminer les principaux facteurs étiologiques,

- informer le patient de maniére claire,

- mettre en place un programme de prévention adapte,

- instaurer un programme de maintenance de contrdles réguliers de 6 a 12 mois.

Ceci permet (69)
- au praticien d’évaluer le degré de motivation et de compliance de son patient,
- de stabiliser le processus d’usure active chez le patient,
- d’établir une relation de confiance privilégiée entre le praticien et son patient.

Les mesures préventives incluent notamme¢ay :

- dans les situations cliniques d’érosion :
* des conseils et un suivi alimentaire adaptés,
* la gestion des reflux gastiesophagiens éventuels,
* la mise en place d’applications fluorées.

- dans les cas d’attrition et de bruxisme avéres :
* un contrle des habitudes parafonctionnelles par une approche mulirchsep
* le port d’une gouttiére nocturne de relaxation neuromusculaire.
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Ces dispositifs amovibles inter-occlusaux sont trés couramneentmmandés
dans le but de prévenir I’extension de 'usure dentaire mais aussi de protéger les
restaurations prothétiques réalisées.

Néanmoins, Johansson, Omear Carlsson(70) signalent le manqud’essais
thérapeutiques de haut niveau de preuve scientifigue validanefiacité et
leurs bénéfices sur le plan clinique.

Ainsi, pour un grand nombre de ces patients, une thérapeutiqueeppssit se réveéler
suffisante. Le but est alors de comérfle mécanisme pathologique d’usure progressive des
dents.

Les stratégies de prévention et les mesures de conservatim mEservation tissulaire
doivent rester la priorité principale du praticien.

Cependant, a tout moment, le patient concerné est susceptible deqeser(d@l)
- soit une amélioration esthétique de ses dents lors du sourire,
- soit I’apparition de génes, d’hypersensibilités dentaires lors de la fonction, voire de
douleurs lorsque la pulpe dentaire est exposée,
- soit un certain inconfort voire de réelles difficultés fonctionnelles.

Le praticien peut luméne également déceler chez son patient victime d’usure dentaire
pathologique, une occlusion devenue instable, une disharmonie des plans d’occlusion ou
objectiver une importante diminution deD&'O associée a un affaissement des tissus mous.

Qu’il s’agisse de signes cliniques subjectifs ou objectifs, le traitenshmtces patients
nécessite alors une thérapeutique active une fois le prodessageutique passif instauré et
un délai observe.

Toutefois, dans le cas d’érosion dentaire agressive, la thérapeutique active restauratrice doit
étre initiée le plus tét possible car de séveres pertes de substance peowsnit rapidement.

La thérapeutique restauratrice active sera envisagéelsal@gnostic établi précédemment,
notamment selon la localisationl&tendue des Iésions d’usure mais aussi selon le risque de

progression de 1’usure étudié en fonction de I’age du patient. (70)

Le choix des matériaux dépendra lui de I’étiologie de 1’usure, de sa localisation (face visible
ou non de la dent) mais égaleméaia nature de ’arcade antagoniste (dentée ou restaurée).
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1. LA THERAPEUTIQUE RESTAURATRICE ACTIVE
D’UNE USURE DENTAIRE LOCALISEE AU NIVEAU
DU SECTEUR ANTERIEUR MAXILLAIRE

Les dents du secteur antérieur maxillaire sont les plus communément impliquées dans 1’usure
localisée, surtout lorsque 1’érosion en est la cause. (72)

Dans cette situation clinique, la persistance d’un calage bilatéral postérieur garantit la
conservation de valeur de la DVO du sujet.

En revanche, la présence d’édentements de grande étendue et non compensés au niveau des
secteurs postérieurs associée au phénomeéne d’usure dentaire du secteur antérieur maxillaire
aboutit généralement a une perte de la DVO.

La priorité dans ce cas est de compenser les édentepaenise prothése partielle amovible
avant d’entamer toute autre thérapeutique.

Nous considérons dans la suite de cet exposé qu’un calage postérieur est maintenu, donc que
la valeur de I&DVO n’est pas modifiée.

Le choix de la thérapeutique restauratrice la mieux indiquée repose sur I’étude de plusieurs
facteurs décrits par Meht al. (72) :

- la quantité et la qualité de tissus durs énamélaires présents

- la localisation vestibulaire ou palatine de ['usure,

- la quantité d’espace inter-occlusal de repos disponible

- [’espace requis des differemhatériaux de restauratiorn®@oposes au patient

- les doléances et la demande esthétique exprimées par le patient

1.1. La quantité et la qualité de tissus durs énamélaires
présents

Elles ont toutes deux leur importance dans le choix de lauratitan et du matériau dans la
mesure ou elles conditionnent son pouvoir d’adhésion a la dent.

Différents matériaux de restaurations peuvent étre col#ds
- les résines composites,
- le métal,
- la céramique (feldspathique).
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Malgré les nombreuses améliorations technologiques des agentsadexslir la dentine, les
forces adhésives restent beaucoup plus élevwedémail.

D’autre part, les phénomenes d’usure stimulent la formation de dentine tertiaire réactionnelle
sclérotique peu favorable aux techniques de collage en raison de 1’oblitération partielle ou
compléte du réseau des tubuli dentinaires. L’épaisseur de la couche hybride ainsi que le
nombre et la longueur des digitations résineuses se trougerétiuits diminuant de fait la
cohésion de I’interface. (47)

= En présence d’une quantité suffisante d’émail de bonne qualité, le collage de
restaurations en résine composite est donc une solution de chdieligivédictible.
Lorsque la demande esthétique du patient est plus marquée, oledeas de
dyschromie associée a 1’usure, les facettes pelliculaires en céramique feldspathique
peuvent trouver leur indication.

= En présence de tissu majoritairement dentinaire, des restaueio@ésine composite
peuvent également étre réalisées mais leur résultat cliaitprey terme sera réduit en
raison d’une adhésion amoindrie.
Selon le volume de structure coronaire résiduelle, le praticiengosst proposer a
son patient des coiffes prothétiques unitaires. Se pose aldétidate problématique
de la conservation ou non de la vitalité pulpaire des dents concernées. L’information
du patient et le recueil de son consentement éclairé restentgieamo

= Dans le cas d’une usure sévere ayant conduit a une hauteur trés faible des tissus
coronaires des dents du secteur antérieur maxi(late donc absence d’émail), il est
recommandeé soit :
e d’opter pour une chirurgie d’allongement coronaire,
e d’opter pour une thérapeutique d’extrusion orthodontique,
e d’entreprendre les traitements endodontiques suivis de la mise en place de
restaurations coronediculaires (RCR) puis d’une réhabilitation prothétique par
coiffes unitaires,
e de réaliser une augmentation de la DVO en suivant le concept décrittpar Da

= Enfin, dans le cas de pertes de substance extrémes au niveauedwu aetdrieur
maxillaire, il est préférable de s’orienter vers :

e la prothése amovible partielle métallique (PAPM) assoaida conservation
stratégique des racines comme overdentures (dans la mesurepatield
bruxomane conserve en général un volume osseux conséquent, voire des
exostoses par hyper sollicitation),

e |aPAPM conventionnelle,
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¢ la mise en place d’implants dentaires (a reconsidérer selon I’intensité éventuelle
de ’activité parafonctionnelle).

A ce sujet, Brocarcet al. (34) recommandent de bien informer le patient
bruxomanedes forces qu’il exerce sur ses dents, sur les prothéses et sur les
implantsen I’avertissant notamment :

- du risque de fracture des implants par fatigue mécanique,

- durisque de perte de I’ostéo-intégration par surcharge.
11 doit étre conscient de I’importance de son comportement afin de le modifier,
et de la nécessité de protéger les réhabilitations réalisées.

1.2. La localisation vstibulaire ou palatine de 1’usure

Chuet al. (73), cités par Mehtat al. (72) ont proposé une classification de 1’usure des dents
de ce secteur antérieur en trois catégories :
- 'usure dentaire limitée aux seules faces palatines (étiologie davantage liée a 1’érosion),
- l'usure dentaire concernant a la fois les faces palatines et les bords incisifs,
s’accompagnant donc d’une réduction de la hauteur de couronne clinique,
- 'usure dentaire limitée aux seules faces vestibulaires.

Dans les deux derniers cas de cette classification ou une yiaibie des dents antérieures

esta restaurer, I’'usage du métal est a bannir tandis que le choix d’onlays métalliques palatin
se révele tres judicieux dans le cas de pertes de substances exclugpadatiees.

1.3. La quantité d’espace inter-occlusal de repos disponible

Comme nous I’avons étudiée précédemmeritusure dentaire est un phénomeéne continu et
chronique s’accompagnant d’une égression alvéolo-dentaire lente et continue le plus souvent
compensatrice pour une grande majorité des patients.

Ce mécanisme de compensation physiologique permet ainsi leiamaniés contacts
occlusaux malgré la réduction de la hauteur de couronne anatorigce,. dans le but de
pérenniser I’efficacité du systéme masticatoire.

Cependant,dans certains cas, a mesure que s’effectue cette égression alvéolo-dentaire

continue, les deux arcades peuvent avoir tendance a « se rappriégdesment 1’une de
’autre, aboutissant a une réduction progressive de 1’espace inter-occlusal de repos (EIOR).
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Cette derniére devient source de complications pour le praticerdod® quil s’agit de
prévoir une place suffisante pour le matériau de restauratioremontaintenant correcte la
hauteur coronaire des dents usées.

Mehtaet al. (72) ainsi que Hemmingst al. (74) considérent qu’en présence d’un phénomeéne
d’usure occlusale trés rapide, ou lorsque le mécanisme d’égression alvéolo-dentaire continue
se produit lentement, ou encore lorsque le patient possedalene faible de recouvrement
antérieur ou une valeur de surplomb incisif tres augmentée, un El@Rant peut étre
conserveé entre les deux dentures en position de repos.

L’approche thérapeutique en est selon eux d’autant plus conservatrice car le praticien dispose
alors d’un espace disponible suffisant pour placer le matériau de restauration.

Toutefois, ces auteu(g2) (74) estiment qu’un mécanisme d’usure occlusal lent associé a une
égression compensatrice se produisent généralement aboutissant & une réduction de 1’espace
disponible pour le matériau de restauration.

Un EIOR adapté&’avere donc nécessaire afin de disposéut place suffisante pour loger le
matériau de restauration ou de réhabilitation prothétique restaaura foisl’esthétique, la
forme etla fonction.

Deux approches thérapeutiques opposées sont alors proposees pour reeleét oaduit :
- 'une traditionnelle, plus invasive, « soustractive » consiste a réduita surface
occlusale dentaire
- Pautre conservatrice « additive » désignée concept de Dahl suppose de recréer un
nouvel espace inter-occlusal en augmentant la DVO de quelguenillimétres (au
niveau inter-incisif).

Quel que soit ’option thérapeutique choisie (réduction occlusale ou concept de Dahl), il est
nécessaire de réaliser un montage en Qdivhebdeles d’étude sur articulateur.

Le technicien de laboratoire réalise ensuite des cérmdaadditives, soustractives et
prospectiveswax-up au niveau desodeles d’études une fois informé sur :
- la quantité de réduction occlusale souhaitée (approche thérapeusqustractive »),
- ou la quantité d’augmentation de DVO désirée (approche thérapeutique « additive »),
- le type de sourire ainsi que la situation de la ligne duirscselon la longueur de la
levre supérieure (tracé des lignes de référence esthétique sur le modiéare)axi
- la nécessité d’établir un guidage antérieur harmonieux et équilibré associé a une
désocclusion postérieure immédiate, et si possible une fonciome dans les
mouvements de diduction,
- la forme et la teinte des dents antérieures souhaitées.
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Une fois validéle wax-uppermet par la suite la confection de gouttieres préformées ou de
clés en silicone nécessaires a :
- la modélisation du projet prothétique panock-up puis la réalisation des
réhabilitations prothétiques provisoires de premicre génération dans [’approche
thérapeutique soustractive de réduction occlusale,
- la mise en place correcte de la résine compositeirecdusion antérieure au niveau

des pertes de substance dentaire dans I’approche thérapeutique conservatrice du concept
de Dahl.

La technique dumock up trés utile, permet a la fois au praticien et au patient de igeue
projet prothétique en situation avant de délabrer les surfacesrderitas des préparations
périphériques externes.

Un ou plusieurs essai(s) prothétique(s) peut (peuvent) se succéder jusqu’ a obtenir

I’assentiment du patient concernant I’esthétique. Le projet est alors validé, la confiance du
patient acquise car il est a la fois informé et rassuré quant auletéemt du plan de
traitement(47)

1.4. L’espace requis des différents matériaux indigués et
proposé au péent

L’espace occlusal minimal requis pour loger le matériau de restauration ou de réhabilitation
varie de 0,5 mm pour les facettes ou onlays palatins a 2,0cunigs coiffes en céramique.
(72)

1.5. La demande esthétique du patient

Les exgences esthétiques du patient sont également capitales a considérer. Il s’agit en effet de
la restauration «des dents du sousiret 1’intégration d’une restauration ou d’une
réhabilitation dans ce secteur reste un défi permanent pour le praticien.

Le praticien doit a la fois composer avec les demandes igstbgtsubjectives de la part de
son patient mais aussi selon des données objectives :

- les relations intearcade (classe squelettique de Ballard ou classe dentaire d’Angle),

- la présence éventleld un important surplomb ou recouvrement a corriger,

- la présence éventuelle de triangles noirs inesthétiques,

- la présence éventuelle de diastemes incisifs,

- le type de sourire du patient.
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Les restaurations meétalliques palatines peuvent altéreeitde t vestibulaire des dents
concernées ou étre légérement visibles au niveau du bord incisif.

Les restaurations en résine compositevent s’avérer relativement esthétiques grace aux
méthodes de stratification mais restent sensibles aux dysE®, aux usures et aux
fragmentations. Le patient doit donc étre averti de la nécessité d’'une maintenance réguliere et

de I’éventualité d’un renouvellement a moyen terme.

Enfin, d’un point de vue purement esthétique, c’est avec les facettes pelliculaires en
céramique feldspathique que nous obtenons des résultats optimaux anangramétisme,
absence de dyschromie et d’usure avec le temps. Le risque de fracture d’éclats de matériau
doit cependant étre pris en compte selon la nature des parafonctions. L’intégration biologique
de ce matériau avec les tissus gingivaux est d’autre part excellente.

Au final, de nombreux facteurs sont a considérer avant de planifier la restauration d’une usure
du secteur antérieur maxillaire. La compréhension du plan dentezit par le patient ainsi
que I’obtention de son consentement éclairé sont capitaux.

1.6. Les différentes approches thérapeutiogsmssaugmen-
tation de la DVO

1.6.1. Les restaurations adhésives en résine composite

Lorsque les pertes de substances liées a I’'usure sont 1égeres, limitées a I’émail vestibulaire ou
palatin ou encore au bord incisif, des restaurations coronairesésgne composite
représentent une solution thérapeutique conservatrice rétablissant a la fois 1’esthétique et la
fonction (phonation).

Cette approche thérapeutique répond aux objectifs d’ultraconservation tissulaire liés au
concept actuel de « dentistesi@ minima

Les multiples avantages et inconvénients des thérapeutiquesiragsces adhésives par
rapport aux thérapeutiques prothétiques conventionnelles sont résumésTddoiedea 1

Généralement, dans un premier temps, en vue d’un résultat a court et moyen terme,
I’approche adhésive conservatrice est privilégiée des lors que la situation clinique le permet.
Mais ces restaurations ayant un pronostic moins bon a long termelcest par la suite :
- soit étre réparées ou renouvelées,
- soit étre remplacées par des restaurations prothétiques d’usage.
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Thérapeutiques restauratrices
adhésives (directes)

Thérapeutiques prothétiques
conventionnelles (indirectes)

mutilation | approcheconservatrice approche plugwasive et mutilante
(élimination de tissu dentaire sain).
économie | approcheonservatrice risques élevés dpertes de rétentiol
tissulaire et de résistancales parois coronairg
vitalité approcheconservatrice risques élevés dperte de la vitalité
pulpaire pulpaire (cycle de Bence).
impératifs | plusieurs impératifs afin d’assurer un | dans le cas de restaurations adhés
techniques | collage optimal : collées (RAC) les mémes impérat]
- présence d’émail de bonne qualité| liés au collage s’ appliquent.
nécessaireen guantité suffisante, dans le cas de coiffes périphériqui
- controle du degré d’humidité | le scellement par ciment ¢
grace a la pose du champ opératoir| scellement est envisageable.
réversibilité | thérapeutiques réversibles pour| thérapeutiquesréversibles.
lesquelles d’éventuelles modifications
sont  possibles facilement
immédiatement.
taux de taux de sucea court et moyen|taux de succésa long terme
succes terme éprouveés. Supérieus.
risques risques de  décollement, d| risques de fracture de céramique (
dyschromie ou de fracture d(de la racine de dents tres
restaurationgacilement réparables | difficilement réparables.
temps thérapeutiqueplus simples et plus| thérapeutiques plus  complexes

d’exécution

rapides pour le patient car
nécessitant moins de séances de s

nécessitant demultiples séanceg
cliniques de plus longue durée

prix

thérapeutiques plus abordables

financiérement

thérapeutiquesnéreuses

Tableau 1. Description des avantages et inconvénients respectifs des thérapgutique

restauratrices adhésives ainsi que des thérapeutiques prothétiques conventionnelles
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* Une étude conduite par Edelhoff et Sorenssen, citée par Mehta(69) montre qu’entre
63 % et 72% du volume du tissu coronaire d’une dent antérieure est éliminé durant sa
préparation en vue d’une coiffe céramo-métallique (CCM) ou céramo-céramique (CCC).

1.6.2. Lallongement coronaire chirurgical suivi de la
mise en place de thérapeutiques prothétiques
conventionnelles

La premiére option thérapeutique décrite « soustractive » pemnetctéer immédiatement
un EIOR mais conduit a une réduction de la hauteur coronaire donc a unespétention et
de résistance des parois résiduelles, et ce d’autant plus que la perte de substance liée a I’usure
est sévere.

D’autre part, cette solution thérapeutique poss@detres inconvénients :
- le risque d’exposer le tissu pulpaire donc la nécessité d’avoir a traiter
endodontiquement des dents vitales,
- le risque de provoquer une nécrose pulpaire au niveau de dentsaddigees par le
processus d’usure (cycle de Bence).

Ces inconvénients sont exposés danaldeau 1

= Les avantages apportés par ’allongement coronaire chirurgical

Cette thérapeutique chirurgicale permet de retrouver des valeuétention et de résistance
des parois coronaires plus favorables.

L’ allongement coronaire chirurgical est en effet utilisé pour augmenter lachautt la
guantité de tissu coronaire, notamment dans le cas de dergslgputsane faible hauteur de
couronne clinique, en vue d’apporter a la fois une meilleure résistance des parois résiduelles

et une meilleure rétention pour la future restaura(ieb)

Pour ces auteur§’5), une couronne clinique courte correspond a une dent présentant des
faces opposées saines d’une hauteur inféricure a 2 mm apres préparation des faces occlusales
et axiales.

Cette thérapeutique chirurgicadedgalemenpour objectif d’assurer 1’intégration biologique

de la restauration prothétique en imposant le respect de I’espace biologique (systéme
d’attache épithélio-conjondf supracrestal) de 2,0 mm défini par Garget@l. (76) en 1961.
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= | es inconvénients inhérents Ballongement coronaire chirurgical

Cet acte chirurgical comporte en effet plusieurs inconvénients :
- ladiminution du rapport couronneracine. Figure 22|
- Paugmentation du risque de mobilités dentaif@s.

- dans le secteur antérieur :

* la création de triangles noirs interdentairegzi@dcicux liée a 1’ouverture des
embrasures cervicales,

* le risque de modification de 1’alignement des contours gingivaux et du profil
d’émergence (bien déterminer au préalable le morphotype parodontal et le type de
sourire du patient),

* la visibilité éventuelle de limites initialement intsaiculaires de coiffes au
niveau de dents adjacentes rendues supra-gingivales du fait deedsioé du
feston gingival accompagnant le processus de cicatrisation.

- dans le secteur postérieur :
* le risque d’élargissement de Iésions de furcation déja existantes.

- le respect d’un délai de cicatrisation de 2 mois a 3 mois avant la misplage des
restaurations prothétiques d’usage afin d’attendre la stabilisation de la créte gingivale et
d’éviter un résultat inesthétique.

- par ailleurs, si le traitement endodontique n’est pas réalisé au départ, nous pouvons
également noter une sensibilité post-opératoire liée a la misel@ dentine radiculaire.

Concernant I’incidence négative de la thérapeutique d’allongement coronaire chirurgical sur
le rapport couronne racine, aucune preuve évidente au sein de la revue déétatlite
actuellene permet d’affirmer que cette thérapeutique chirurgicale posseéde des effets néfastes
sur le pronostic dentaire a long terme des dents conce(fges.

En effet, Grossmann et Sad@tY) ne considerent pas le rapport couroAmacine comme un
élément déterminant pour évaluer le pronostic de dents au support parodofiial affai
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lls suggerent au praticied’utiliser cette donnée et de la confronter’auttes paramétres
cliniques tout aussi importants tels :

- le degré de mobilité dentaire

- le volume du support osseux alvéolaire

- la présencele malpositions, d’égressions ou de versions dentaires

- I’anatomie radiculaire (la hauteur du tronc radiculaire, le nombre de racines), |

niveau de la furcation)

- la nature de I’arcade antagoniste et des rapports occlusaux,

- la présence d’'une activité parafonctionnelle et son degré de sévgrité

- le statut pulpaire(dent vitale ou non)

- la présence d’un traitement endodontique,

- la quantité de structure dentaire résiduelle

- la thérapeutique prothétique envisagée ainsi que le nombre de dents concernées

Si des dents au parodonte affaibli ayant subi un allongement coronairesgtd destinées a
étre couronnées, rappelons le tres bon pronostic a long terme du Bedgentention

antérieur sur parodonte affaibli et assaini et en présdhae hygi¢éne bucco-dentaire

impeccable et de séances de maintenance régulieres.

En ce sens, une revue systématique de la littérature publiéleufic et al. (78) citée par
d’Incau et Bartala (79) confirme qu’un support parodontal affaibli mais sain ne constitue pas

un facteur compromettant la longévité de dents utilisées comme dents d’appui en prothese

fixée. En effet, la mise en contention globale de dentsupport parodontal affaibli permet
d’améliorer leur pronostic individuel. Ces auteurs déterminent ainsi un taux de survie de 93 %
a 10 ans de dents supports d’un bridge complet de contention.

Il est néanmoins nécessaire :
- de s’assurer de la stabilisation de I’état parodontal ou d’effectuer le cas échéant un
traitement parodontal préprothétique approprié,
- d’étudier le nombre, la répartition et la valeur des dents résiduelles,
- d’obtenir le consentement éclairé du patient (il s’agit d’'une solution thérapeutique
mutilante),
- de prévoir des séances de maintenance individuelles rigoureuses et régulieres.
Il s’agit notamment de séances trimestrielles au cours desquelles un contrdle, un
déetartrage, une veérification occlusale, voire des examens rgoluguas
complémentaires seront réalisés.

D’autre part, il est conseillé d’opter dés que possible pour des coiffes unitaires afin :
- de conserver une mobilité dentaire physiologique (liée au ligamhedilo-dentaire),
- de simplifier les préparations externes peériphériques (absenparakelisme des
parois dentaires entre elles),
- de rendre plus aisée une réintervention éventuelle a venir,
- d’éviter qu’une fractwe d’un pan de céramique ne conduise a la dépose de ’ensemble
de la restauration prothétique réalisée.
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En réalité, la solidarisation de coiffes permet seulement d’augmenter la pérennité de dents
individuellement mobiles du fait d’un affaiblissement du support parodontal, ceci grace a une
meilleurerépartition des contraintes occlusales. Il s’agit du bridge de contention parodontale.

= | aphase de réhabilitation prothétique

La phase chirurgicald’allongement coronaire est généralement complétée par une étape de
réhabilitation prothétique provisoire puis d’usage. [Figure 25|

Lathérapeutique prothétique la plus adaptée est décidée par leepratieffectue son choix
entre les facettes (ou restaurations adhésives collées (RAE3)coiffes périphériques.
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Figure 25. Description des différentes options de réhabilitations thérapeutipregbétiques

a la suite d'un allongement coronaire chirurgical réalisé chez un patient présentant une
usure localisée du secteur antérieur maxillaire et des hauteurs pptest disponibles
insuffisantes.

Le rationnel de décision thérapeutique entre restauration adhésileecRAC) et coiffe
periphérique s effectue selon un gradient thérapeutique incluant notamment :
- la quantité de structure énamélaire résiduglle
- la nature des relations occlusales antérieures (valeurs de reqoewteet de
surplomb incisifs)
- la persistance ou mod 'un guidage antérieur fonctionnel

La décision thérapeutique sera guidée par [’étiologie, la localisation et la quantité des pertes
de substance dentail®es a [ 'usure dans le respect des principes d’économie tissulaire et de
conservation de la vitalité pulpaire.

Lorsque les pertes de sulmces liées a ['usure sont corréléesa la présence d’une activité
parafonctionnelle par attrition (telle un bruxisme), les réhabilitations pgtbiues réalisées
doivent étre protégées par le port régulier d’une gouttiere de relaxation neuro-musculaire
que le patient s’engage a porter la nuit.
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1.7. L’approche thérapeutique s’accompagnant d’une
augmentation de la DVO : le concept de Dahl

La seconde option thérapeutique, plus conservatrice, a été pour leenerdois décrite par
Dahlet al.(80) en 1975.

= Description du concept origina80)

Chez un patient victime d’usure localisée au niveau du secteur antérieur maxillaire, Dahl et al.
mirent en place un plan de morsure antérieur amovible métal(igmecobalt-chronje
reposant uniguement sur le cingulum des dents usées et retenu pachets@u niveau des
dents adjacentes (canines et prémolaires maxillaires).

Ces auteurs provoquérent ainsi une surocclusion antérieure donogamengation immédiate
de la DVO du patient de 2 mm a 3 mm au niveau inter-incisd@&e a une inocclusion des
dents postérieures. Les contacts occlusaux étaient exclusiveings au niveau antérieur
entrele dispositif amovible et des dents antérieurs mandibulaires.

En raison de la régle des tietdnocclusion postérieure créée est moindre (environ moitié
moins) que la valeur de I’augmentation de la DVO réalisée au niveau inter-incisif.

Le patient devait porter cet appareil amovible en continu (sasifdes repas), et ce durant
plusieurs mois jusqu’a ce que les dents postérieures ré-établissent un nouveau contact entre
elles.

Le retrait de ’appareil amovible, une fois le calage postérieur retrouve, laissa place a un
nouvel espace inter-occlusal antérieur utilisé par la suite paatéiau de restauration.

Ce processus d’environ 6 mois aboutit ainsi & une thérapeutique conservatrice ldguslle
les pertes de substances antérieures furent restaurées sdagigger davantage afin de
loger le matériau de restauration.

Par la suite, Dahl et Krogstg@0) remarquerent que le rétablissement complet du calage
postérieur par égression alvéolo-dentaire survenait généralepnestdaa 6 mois de port du
dispositif amovible antérieur.

Toutefois, Poyseret al. (71) soulignent que ce mécanisme peut durer beaucoup plus
longtemps, de 18 a 24 mois dans certains cas.



Dahl et Krogstad80) montrerent que la création du nouvel espace inter-occlusdtaies
d’un double processus de mouvement axial controlé :

- d’ingression des dents du secteur antérieur en surocclusion (pour 40),

- et d’égression des dents postérieures en inocclusion (pour 68).

Hemmingset al. (74) suggerent une participation possible du repositionnement du condyle
mandibulaire dans la création de I’espace inter-occlusal.

=  Description du concept actuel

Le dispositif de surocclusion antérieure est en général fixé et non plus amouitirte,
d’améliorer a la fois 1’esthétique et le confort pour le patient donc favoriser son degré de
motivation pour cette thérapeutique.

Il s’agit en général de restaurations partielles directes en résine composite.

Afin d’optimiser I’efficacité et la résistance de la restauration directe en résine composite
soumise aux charges occlusales, une épaisseur occlusale minimalente 52,0 mm de
matériau est recommandeée.

L’augmentation de la DVO et I’espace inter-occlusal recrée doivent donc corresporaicette

valeur.

Le patient doit étre averti de la longévité a moyen terme destiauration antérieure réalisée,
ainsi que des risques d’échecs (par fracture, usure, dyschromie ou décollement).

Nous devons également I’informer d’un éventuel inconfort fonctionnel li¢ a de possibles
modifications transitoires lors de la phonation ou de la masticati

Le patient doit également étre prét a effectuer durant la #digpe des séances réguliéres
de maintenance afin de verifier le schéma occlusal.

La délivrance de 1’ensemble de ces informations et leur compréhension par le patient
répondent 1’obligation de recueillir son consentement éclairé.

La Figure 26 résume les principales étapes thérapeutiques du concept de Dahl.
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Pertes de substances localisées au niveau
du secteur incisivo-canin maxillaire

Absence de perte de dimension verticale
(calage postérieur efficient)

Concept de Dahl

- surocclusion antérieure

- inocclusion postérieure

Concept de Dahl

Concept de Dahl

Dimension verticale
d’occlusion augmentée

Occlusion a nouveau fonctionnelle aprés 4 a 6 mois

Figure 26.Description des différentes étapes du concept de Dahl.



Une fos I’espace inter-occlusal recréél’objectif thérapeutique consiste généralement a
remplacer ces restaurations directes transitoires par des restsupaothétiques indirectes
d’usage telles :

- les onlays métalliques palatins ou les restaurationssaaisecollées palatines en
cérmmique dans le cas de perte de substance palatine.

Chanaet al. (81) ont rapporté un taux de survie de 89 % aprés 5 ans de facettes
palatines métalliques (en or) collées.

- les facettes pelliculaires en céramique feldspathique ldares de perte de substance
vestibulaire.

- les coiffes métalliques ou céramo-métalliques (CCM) dont plusieutsurs(56)
préconisent ’utilisation en présence d’une activité parafonctionnelle.

- les coiffes céramo-céramiqu@SCC)dans le cas d’une usure sévére liée a une érosion
et ou le déterminant esthétique prime sur le rétablissementdioneti

L’objectif reste toujours d’opter pour la thérapeutique la plus conservatrice possible.

Avec le progres technologique et 1’amélioration du collage sur 1’émail, les restaurations
coronaires directes en résine composite au niveau des dedtewmes sont actuellement
considérées comme des thérapeutiques fiables a moyen terme.

Hemmingset al. (74) ont rapporté un résultat correct a court et moyen termestieurations
directes en résine composite collées et placées d&maa relever la DVO lorsque leur
épaisseur est d’au moins 2 mm.

Augmenter la DVO a I’aide de restaurations en résine composite collées apparait donc comme
une option thérapeutique fiable indiquée a court et moyen temaés que les restaurations
en métal et en céramique semblent représenter 1’option thérapeutique de choix a long terme.

(9)

Cette approche thérapeutique conservatrice se révele partgomdint intéressante chez un
sujet jeune victime d’une usure antérieure l€égérea modérée (par €rosion extrinseque par
exemple liée a une consommation réguliere de soda) carvitiela@réduction occlusale de
dents déja fragilisées.

Si le processus d’usure est contrdlé, lesfacteurs étiologiques parafontionnels maitrisést
le schéma occlusal stabiliséle patient peut ainsi conserver ces restaurations direetissiim
doit étre averti des risques de fracture, de décollement, d’usure et de dyschromie, de la
nécessité d’une maintenance réguliere et d’un éventuel remplacement par des restaurations
indirectes par la suit¢72)
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= | es résultats cliniques

Concernant la création d’un nouvel espace inter-occlusal antérieur a partir du concept de
Dahl, Poyseet al. (71) rapportent un taux de succes tres élevé compris entre @4100%

dans leur revue de la littérature.

Poyseret al.(71) ont rapporté un taux de survie de 94 % apres 2 ans de restaurations en résine
composite collées et placées également de maniére a éleve®la DV

Concernant le taux de succes a 30 mois de 104 restaurations dirgétesures en composite
hybride placées en sur DVO, Hemmirggsal. (74) I’estiment a 89,4 %.

Compte tenu du degré d’usure du matériau composite constituant les restaurations directes

chez des patients parafontionnels, Hemmgetgal. (74) ainsi que d’autres auteurs optent pour
un pronostic raisonnable a moyen terme, limité engts3ans.

= |Les échecs rapportés et les limites du concept de Dahl

Hemmingset al.(74) avertissent de possibles échecs chez :
- des patients en malocclusions de Clas$al’lAngle importantes ou chez qui une
asymétrie faciale mandibulaire a provoqué 1’établissement de contacts occlusaux tres
instables,
- des patients présentant un potentiel d’éruption insuffisant du fait de la présence d’une
béance antérieure, d’une ankylose osseuse, d’un bridge ou d’implants dentaires.

Ainsi, Gough et Setche{P2) rapportent qu’aucun mouvement dentaire ne s’est produit
dans 4 % des cas.

Nous constatons d’autre part que le phénomene d’égression naturelle peut étre rapide chez les
sujets jeunes mais reste généralement plus lent chez les gag{83)

Les mécanisies impliqués dans le mouvement d’égression dentaire chez 1’adulte restent
encore a I’heure actuelle non complétement élucidés.

Craddocket al. (82) affirment que le phénoméne d’égression dentaire au niveau de dents
postérieures sans antagoniste est tres fréquent et concernerait 92 % dé&sces den

D’autre part, ces auteurs distinguent :

- un mécanisme de croissance alvéolo-dentpeggddontal growth
- une égression continue actia{jve continuous eruption

111



Le mécanisme de croissance alvéolo-dentaiodrrespond selon Compagnon et W83) a
un développement contigu de I’os et du ligament alvéolo-dentaire associé¢ a 1’égression de la
dent.

Chez un sujet au parodonte sain, le niveau de la gencive légsggrmale reste donc inchangé,
a son niveau initial, durant le mouvement occlusal vertical.

D’autre part, ce phénomeéne ne s’accompagne d’aucune modification de rapport couronne —
racine.

Selon Craddockt al.(82), ce mécanisme varie selon différents critéres dont :
- ’age du sujet,
- le secteur d’arcade dentaire concerné,
- la perte ou non du systéme d’attache.

Ainsi, ces auteurs ont montré une prévalence plus élevée dunismeade croissance
alvéolo-dentaire :
- chez les sujets jeunes,
- au niveau des dents postérieures de ’arcade maxillaire (liée a une densité moindre de
I’0os trabéculaire maxillaire ainsi qu’a une meilleure vascularisation comparées a la
mandibule),
- au niveau de dents ne présentant pas de perte d’attache.

Dans 1’égression continue activela dent continue de migrer en direction occlusale au-dela
du plan d’occlusion en 1’absence de croissance parodontale alvéolo-dentaire.
Elle se produirait davantage au niveau de dents :

- présentant une perte d’attache, (82)

- restées plus de 10 ans sans compensation de 1I’édentement antagoniste. (83)

D’autre part, il est égalementcommandé d’étre trés prudent vis-a-vis:
- des patients avec une symptomatologie ancienne ou activealdelie parodontale
risquant de provoquer des diastémes lors du déplacement dentaire,
- des patients avec une symptomatologie ancienne ou active de DTM,
- des patients en situation immédiate de post-traitement orthqdemtans la mesure ou
la stabilité relative obtenue risquerait d’étre compromise.

Hemmingset al (74) constatent comme premiére caubéchec la fracture au sein du
matériau composite, heureusement facilement et rapidemenrabtpal ce sujet, les auteurs
recommandent 1’utilisation de composites micro-hybrides plus résistants mécaniquement par
rapport aux composites microchargés.
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= | es possibles effets indésirables

Poyseret al. (71) ont constaté dans de rares cas la survenue de complicatiiena & mise
en place du concept de Dahl.

Ils recensent notamment I’apparition de symptomes dentino-pulpaires, de Iésions
parodontales, de DTM et de résorptions radiculaires au niveeal dipes au phénomeéne
pasif d’intrusion des dents du secteur antérieur maxillaire.

2. LA THERAPEUTIQUE RESTAURATRICE ACTIVE
D’UNE USURE DENTAIRE LOCALISEE AU NIVEAU
DU SECTEUR ANTERIEUR MANDIBULAIRE

L’usure localisée au niveau de ce secteur s’observe réguliérement suite a la mise en place de
couronnes céramo-métalliques (CCM) au niveau du secteur antériellaingaxiotamment
lorsque le bord incisiifi’est pas parfaitement lisse et poli correctement.

En effet, la céramique possede une dureté ainsi qu’une résistance a 1’usure et a I’abrasion
¢levées, supérieures a celles de ’émail dentaire. (72)

Les différentes valeurs sont représentées au selialleau 2

émail dentaire dentine céramique
Module d’élasticité 80 GPa 20 GPa 60 GPa
Dureté Vickers 320 VHN 70 VHN 380 VHN
Estimation de 1’usure 8a10 pm An 250 ym/an quelques um / an
par abrasion (29 fois supérieur (29 fois moins résistant
comparé a la dentine) comparé a 1’émail)

Tableau 2. Comparaison des propriétés mécaniques de [’émail dentaire, de la dentine et de

la céramique dentaire.

(Source Céramiques dentaired-M. Poujade, C. Zerbib, EMC-Dentisterie 1 (2004)-1117)
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Nousawvions auparavant tendance a penser que plus une céramique étaituduede ptait
abrasive(84)

Toutefois, certains auteurs tels Komma puis Suzuki, cités par Paijatd€84) ont démontré
que I’état de surface primait sur la dureté pour expliquer ces phénoménes d’abrasion.

De méme, concernant la détermination de 'usure de I’émail, aucune relation critique n’a été
établie entre la dureté et le degré d’usure d’une surface d’émail dentaire. (85)

Le type d’occlusion peut également en étre la cause, un articulé en bout en bout ou une classe
IIT occlusale d’Angle étant susceptibles de favoriser ce phénomene d’usure des dents
mandibulaires par les dents antagonistes.

Dans tous les cas, la présence d’un calage postérieur et de contacts occlusaux répartis
sont primordiaux et représentent un pré-requis indispensablela présence d’édentements
non compensés, d’égressions, de versions ou de rotations dentaires sont autant d’¢léments
perturbateurs d’une occlusion équilibrée et harmonieuse entre les deux arcades. L’usure, et
plus précisément I’attrition, ne pourra pas étre contrélée et risque de continuer a progresser.

Le principe de restauration de ce type d’usure localisé suit le méme principe que celui évoqué
précédemment concernant les dents du secteur antérieur maxillaire.

= Soit un calage bilatéral postérieur fonctionnel est préslanposition de référence
choisie sera I’OIM ; la position thérapeutique sera également ’OIM.
Si I’espace disponible pour le matériau de restauration s’aveére insuffisant,
’allongement coronaire chirurgical ou 1’orthodontie pourront étre indiqués.

= Soit une perte bilatérale du calage postérieur est présente associée a I'usure des dents
antérieures mandibulaires. La mandibule est susceptible d’avoir réalis€ un
proglissement antérieur. La position de référence choisiessestation centrée tandis
que la position thérapeutique correspondra le plus souventnauizelle OIM en
relation centrée.
Le choix de cette position thérapeutique peut alors libérerger Espace antérieur
utile pour loger le matériau de restaurati®).

En raison de leur forme et de leurs dimensions, la préparation dagsaaanandibulaires en
vue d’une coiffe prothétique entraine un délabrement dentaire important qui se confirme
ensuite par un pronostic réduit a long ter(i8)

Dans le cas de pertes de substance modérées, il est donc préférsilorienter vers la
confection de facettes (si de I’émail vestibulaire est encore présent pour assurer un collage

efficace) une fois le processus d’usure stabilisé provisoirement au moyen de résines

composites appliqguées par méthode dirdGta)
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3. LA THERAPEUTIQUE RESTAURATRICE ACTIVE
D’UNE USURE DENTAIRE LOCALISEE AU NIVEAU
DU SECTEUR POSTERIEUR

Face a ce type d’usure, Milosevic (86) propose une méthode préventive consistant a rétablir
une désocclusion postérieure immédiate en propulsionéealied grace a un allongement ou
une restauration de la pointe canine maxillaire, ce qui recrée aingingi@n canine.

Abduoet al. (9) préconisent I’utilisation d’onlays (a recouvrement cuspidien ou non) dés lors
gue la situation le permet afin de restaurer les pertes de rudbgtantaire au niveau des
secteurs cuspidés. Une approche plus conservatrice semblpassittle au niveau de dents
gue nous aurions auparavant choisi de couronner.

L’utilisation d’onlays postérieurs en résine composite par méthodes directe et indirecte
associés a une thérapeutique d’augmentation de la DVO a montré un taux d’échec important
dans un essai cliniqgue randomisé sur une période de 3 ans réalisé pdreBatt(87) :

- 28 % de taux d’échec pour les onlays en composite par méthode directe,

- 21 % de taux d’échec pour les onlays en composite par méthode indirecte.

Jamouset al, cités par Abduo et Lyon(®) ont rapporté un taux de survie de 80 % apres 7 ans
de restaurations métalliques (en or) collées.

Wagneret al, également cités par Abduo et Lyons (9) ont rapporté un taux\de der81%
apres 7 ans d’onlays en céramique et un taux de survie comparable pour les onlays

métalliques (en or).

Otto et Schneider, cités par Abduo et Ly¢gdsont rapporté un taux de survie de 89 % apres
17 ans d’onlays en céramique usinés (CEREC) collés.
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4. LA THERAPEUTIQOUE RESTAURATRICE ACTIVE
D’UNE USURE DENTAIRE GENERALISEE

L’usure dentaire généralis€e désigne un processus d’usure affectant ’ensemble des dents
d’une arcade dentaire voire des deux.

Turner et Missirlian(8) étudi¢rent la DVO et I’EIOR de patients présentant une usure dentaire
généralisée sévere et les classerent en trois catégories :
- ceux dont 'usure occlusale s’accompagne d’une diminution de la DVO,
- ceux dont 'usure occlusale s’accompagne d’une conservation de la DVO et d’un
EIOR suffisant,
- ceux dontl’usure occlusale s’accompagne d’une conservation de la DVO mais d’un
EIOR limité.

Quel que soit le patient, un montage sur articulateur des modéievaieen relation centrée
apres utilisationd™un arc facial et de cires de relation centrée est fortement recommandé dans
la mesure ou une augmentation de la DVO peut étre envisagée.

4.1. Les patients dont 1'usure occlusale généralisée
s’accompagne d’une diminution de la DVO

Cette catégorie de patients est en général considérée danpius facile a traiter parmi les
trois dans la mesure ou I’absence d’égression alvéolo-dentairecontinue durant le processus
d’usure généralisé a provoqué une diminution progressive de la DVO. L’EIOR est en général
augmenté.

La perte de DVO peut étre occasionnée a lae sdiitn phénoméne d’usure occlusale
généralisée séveére et rapida rapportade nombreux édentements restés non compensés ou
suite a une perte bilatérale de calage postérieur.

L’espace inter-occlusal présent malgré la perte de DVO fournit généralement 1’essentiel de
I’espace nécessaire au logement du matériau de réhabilitation prothétique mais une
augmentation de la DVO peut étre décidée selon la naturejgesrts occlusaux antérieurs,
les hauteurs prothétiques disponibles, 1’esthétique du sourire ainsi que les doléances du
patient.

Idéalement, la DVO est augmentée de moitié (de la valeur s@@dsau niveau de chaque
arcade dentaire maxillaire et mandibulaire mais cela dépend du mécanisme d’usure
(davantage maxillaire ou davantage mandibulaire) ainsi que du résthigtiguie souhaité par
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le patient. Si des restaurations sont a prévoir au niveau des deux ateatiees, il est
possible de commencer préparer 1’arcade présentant la plus forte divergence du plan
d’occlusion.

Toutefois, une analyse occlusale préthétique minutieuse sur articulateur s’avere
indispensable pour situer le plan d’occlusion idéal (courbe de Spee).
Ce dernier peut étre déterminé en utilisant :
- le concept de la sphére de Monson (calottes occlusales lieanoalottes montées sur
articulateur),
- la méthode du drapeau de Broadrick ou technigque du drapeau de Wadsworth,
- ’analyse céphalométrique.

Le fait de partager I’augmentation de la DVO équitablement entre les deux arcades dentaires
entraine une meilleure distriboit de I’augmentation du rapport couronne- racine.

Des restaurations transitoires élaborées par méthode iedpennettent ensuite de valider
I’esthétique et la fonction et de vérifier I’absence de signes négatifs en rapport avec une DVO
surévaluée ou sous-évaluée.

La durée minimale de cette phase provisoire est ainsiad® $emaines, au terme de laquelle
les restatations d’usage sont élaborées.

La confection d’une table antérieure individualisée s’avére particuliérement bénéfique pour
reproduire avec précision le schéma occlusal antérieur validé par lesatstguransitoires.
(69)

4.2. Les patients dont 'usure généralisée s’accompagne
d’une conservation de la DVO et d’un espace inter-
occlusal suffisant

Dans cette deuxiéme catégorie de patients, le phénomene d’usure généralisé est compensé par
une égression alvéolo-dentaire contimt®utissant a une conservation de la DVO. 1l s’agit
la d’une situation classiquement rencontrée lorsque le phénoméne d’usure occlusale est lent et
progressif.

Comme énoncé précédemment par Mettal. (69) ainsi que Hemminget al. (74), un EIOR
suffisant peut étre conservé dans certaines situations cliniques.

Il existe donc généralement un léger espace inter ocaltisalpour loger le matériau de
restauration.

Cependant, il n’est pas toujours entierement suffisant et il est alors parfois nécessaire
d’augmenter la DVO comme précédemment pour les patients de la premiére catégorie.



4.3. Les patients dont 'usure généralisée s’accompagne

d’une conservation de la DVO mais d’un espace inter-
occlusal limité

Dans cette derniere catégorie de patieht phénoméne d’usure généralisée est également
compensé par une égression alvéolo-dentaire, provoquant a la foiongsvation de la
DVO maisune réduction de ’EIOR.

Il s’agit des cas les plus délicats a traiter en raison de I’insuffisance de place systématique
pour loger le matériau de restauration.

Dans cette situation clinique, le but est de retrouver ou de créer un asifiaaats

Mais Riviera-Morales et Mohl, cités par Melghal. (69) recommandent alors d’opter pour
toute autre thérapeutique que celle consistant a augmenter la DVO.

Si et seulement si ces thérapeutiques ne permettent pgegder une hauteur prothétique
disponible suffisante, alors une augmentation de la DVO est géeisen dernier recours
pour traiter ces patients.

Ces thérapeutiques alternativeséébation de la DVO sont :

= L’allongement coronaire chirurgical

* Le traitement endodontique suivi de la confection d’une restauration
corono-radiculaire (RCR)

Cette option thérapeutique est notamment indiquée dans le cas :
- de dents tres égresseées en dehors dudpdanblusion (étudier également la possibilité
d’une ingression orthodontique voire de I’extraction de la dent trés égressée si elle est
associée a une lésion inter-radiculaire de classe 3),
- de dents tres usées au niveau desquelles un allongemerdiromrurgical est
contre-indiqué ou jugé risqué.

Cependant, cette option comporte elle aussi un inconvéniestl@anesure ou le pronostic a
long terme deRCR est réduit chez les patients présentant une usure pathologsyltame
d’activités parafontionnelles telles un bruxisme par exempas&)

Concernant le choix du type de RCR a privilégier dans les phénoménes d’usure
parafonctionnelle,atains auteurs recommandent d’opter pour les RCR indirectes coulées (de
type inlay cores) en raison de 1’adhésion médiocre sur les tissus dentinaires radiculaires
obtenue avec les RCR par méthode diremtstdurations par matériaux insérés en phase
plastique(RMIPP) utilisant un tenon fibré en fibre de verre ou en fibre de quartz).
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D’autre part, d’autres auteurs dont Fernandes et Desq@&9) prétendent que le choix de I’inlay
core métallique est associé a un risque plus élevé dmrfacaadiculaires chez le patient
parafonctionnel en raison des charges occlusales développéedeat tlansmission a la
racine via la reconstruction métallique.

Ces arguments laisseraient penser que des résultats plus probaraiepoétre obtenus avec
les RCR par méthode directe.

En effet, les tenons des RMIPP (en quartz ou en verre) sont padsifé® et possédent un
module d’élasticité proche de celui de la dentine, donc bien moindre comparé a celui des
tenons métalliques.

Ils sont donc capables d’absorber une partie des contraintes en se déformant (déformation
élastique) ce qui limite leur transmission au niveau des parois degginai

Dans le secteur antérieur, les tenons fibrés présentent I’avantage d’avoir un module
d’¢élasticité variable selon 1’orientation des forces occlusales (axiales ou latérales obliques, les
incisives travaillant en effet en cisaillement).

Ce comportement anisotrope assurerait ainsi une meilleungitiépades contraintes donc un
taux de fracture radiculaire diminué selon Leforesteal. (90).

Toutefois, une étude publiée par Mehta et Mi88) a montré que la mise en place de
RMIPP au niveau de secteurs dentaires soumis a des fomedemtélevées (notamment le
secteur antérieur maxillaire) chez des patients édentés panticdouffrant de bruxisme est
€également associée a un risque élevé de fracture de la RCRifoément au niveau de

I’interface RCR — dent).

Laplancheet al, cités par Seguelat al. (91), distinguent quatre criteres cliniques décisifs
concernant le choix du type de RCR :

- la quantité de substance dentaire résiduelle apres préparation coronorigéephé

- la position de la limite cervicale,

- ’anatomie radiculaire et canalaire,

- les contraintes exercées sur la dent reconstituée.

Toutefois, il n’existe aucun consensus actuel au sein de la revue de la littérature sur
I’indication du type de RCR en fonction de la situation de la dent sur I’arcade et le niveau des
contraintes occlusales.

Il est donc prudent de se référer aux deux premiers criteres décisioiéfieis mieux
documentés.

Lalplancheet al. (92) ont précisé les paramétres cliniques justifiant I’indication des RMIPP :
- la persistance d’au trois parois dentaires résiduelles aprés préparation :
* dont 1’épaisseur est supérieure ou égale a 1 mm,
* dont la hauteur de dentine cervicale est supérieure ou €gale a 2 mm,
- une limite cervicale de préparation en position supra-gingivale



Par conséquent, les RMIPP présentent de nombreuses contegiimdi selon Descamp et
Etienne(93) et leur utilisation sera déconseilléss lors qu’aprées préparation :
- il subsiste moins de trois parois dentaires résiduélgpaisseur supérieure ou égale a
1 mm,
- la hauteur coronaire clinique (distance située entreni¢elicervicale de préparation et
le matériau de restauration coronaire / la jonction dento-pirgtled est inférieure a 1,5
mm,
- la limite prothétique est située au niveau juxta ou sousygteg{compromettant alors
les techniques de collage).
Or, ces situations sont fréquemment rencontrées au niveau des dents délabrées.

D’autre part, plusieurs travaux actuels menés par Stankiew(@4) et Juloski(95) tendent a
monter que la présence et la camsgon d’un bandeau de dentine périphérique résiduelle de
2 mm s’avére déterminante pour la résistance a la fracture de la(@éint.

En effet, ce cerclage de dentine résiduellefelgule effectsertit la dent et influence
positivement la résistance a la fracture, et ce quel qtidestyipe de reconstitution corono-
radiculaire choisi(96)

Son absence induirait un stress intra-radiculaire importansticuant de fait la principale
cause de fracture radiculaire.

D’autre part, outre la hauteur de paroi dentinaire résiduelle, I’épaisseur des parois résiduelles,
leur nombre ainsi que leur situation et leur répartition (en vestibufzatatin / lingual, mésial
ou distal) constitueraient également des éléments importants.

= La thérapeutique d’ingression et d’égression orthodontique

Il s’agit d’un déplacement orthodontique en direction occlusale (égression)picalea
(ingression) de la dent avec son environnement parodontal.

L’application de forces légeres et continues est recommandée. Cette thérapeutique est
conservatrice mais nécessite un support d’os alvéolaire suffisant. Elle est d’autre part assez
longue et onéreusgs9)
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Conclusion

Le phénoméne d’usure occlusale implique nécessairement une réduction de hauteur de la
couronne anatomique des dents concernées, mais pas obligatoiteraediminution de
hauteur de couronne clinique. En effet, si kranisme d’égression alvéolo-dentaire continue
compense ’'usure occlusale, la hauteur de couronne clinique se maintient.

En revanche, une perte d®/O en rapport avec un phénomene de pertes de substance
occlusale liées a I’'usure chez un patient denté implique a la fois une réduction desifsaute
coronaires anatomique et cliniqgue des dents (associée a taiwlitésde la position de calage
mandibulaire).

Tandis qu’une perte de DVO chez le sujet denté implique nécessairement une diminution de

la hauteur d la couronne clinique des dents (excepté dans le cas de migratioagefent
antérieures), la seule réduction de hauteur de la couronne cliniqudemntss’aboutit pas
nécessairement a une diminution de la valeur de la DVO.

Les nombreuseséthodes d’évaluation et de détermination de la perte de DVO décrites
manquent de précision, de fiabilité et de prédictibilité. Eflegpeuvent suffire pour calculer
la quantit¢ d’augmentation de DVO nécessaire. Ainsi, a [’heure actuelle, aucune
recommandation ne pesmde déterminer la valeur idéale de 1’augmentation de la DVO
tolérée physiologiguement par le patient. De méme, le profiéegue facial ne peut pas non
plus étre utilisé comme un guide pour estimer cette valeur.

Les facteurs déterminants a considésesr d’une augmentation de la DVO seront donc :
- les parametres occlusaux antérieurs,
- la quantité de structure dentaire résiduelle et les hauteurs prothéigpmsides,
- I’esthétique du sourire et la situation de la ligne des collets.

La thérapetique d’¢lévation de la DVO implique le choix d’une position mandibulaire de
référence en relation centrée tandis que la position maniléuleérapeutique adoptée
correspond généralement a la nouvelle OIM en relation centrée.

Lorsqu’une activité parafonctionnelle de type bruxisme est associée, il reste préférable de
tester la position mandibulaire thérapeutique choisie a Idigdee gouttiere de libération
occlusale realisée sur articulateur. Cette derniere permet dégydlede réaliser une
décontraction musculaire qui facilite la manipulation en relat@nrée.
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L’augmentation de la DVO permet :
- de créer la place nécessaire pour organiser un relief ocetudzd surfaces de guidage
correctes,
- d’augmenter la hauteur prothétique antérieure de maniére a normaliser le guide
antérieur ou lever une supraclusion marquée,
- d’augmenter dans une moindre mesure (regle des tiers) la hauteur prothétique
postérieure afin de normaliser des courbes occlusales ou un plan d’occlusion
initialement perturbés.

Une aigmentation de la DVO jusqu’a 5 mm au niveau inter-incisif constitue une procédure
fiable et prédictible chez la majorité des patients dentés a conditie le schéma occlusal
mis en place soit corredin effet, les variations de la DVO s’accompagnent obligatoirement

de thérapeutiques ayant des conséquences occlusales importantes (qu’il s’agisse de traitement
prothétique de grande étendue, de coronoplasties additives ou soustractives ou d’un traitement
orthodontique).

Chaque fois qu’elle sera cliniquement indiquée, 1’augmentation de la DVO devra étre
effectuée de préférence a I’aide de thérapeutiques fixées (restauratrices ou prothétiques) plutot
gue par une thérapeutique amovible en raison de la meilleure prédictibilééudiat.

L’association des deux thérapeutiques (élévation de la DVO et allongement coronaire
chirurgical) est utile dans le cas de perturbations majeures a la fadiqests et occlusales.

L’obtention d’une position de confort a la suite d’une thérapeutique d’augmentation de la

DVO ne représente en aucun cas la justification physiologique d’un équilibre vertical idéal

mais correspond davantage a I’obtention d’une harmonie des fonctions occlusales de centrage,

de calage et de guidage.

Et inversement]a présence d’un inconfort ne révéle pas nécessairement un souci global de
dimension verticale. Un probléme occlusal en rapport notamrmaeat un décentrage
mandibulaire ou une asymétrie de calage ou de guidage peut en étrela caus

Pour finir, il est important de souligner que chaque réponse thérppmeest individuelle et
qu’un plan de traitement reste spécifique d’un patient et non d’une pathologie

Aucune thérapeutique n’est applicable d’un patient a un autre, méme si ces deux patients sont
atteints du méme phénoméne d’usure dentaire, au méme stade de sévérité. En effet, méme si
la pathologie est similaire, les complaintes (fonction perturbmnfort, hypersensibilité
dentinaire), les doléances esthétiques, les motifs d’exigence ainsi que les conditions
financiéres varieront gndement d’un sujet a un autre.

L’évaluation systématique de la balance bénéficesisques pour chacune des thérapeutiques
envisageables permet alors de proposer au patient un plan de traitabyiergtfcohérent.
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honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets
qui me seront confiés. Admis a 'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe.

Mes connaissances et mon ¢état ne serviront ni a diffuser des
propos non avérés, ni a corrompre les meeurs, ni a favoriser le

/ ctime.

/ \ Je ne permettrat pas que des conditions de croyance, de nation et
N \
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de race viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
e promets et je jute de conformer strictement ma conduite
A " . » § 5

professionnelle aux principes et aux regles prescrites par le code
de déontologie.

St je remplis ce serment sans Uenfreindre, qu’il me soit donné de
* joutr heureusement de la vie et de ma profession, honoré a jamais
parmi les hommes. St je le viole et que je me parjure, puissé-je
avoir un sort contraire.
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DIAGNOSTIC ET PRINCIPES THERAPEUTIQUES D’UNE PERTE DE LA
DIMENSION VERTICALE D’OCCLUSION CHEZ LE SUJET DENTE

Chez un sujet denté conservant un calage bilatéral postérieur]dessvdes différentes dimensions verticales

(dimension verticale d’occlusion (DVO), dimension verticale de repos (DVR) et espace libre d’inocclusion
(ELI)) sont susceptibles de varier en fonction de nombreitéres chez un méme individu. Le sens d
diminution ou de I’augmentation des valeurs de la DVO et de I’EIOR résulte ainsi de 1’évolution de 1’équilibre
entre I’intensité de 1usure occlusale et la cinétique de 1’égression alvéolo-dentaire continue. De fait,
nombreuses techniques de détermination de la DVO déayitesles soient directes et indirectes, resten
imprécisesen raison d’un manque de fiabilité et de reproductibilité. Dés lors, le praticien est amené a se réfé
aux déterminants dentaires (relations occlusales antérieures et hauteurs prothétiques disponibles) ainsi qu’a
I’esthétique du sourire afin de décider d’une augmentation ou non de la DVO chez son patient. Il doit également

se reporter aux préefons et limitations a 1’élévation de la DVO décrites dans la littérature. Selon la sévérité des

pertes de substance liées a I’usure, leur localisation, leur caractére localisé ou généralisé et la quantité d’espace
inter-occlusal disponible, le chirurgielentiste jugera de I’approche thérapeutique la plus appropriée de maniére
a répondre au mieux aux doléances esthétiques ou fonctionnelleaémgpar son patienthaque fois qu’elle

sera cliniquement indiquée, I’élévation de la DVO chez le sujet denté, rarement augmenielade 5 mm au

niveau inter-incisifdevra étre réalisée de préférence a I’aide de thérapeutiques fixées en raison d’une meilleure
prédictibilité du résultat clinique.
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DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC PRINCIPLES OF A LOSS OF THE
OCCLUSAL VERTICAL DIMENSION IN DENTATE PATIENTS

For a dentate patient who preservasbilateral posterior tooth support, the values of the different a¢
dimensions including the occlusal vertical dimension (OVD), the vertitaénsion at rest (VDR) and t
interocclusal rest space (IORS), can vary according to manyiarite a same person. The direction of
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decreasing or increasing OVD and IORS values results froravblation of the balance between the intensity

of the occlusal wear and the kinetic of the continuous eruption. diy tlae numerous methods of O
determination described, direct or indirect, remain unclear becdusdack of reliability and reproducibilit
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Therefore, that leads the dentist to refer to dentate indéc@oterior occlusal relations and interocclusal sgace)
andto aesthetic of the smile in order to decide whether an incod@®¥D should be done or not on the patient.

He also must report to the precautions and restrictions of the OV&agedescribed in literature. According
the loss of tooth substance linked to the severity of the occlusad, wheir localization, their localised
generalised characteristics and the amount of interocclusal spaitabkey the dentist will consider the mg
appropriate therapeutic method to use in order to comply with aesbhdtinctional improvementguested by
the patient. Every time it will be indicated, the OVD increase inafergatient, rarely raised over 5 mm in
incisally, shall be perfored preferably with fixed dental prostheses owing to a better prédigtaof the
clinical result.

Mots clés: dimension verticale d’occlusion ; usure dentaire ; éruption continue ; espace inter occlusal de
augmentation de la dimension verticale d’occlusion ; allongement coronaire chirurgical.

Key words : occlusal vertical dimension ; tooth wear ; continuous eruptioterdoaclusal rest space ; ocdll
vertical dimension increase ; crown lengthening surgery.
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