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Introduction

Dans la pratique courante en odontologie, I’examen clinique peut révéler chez certains
patients une altération de la hauteur de 1’étage inférieur de la face. Cette hauteur, définie
cliniquement par la dimension verticale d’occlusion (DVO), a pu étre augmentée ou diminuée
par le biais de différents facteurs tels qu'une anomalie squelettique, un édentement non
compensé, ou méme une usure dentaire généralisée. Bien que le préjudice esthétique puisse
étre I’un des premiers éléments probant, cette altération de la hauteur peut également créer
des contraintes fonctionnelles lors de la mastication, la déglutition ou de la phonation. Ces
préjudices s’expliquent du fait que la DVO impose une position de la mandibule en occlusion
d’intercuspidie maximale (OIM) demandant une stabilité occlusale, et faisant intervenir les
articulations temporo-mandibulaires et les muscles masticateurs et hyoidiens. La
réhabilitation de cette hauteur de 1’étage inférieur de la face va donc impliquer un projet
thérapeutique complexe puisque tout le systtme manducateur est mis en jeu. Le praticien va
devoir modifier la position de la mandibule, par le biais d’une réhabilitation prothétique de
grande étendue, afin de rétablir I’harmonie du visage et corriger les troubles occlusaux et

fonctionnels, sans pour autant nuire aux €léments environnants ou aggraver une pathologie.

Dans la littérature, de nombreuses méthodes sont décrites pour déterminer la DVO
thérapeutique. Certaines sont basées sur [’esthétique, d’autres utilisent une approche
fonctionnelle ou des données céphalométriques, mais malgré cette multiplicité des méthodes,
aucune ne semble plus précise ou plus fiable qu’une autre. Les méthodes utilisées dans la
pratique courante dépendent essentiellement des préférences du praticien, et la décision
thérapeutique se base généralement sur son sens critique et son expérience clinique. Malgré
la forte adaptation neuromusculaire permettant de situer la DVO thérapeutique dans un
espace physiologique plutdt qu’a une position id€ale, une hauteur sur- ou sous-évaluée peut

nuire au succes du traitement.

L’objectif va donc étre de définir les différents criteres a prendre en compte pour
déterminer une DVO thérapeutique adaptée et de rationnaliser la démarche décisionnelle sous

I’influence des impératifs cliniques et prothétiques propres au patient.
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Il semble judicieux de rappeler, dans un premier temps, la notion de DVO, les causes
de son altération et les répercussions de celle-ci sur le systtme manducateur. A la suite de ces
rappels, les différentes méthodes d’évaluation de la DVO, étayées dans la littérature, seront
succinctement décrites ainsi que leurs limites justifiant que I’emploi de plusieurs méthodes
est cliniquement recommandé. La troisieme partie sera consacrée a I’analyse des différents
criteres de décision et impératifs cliniques, suivie de la démarche décisionnelle permettant de
corréler tous les éléments de diagnostic pour définir une DVO thérapeutique appropriée.
Enfin, nous illustrerons cette démarche décisionnelle par 1’analyse d’un cas clinique

présentant une DVO diminuée.
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1 LaDVO : Dimension Verticale d’Occlusion

1.1 Définitions

La dimension verticale (DV) est définie par The Glossary of Prosthodontic Terms
(1), comme la distance entre deux reperes anatomiques, 1’un fixe et I’autre mobile, situés au
niveau de |’étage inférieur de la face. La plupart du temps, on évalue cette hauteur du bout du

nez a la pointe du menton.

On parle de dimension verticale d’occlusion (DVO) lorsque les dents sont en
intercuspidie maximale. La DVO est maintenue par des contacts dento-dentaires et une
certaine stabilité occlusale. Elle correspond a la hauteur minimale de 1’étage inférieur de la

face et positionne la mandibule a sa situation la plus haute par rapport au crane. (2)

La dimension verticale s’établit au cours de la croissance, puis s’adapte tout au long
de la vie aux variations physiologiques ou pathologiques, par le biais des organes dentaires,
de I’articulation temporo-mandibulaire et du complexe neuromusculaire. (3) La hauteur de
I’étage inférieur de la face n’a donc pas une position fixe, mais se situe davantage dans une

zone définie comme un espace physiologique d’adaptation. (4)

D’apres Aubert et Pieaud (5),1a DVO peut servir de base au raisonnement puisqu’elle
va permettre de comparer le montage en articulateur au profil clinique et aux
téléradiographies de profil, étant donné qu’ils utilisent tous I’occlusion d’intercuspidie

maximale (OIM).

1.2 Etiologies d’'une DVO diminuée

La perte de DVO est systématique chez le patient édenté non appareillé, mais elle peut
également se manifester chez des sujets dentés. En effet, la DVO initiale est généralement

maintenue par des phénomenes compensatoires telle que 1’égression de dents usées, mais
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dans certaines situations plus séveres la perte de DVO est inévitable. Les différents cas de

perte de DVO sont exposés ci-dessous.

1.2.1 Perte de calage postérieur et altération du secteur antérieur

La perte de DVO chez le sujet denté accompagne généralement une perte bilatérale du
calage postérieur et une altération des dents restantes au niveau antérieur. Cette perte de
calage postérieur entraine une surcharge occlusale au niveau des dents antérieures ce qui
augmente leur potentiel dégénératif. (6) Les deux formes d’altérations du secteur antérieur

sont (7) :

- La perte de substance antérieure causée par des usures (tels que 1’érosion, I’attrition
par bruxisme ou I’abrasion) sur un parodonte résistant, des lésions carieuses, des

fractures coronaires ou des édentements (fig. /)

La migration des dents antérieures. En effet, dans les cas ou le parodonte est
affaibli, la perte de calage postérieur peut déclencher une migration des dents
antérieures et par conséquent, créer une perte de DVO. Le signe clinique

pathognomonique est 'apparition de diastemes antérieurs. (fig.2)

4 » -~ -
y V
v v - v
Figure 1 - perte de calage postérieur et perte de Figure 2 - perte de calage postérieur et
substance antérieure (7) migration des dents antérieures (7)

1.2.2 Edentement en guinconce

La DVO peut étre altérée chez des patients présentant un édentement en quinconce. Si les

dents absentes ne sont pas remplacées ceci provoque une instabilité de I’occlusion

14



d’intercuspidation maximale (OIM) par manque de calage et favorise 1’égression des dents

restantes. (7) (fig. 3)

Figure 3 - cas clinique et schéma d’un édentement en quinconce (7)

1.2.3 Perte de substance coronaire généralisée

Il existe des cas ou la perte de substance occlusale concerne simultanément les
secteurs antérieur et postérieur et fait naitre une diminution de la DVO. Cette atteinte

coronaire généralisée associée a une perte de DVO se retrouvent dans :

- L’attrition non compensée, qui est définie par Lalugue et al. (§) comme une usure a
deux corps, résultant de frottements dento-dentaires occlusaux et proximaux. Cette
usure est habituellement compensée par une égression dentaire, mais dans certains cas
d’usure occlusale intense (bruxisme sévere), sa progression est plus rapide que

I’égression entrainant ainsi une perte de DVO (9) (fig.4) ;

- L’hypominéralisation généralisée, telle que 1’amélogenese imparfaite, ou la hauteur

de I’étage inférieur de la face peut étre altérée dans des cas séveres et étendus. (10)

Figure 4 - importante usure non compensée avec perte de DVO (9)
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1.24 Hypodivergence

L’hypodivergence correspond a un développement insuffisant des maxillaires dans le
sens vertical. Cette anomalie squelettique verticale se caractérise entre autres par des plis
faciaux marqués, un angle goniaque fermé, des levres fines et serrées, mais également par
une diminution de la DV antérieure, ce qui implique une diminution de 1’étage inférieur.
Cette anomalie squelettique est souvent héréditaire, mais elle peut également étre causée par
un bruxisme associé a une hyperactivité des muscles €élévateurs. (11) En effet, la crispation
des machoires va empécher I’égression naturelle des dents chez ’enfant et freiner ainsi le
développement des maxillaires. A 1’examen radiographique, les apex des dents sont a
proximité des corticales. A ’examen clinique, le patient présente alors une DVO diminuée

avec des dents saines. (7)

1.2.5 DVO sous-évaluée

Lors de réhabilitations de grande étendue, une mauvaise évaluation de la DVO peut
étre a ’origine de protheses iatrogénes. Dans cette situation la DVO thérapeutique est sous-
évaluée. Le visage du patient parait vieilli, avec des rides et des sillons plus marqués. Des
douleurs musculaires peuvent se manifester ainsi que des troubles lors de la mastication, la

déglutition et la phonation. (12) (fig. 6)

1.3 Etiologies d’une DVO augmentée

Une augmentation de la DVO est beaucoup plus rare. Ce phénomene se révele chez
des patients présentant une anomalie du développement squelettique ou une réhabilitation
latrogene, contrairement a une perte de DVO qui se manifeste majoritairement suite a une

altération de 1’organe dentaire.
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1.3.1 Syndrome d’hyperdivergence

L’hyperdivergence se définit par un développement excessif des maxillaires. Cette
anomalie squelettique présente un tableau clinique diamétralement oppos€é a
I’hypodivergence. Ceci s’expliquerait par une croissance condylienne proportionnellement
plus faible que la croissance maxillaire, entrainant ainsi une rotation postérieure de la
mandibule et une augmentation de la DV antérieure. On retrouve alors chez ces patients un
visage allongé avec une augmentation de 1’étage inférieur ; un effacement des plis faciaux ;
un angle goniaque ouvert; une inocclusion labiale et une faible activité des muscles
élévateurs. Les facteurs génétiques ont une forte influence dans [1’étiologie de
I’hyperdivergence mais des parafonctions, telles que la ventilation buccale, peuvent

également y €tre associées. (11)

1.3.2 DVO surévaluée

Lors de réhabilitations de grande étendue, la DVO thérapeutique peut également étre

surévaluée et €tre a ’origine de protheses iatrogenes en sur-occlusion.

Les patients concernés ont généralement un aspect du visage figé, dur et des sillons
effacés. (fig. 5) L’espace libre de repos est inexistant et des troubles fonctionnelles
apparaissent lors de la mastication, la déglutition et la phonation. Dans les cas de
réhabilitation par prothése amovible, le patient décide souvent de ne plus la porter, mais dans
les cas de protheses fixés, la situation peut étre insupportable avec des douleurs incessantes

au niveau de la sphere céphalique, allant méme jusqu’a des tendances dépressives. (12,13)
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Figure 5 - DVO sur évaluée (aspect figé du Figure 6 - DVO sous évaluée (visage vieilli,
visage, sillons étirés, menton crispé) (12) sillons accentués) (12)

Le rétablissement d’'une DVO augmentée sera plus complexe pour le praticien, dans la
mesure ol il ne va pas étre possible d’estimer cliniquement la DVO thérapeutique. La hauteur
optimale ne peut pas étre testée avant la mise en place du traitement prothétique,

contrairement aux cas de DVO diminuée. (5)

14 Conséquences cliniques d’une altération de DVO

Une altération de la DVO peut avoir des répercussions au niveau de la morphologie
du visage, des fonctions, du confort et de I’esthétique du patient. (6) Néanmoins, les
retentissements sur la physiologie de 1’articulation temporo-mandibulaire (ATM) font 1’objet

de controverses. Une confusion entre perte de DVO et perte de calage en serait la cause.

14.1 Conséquences esthétiques

L’altération de la DVO a un impact sur la position de la mandibule ce qui implique

des répercussions au niveau des tissus mous. (14)

Dans les cas de perte de DVO, le visage est marqué par un déséquilibre dans 1’harmonie des
différents étages de la face ; les rides et les plis faciaux sont accentués ; les Ievres sont plus

minces et des perleches commissurales peuvent apparaitre. (3) Ces signes extérieurs ne se
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remarquent que dans le cas d’une perte de DVO importante, et peuvent étre corrélés au
vieillissement, au contexte environnemental et au mode de vie. L’esthétique du visage va
donc étre influencé par I’effondrement de 1’étage inférieur mais €également par des
changements au niveau de la peau, des muscles du visage et de I’infrastructure osseuse. (14)

Dans les cas d’une DVO augmentée, le visage paraitra figé sans expression, avec des
téguments étirés, les sillons et rides effacés. Une incompétence labiale peut parfois €tre notée.

(12,15)

Nous verrons qu’en amont d’une réhabilitation prothétique, I’impact de 1’altération de
la DVO sur le visage sera propice a la détermination de la DVO, mais cela de maniere

subjective.

1.4.2 Conséquences articulaires

Il a longtemps été admis qu’une altération de la DVO était a I’origine de troubles de
I’articulation temporo-mandibulaire (ATM). Cette idée est restée ancrée durant plusieurs
décennies mais sans preuves solides. Aujourd’hui, différentes études permettent de réfuter
cette pensée car ce ne serait pas la perte de DVO qui serait en cause mais précisément

I’instabilité occlusale que provoque la perte de calage postérieur. (16)

Dans le cas d’une perte de DVO, la mandibule exerce une rotation condylienne
antérieure autour de 1’axe charniere. Cette rotation mandibulaire en relation centrée est pure
et physiologique. Elle n’entrave pas le fonctionnement des ATM. (17) (fig. 7)

Contrairement aux variations de la DVO, une perte de calage postérieur se caractérise
par une rotation postérieure de la mandibule autour d’un axe centré au niveau de la dent la
plus distale. (fig. 8) De plus, cette rotation est souvent associée a une protrusion ou latéro-
protrusion de la mandibule, pour assurer un maximum de contacts dento-dentaires. (13) Cette
altération du calage occlusal est potentiellement pathogene, du fait qu’elle place le condyle
en rétroposition dans la fosse mandibulaire, a 1’origine de compressions des tissus rétro-

discaux. (17)

De plus, Abduo et Lyons (6) confirme cette hypothese du fait que les dysfonctions des

ATM affectent 7-10% de la population et principalement les jeunes et les personnes d’age
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moyen. Or il semblerait que les patients de cette tranche d’age ne souffrent pas de perte de
DVO importante. D’autre part, les auteurs remarquent tout comme Moreno Hay et Okeson
(16), que I’attrition rapide, responsable d’une perte de DVO, n’est pas associée a une
prévalence accrue de dysfonctionnement de I’appareil manducateur (DAM). Ceci prouverait

également la capacité d’adaptation du systeme manducateur.

Méme s’il existe une certaine limite, la DVO peut donc varier en augmentant ou en
diminuant, dans un espace d’adaptation physiologique sans contraintes articulaires. De plus,
si la perte de DVO est associée a la perte du calage postérieur reconnue comme pathogene,
les ATM ne seront pas affectées car les surcharges s’effectueront en premier lieu au niveau
des dents antérieures restantes. Le systeme articulaire est donc protégé aux dépens des dents

antérieures qui vont alors migrer ou s’user en fonction du contexte parodontal.

Cependant, nous verrons ultérieurement, qu’en cas d’atteinte arthrosique préexistante,

une variation importante de la DVO pourra créer des contraintes articulaires. (18)

Figure 7 - diminution de la DVO par une Figure 8 - perte de calage postérieur associée a
rotation antérieure de la mandibule avec un une rotation postérieure de la mandibule avec un
centre de rotation situé au niveau du condyle. centre de rotation situé au niveau de la dent la
17 plus distale. (17)

20



1.4.3 Conséquences musculaires

Lors de variations de DVO, les muscles masticateurs présentent un fort potentiel
d’adaptation. Des études ont montré que I’augmentation de la DVO pouvait étre a I’origine
de relaxation des muscles €élévateurs, qui se confirme par les indications cliniques des

gouttieres occlusales. (16)

La variation de la DVO dans une « zone de confort » se fait donc sous la dépendance
du potentiel adaptatif du systtme neuromusculaire. Il est évident que les patients au faible
potentiel d’adaptation, telles que les personnes agées, ont un espace d’adaptation vertical de

la DVO plus restreint, au-dela duquel des répercussions peuvent apparaitre.

De plus, d’apres Romerowski et al. (13) des douleurs peuvent se révéler a la palpation
du ptérygoidien médian du fait d’un proglissement de la mandibule qui accompagne la perte
de DVO. Millet et al. (12) révelent également que si la DVO est surévaluée par des protheses
latrogenes, le patient peut présenter des douleurs musculaires et des contractures, du fait que
les muscles élévateurs sont en constant étirement et particulierement les masséters. Si la
DVO est sous-évaluée, la tension des muscles sus-hyoidiens peut entrainer des douleurs
cervico-faciales. Il est a noter que ces conséquences musculaires sont réversibles des la

dépose des protheses iatrogenes.

144 Conséquences fonctionnelles

La mastication est une des fonctions les plus importantes de 1’appareil manducateur,
elle est induite par I’introduction d’un aliment dans la cavité buccale. Le cycle de mastication
commence et se termine par I’OIM, et met en jeu les muscles élévateurs. (13) Malgré la
grande adaptabilité des muscles masticateurs aux variations de DVO, Ferrigno et al. (3)
mettent en évidence une fatigue musculaire plus importante a la mastication en présence d’un

effondrement de la DVO, et une alimentation perturbée lors de DVO surévaluées.

La déglutition physiologique se caractérise par un temps buccal durant lequel les
arcades antagonistes se mettent en contact a la hauteur de la DVO permettant la contraction

des muscles hyoidiens et pharyngiens. (13) Si le stop occlusal est modifié dans le sens
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vertical, le patient va rectifier sa méthode de déglutition pour pallier a la variation de DVO.
Le patient aura alors tendance a se pencher en avant pour déglutir si sa DVO est trop haute ;
ou il reviendra a une déglutition infantile en interposant sa langue au niveau des surfaces

occlusales pour corriger un manque de DVO. (3,12)

La phonation est une fonction sensible aux variations de la DVO. En effet, elle
nécessite une désocclusion des arcades et s’effectue dans un espace phonétique minimal
(habituellement de 2 a 6 mm), ménagé par les muscles masticateurs. (3) Dans les cas de perte
de DVO, I’espace phonétique peut monter jusqu’a 10 et 12 mm, alors qu’il sera de quelques
1/10 de mm pour une DVO augmentée. L’altération de la DVO peut alors géner le patient

lors de la prononciation de certains phonemes tels que « s », « m » ou « f ». (13)

Nous verrons ultérieurement que ces troubles fonctionnels peuvent participer a
I’évaluation de la DVO a I’aide de différentes méthodes reconnues. Cette phase thérapeutique

qui est fondamentale pour le succes prothétique reste, quel que soit le cas, toujours difficile.
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2 Méthodes d’évaluation de la DVO

De nombreuses méthodes d’évaluation de la DVO sont décrites dans la littérature,
mais aucune ne s’est révélée supérieure a une autre. Ces méthodes se basent sur des données
morphologiques, esthétiques ou fonctionnelles ; elles peuvent étre directes, liées au sens
clinique du patient ; ou indirectes, a partir de la dimension verticale de repos (DVR) ou de la

dimension verticale phonétique (DVP). (4,12)

Cette multiplicité des techniques, ainsi que leur nature plus ou moins subjective,
rendent I’évaluation de la DVO complexe pour le praticien qui doit faire part d’un sens
critique a I’égard de la valeur enregistrée. Il est d’ailleurs conseillé de combiner deux a trois
méthodes différentes d’évaluation afin de choisir une valeur moyenne en coincidence avec

I’esthétique et I’approche fonctionnelle. (3,6)

Différentes techniques de détermination de la DVO vont étre décrites ci-dessous, ainsi
que leurs limites justifiant que la méthode exposée n’est pas suffisamment précise pour €tre

utilisée seule.

2.1 Conditions d’examen

L’évaluation de la DVO est une étape qui nécessite au préalable la préparation du
patient, quel que soit la méthode utilisée. En effet, le patient doit étre le plus détendu
possible, car la moindre perturbation (intrinséque ou extrinseque) peut étre a 1’origine de

contractions des muscles élévateurs et fausser I’examen. (3)

Afin de pallier au stress du patient, Pompignoli et al. (2) ont décrit différents moyens

de décontraction a mettre en ccuvre avant d’évaluer la DVO :

- Patient en position assise avec le dos plaqué sur le dossier ;
- Téte non appuyée sur la tétiere ;
- Epaules tombantes ;

- Avant-bras posés sur les cuisses ;
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Jambes repliées a angle droit et non croisées ;
Respiration calme ;

Lumiere du scialytique en dehors du champ visuel.

Dans le cas ou le patient est toujours tendu et n’arrive pas a coopérer, on peut

envisager d’effectuer cette étape ultérieurement sous prémédication sédative. (3)

2.2 Méthodes d’évaluation pré-extractionnelle

Afin de restituer la DVO initiale du patient il est possible de s’inspirer de données

pré-extractionnelles dans les cas ou le rapport vertical est correct. Nous allons décrire

brievement certaines de ces techniques citées par Millet et al (12) et Ferrigno et al (3).

Maquettes d’occlusion pré-extractionnelles (Lejoyeux et Begin). Avant de réaliser les
extractions, on réalise le rapport intermaxillaire a la DVO initiale du patient avec des

maquettes d’occlusion, qui seront réutilisées apres édentation.

Mesure de la distance de la papille rétro-incisive au bord libre des incisives
maxillaires, et mesure de la distance du frein lingual au bord libre des incisives
mandibulaires (Bissasu). Ces mesures seront alors reportées sur les maquettes

d’occlusion au moment du rapport intermaxillaire.

Photographies de face et de profil avant extractions (Wright). Le principe est de
mesurer sur la photo une distance entre des reperes anatomiques du visage avant
I’édentation, puis de reporter cette mesure sur le visage du patient au moment du réglage
des bourrelets. Cette technique est approximative car 1’utilisation de photographies n’est

pas précise et les reperes cutanés sont inconstants du fait de la mobilité des tissus mous.
Utilisation d’anciennes prothéses ou anciennes maquettes d’occlusion au rapport

vertical correct. Cependant il est rare que d’anciennes maquettes d’occlusion restent

intactes, ou que d’anciennes protheses ne soient pas usées ou a la bonne DVO.
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- Téléradiographie de profil avant les extractions. Tout d’abord, une téléradiographie de
profil est réalisée en occlusion avant les extractions, puis elle sera comparée a une
deuxieme téléradiographie de profil, avec les maquettes d’occlusion réglées au préalable
en bouche. Le praticien peut alors comparer les téléradiographies, réévaluer et modifier si
besoin la hauteur des bourrelets. Cette technique est intéressante mais la téléradiographie

est peu utilisée par les praticiens et tres rarement installée dans les cabinets dentaires.

Ces méthodes d’évaluation de la DVO basées sur des parametres précliniques ont
comme avantage de pouvoir conserver une DVO dans laquelle le patient pouvait se sentir a
I’aise. Néanmoins, la DVO du patient avant la réhabilitation prothétique peut étre altérée. 1
est donc important que le praticien ait un sens critique pour déterminer si la DVO initiale est
exploitable. De plus, plusieurs de ces méthodes utilisent les dernieres dents présentes en
occlusion, ce qui évoque un certain risque d’instabilité occlusal en OIM et une mauvaise
évaluation de la DVO. Enfin, pour ces techniques, le praticien doit anticiper 1’évaluation de la

DVO avant de commencer les étapes prothétiques, ce qui est rarement le cas.

Ces techniques d’évaluation pré-extractionnelle manquent de précision et donnent
davantage des indications globales sur la DVO du patient. Il est donc préférable d’employer
une de ces méthodes afin de confirmer une valeur donnée par des techniques plus précises

d’évaluation de la DVO.
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2.3 Méthodes d’évaluation esthétique

L’analyse de 1’esthétique du visage fait partie intégrante de 1’évaluation de la DVO.
Malgré son manque de précision, elle guide le praticien a fixer la position mandibulaire a
I’échelle macroscopique, généralement dans les cas d’édentement total ou 1’effondrement

tissulaire est majeur.
En théorie, différentes techniques directes ont été proposées comme :

- laregle de Willis qui se réfere a une égalité entre la distance de I’angle externe de 1’ceil a
la fente labiale et la distance entre le point sous-nasal et le gnathion ;

- oud’apres Lejoyeux, en se basant sur une égalité entre la DVO, la distance bi-pupillaire et
la distance de I’angle interne de I’ceil a la commissure labiale (fig. 9) ;

- ou encore selon Boyanov, en évaluant la DVO grace a une égalité entre la distance entre
les commissures labiales et la distance séparant le point labial supérieur et le gnathion.

(3,12)

Ces techniques sont facilement applicables mais elles restent tres arbitraires, car les
proportions faciales varient entre chaque individu et [’utilisation de reperes cutanés

inconstants rend I’évaluation approximative.

En clinique, afin d’évaluer la DVO de maniere esthétique, le praticien regle les
maquettes d’occlusion a une hauteur ou l’on retrouve une certaine harmonie entre les
différents étages du visage, en cohérence avec 1’age et le sexe du patient. Pour cela, il va
analyser les plis faciaux, les leévres et la musculature du patient au repos, en occlusion et au
sourire. Une analyse photographique peut également conforter I’observation esthétique du

visage. (14)

La détermination de la DVO du point de vue esthétique est donc véritablement
dépendante du sens clinique et de I’expérience du praticien, mais également de la
décontraction du patient. L’observation clinique du visage a une part importante dans le
choix de la DVO mais elle évalue de maniere subjective et reste un indicateur macroscopique
de la DVO. Il est donc important de I’associer a d’autres techniques d’évaluation pour aboutir

a une intégration de la DVO au niveau esthétique et fonctionnelle.
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Figure 9 - technique de Lejoyeux
D1 (DVO) = D2 (distance angle interne de I’ ceil —
commissure labiale) = D3 (ligne bi-pupillaire) (12)

24 Meéthodes d’évaluation fonctionnelle

L’évaluation de la DVO par une approche fonctionnelle peut étre réalisée de maniere
directe par I'utilisation de la déglutition, ou indirectement a partir de la DVR (dimension
verticale de repos) et de I’ELI (espace libre d’inocclusion) ; ou a partir de la DVP (dimension

verticale phonétique).

24.1 Technigue directe : a partir de la déglutition

Nous avons vu précédemment que la déglutition se caractérisait par un temps buccal
durant lequel les arcades se mettaient en contact a la hauteur de la DVO. Si elle s’effectue de
maniere physiologique, la déglutition peut donc présenter un intérét dans la détermination de

la DVO. Il existe trois méthodes fonctionnelles utilisant la déglutition (3,12) :

- Technique de Shanahan. Apres le réglage du bourrelet de la maquette d’occlusion
maxillaire, on place des cones de cire molle sur la surface occlusale de la maquette
d’occlusion mandibulaire en regard des secondes prémolaires et premieres molaires. On
demande alors au patient de déglutir plusieurs fois, ce qui induit I’écrasement de la cire a

la hauteur de la DVO naturelle du patient. Cette technique peut étre employée pour
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évaluer la DVO mais également pour la controler a I’essayage du montage des dents sur

cire.

- Technique de Buchman. Elle est comparable a la technique de Shanahan, sauf que la
maquette d’occlusion mandibulaire est remplacée par une simple plaque base sur laquelle
sont positionnées trois pyramides de cires molles. On demande au patient de déglutir une
fois, ce qui écrase le haut des pyramides a la DVO physiologique. On peut alors réaliser
des bourrelets de cire de part et d’autre des pyramides afin de contrdler la DVO avec

d’autres techniques d’évaluation.

- Technique de Malson. Cette méthode consiste a étudier le trajet du cartilage thyroide au
cours de la déglutition. Si la DVO est correcte, le cartilage monte sans interruption puis
revient en position initiale. Dans le cas ou la DVO est surévaluée, le patient se penche en
avant et le trajet du cartilage thyroide se fait en trois temps (montée, plateau, descente).
Enfin, si la DVO est trop basse, le patient ne change pas de posture, et le trajet du
cartilage ne comprend pas de phase plateau. Cette technique semble assez complexe et

demande de la pratique.

L’utilisation de la déglutition est souvent employée par les praticiens pour la
détermination fonctionnelle de la DVO car elle présente I’avantage de reproduire de maniere
constante la bonne DVO du fait que la déglutition est une fonction invariable et répétitive.
Néanmoins, d’apres Millet e al.(12) il semblerait que 1'utilisation de la déglutition donnerait

une DVO légerement supérieure a la valeur mesurée a partir de la DVR.

24.2 Technique indirecte : a partir de la DVR

Avant de développer cette méthode, il est essentiel de définir les notions de dimension

verticale de repos et d’espace libre d’inocclusion :

- DVR (dimension verticale de repos) : elle se définit comme la position d’équilibre
postural. Elle correspond a la position de la mandibule lorsque la téte du patient est en

position verticale ; que les muscles élévateurs et abaisseurs sont en position
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d’équilibre avec une activité musculaire minimale ; et que les condyles sont en
position neutre, sans contraintes articulaires. Cette posture de repos se caractérise par

une inocclusion physiologique avec 1’absence de contacts interdentaires. (1,19)

- ELI (espace libre d’inocclusion) : cet espace est mesuré entre les surfaces occlusales
intermaxillaires lorsque la mandibule est en position de repos. Sa valeur correspond a
I’écart entre DVR et DVO. (ELI = DVR-DVO) Il est important de préserver cet
espace libre, car une altération de cette hauteur peut créer un déséquilibre

neuromusculaire. (5,19)

Figure 10 - schémas représentant la DVO (a), la DVR (b) et ’ELI (b-a) (5)

L’utilisation de la DVR est une des approches les plus courantes pour évaluer la
hauteur de 1’étage inférieur de la face. Cette technique se réalise en deux étapes, tout d’abord
le praticien évalue cliniquement la DVR ; puis il calcule la valeur de la DVO en déduisant

I’ELI de la DVR (DVO = DVR-ELI).

La DVR peut étre évaluée de différentes manieres, mais aucune méthode n’est plus
précise qu’une autre. Le choix de la méthode devra €tre adapté a 1’age du patient, a
I’ancienneté de 1’édentation et a ’existence ou non d’anciennes protheses. (2) La DVR se
mesure entre deux reperes cutanés choisis par le praticien au bout du nez et a la pointe du
menton marqués au feutre ou a I’aide de sparadrap. Le praticien peut alors effectuer plusieurs
mesures de la DVR, avec différentes méthodes telles que celles citées par Millet et al. (12) et

Pompignoli et al. (2) :
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- La respiration non forcée. Le patient doit expulser 1’air de maniere légere, retenue et
prolongée et a la fin de I’expiration le praticien peut enregistrer la DVR. Cette méthode

peut étre source d’erreur chez les patients respirateurs buccaux.

- Le Test de Smith (ou de la gorgée d’eau). Le patient doit garder une gorgée d’eau dans
la bouche durant 2 minutes puis 1’avaler. La mandibule est alors en position de repos

avant et immédiatement apres la déglutition.

- La prononciation du phoneme « M ». Le praticien peut déterminer la DVR en faisant
prononcer des mots tels que « Emma » ou « maman ». Le patient se trouve ainsi a une

DVP (dimension verticale phonétique) proche de la DVR.

- La technique électromyographique. Cette technique, rarement employée en cabinet
dentaire, consiste a mesurer 1’activité musculaire des muscles élévateurs de la mandibule.
Lorsque I’activité musculaire enregistrée est minimale, la mandibule serait a sa position

de repos.

Une fois la DVR mesurée, le praticien doit déterminer la valeur de I’ELI. Selon les
auteurs, I’ELI est située entre 0,3 et 10 mm, mais dans la plupart des cas, la valeur moyenne
de I’ELI est choisie entre 1 et 3 mm. Cette variation de I’ELI dépend de différents facteurs
tels que le sexe (ELI supérieur chez I’homme) ; I’age (ELI diminué avec I’age) ; le type
constitutionnel (visage carré, ovalaire ou triangulaire a base inférieure) et la classe d’Angle

(ELI augmenté en classe II et diminué en classe III). (2,12)

Le praticien va donc estimer I’ELI en fonction du patient, puis en déduire la valeur de
la DVO. En cas de doute, il est préférable de choisir une valeur de I’ELI plus élevée, donnant
lieu a une DVO sous-évaluée qui sera davantage acceptée par le patient qu'une DVO sur-

évaluée. (2)

Bien qu’elle soit régulierement employée en cabinet dentaire, et méme si Aubert et
Pieaud (5) la considere comme la seule position de référence, plusieurs auteurs ont révélé
certaines limites a 1’utilisation de la DVR. En effet, la position de repos de la mandibule peut

varier en fonction de 1’activité musculaire et de la fatigue du patient et I’ELI, résultant de la
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DVO et la DVR, s’adapte logiquement a leurs variations. Ces adaptations neuromusculaires
rendent ’évaluation peu reproductible et les valeurs de la DVR et de ’ELI manquent de

précision. De plus, I'utilisation de reperes cutanés rend les mesures approximatives. (6,20)

Du fait de ces approximations, I’évaluation de la DVO a partir de la DVR devra étre
associée a d’autres méthodes telles que 1’évaluation phonétique qui a des résultats plus

constants.

24.3 Technique indirecte : a partir de la DVP

Nous avons vu précédemment que la phonation s’effectuait dans un espace libre
d’inocclusion phonétique (ELIP) ménagé par les muscles masticateurs. La dimension
verticale phonétique (DVP) correspond a la hauteur de 1’étage inférieur de la face lorsque
I’espace phonétique est minimal, d’environ 1 mm, permettant ainsi la prononciation des
sifflantes. (3,12) En déterminant cliniquement la DVP, le praticien obtiendra ainsi la DVO du
patient lorsque les maquettes d’occlusion sont en contact. Il existe différentes techniques de

détermination de la DVP :

- Technique de Silverman. Le patient va prononcer une phrase avec des mots en « esse »
(Mississipi, saucisson) avec les bases d’occlusion en bouche ; puis le praticien va pouvoir
rectifier la hauteur du bourrelet mandibulaire jusqu’a obtenir une émission correcte des
sifflantes. L espace phonétique minimal étant défini, la DVO va pouvoir étre confirmée

avec les maquettes d’occlusion en contact. (3)

- Technique de Pound. Dans un premier temps, le praticien regle le bourrelet maxillaire
par rapport au plan de Camper, et vérifie que le bord libre antérieur affleure la ligne
cutanéo-muqueuse de la levre inférieure a 1’émission de «fe » ou «ve». Dans un
deuxieme temps, le bourrelet mandibulaire est réglé en hauteur et au niveau
antéropostérieur, puis a I’aide des sifflantes le praticien va affiner les réglages. Enfin, la
mandibule est guidée en relation centrée jusqu’au contact des incisives maxillaires et

mandibulaires, correspondant a la DVO. (12)
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- Utilisation de la piézographie. Cette technique évalue la DVP a ’aide de sifflantes ou
d’autres phonemes ce qui va modeler la maquette piézographique mandibulaire. Elle est

employée dans des cas complexes et demande de la pratique. (12)

L’utilisation des criteres phonétiques apporte de la précision a I’évaluation de la
DVO, cependant cette technique présente de meilleurs résultats lorsqu’elle est employée a
posteriori, en controle de la DVO. En effet, les tests phonétiques seront plus fiables en
contrdle de 1’espace phonétique minimal une fois les protheéses transitoires mises en place et

fonctionnelles depuis environ une semaine. (18)

2.5 Méthodes téléradio-céphalométriques

La céphalométrie permet de mesurer des angles ou des distances entre des points de
repere dento-osseux sur des télécranes standardisés. L’évaluation de la DVO par la
céphalométrie est une méthode méconnue des praticiens en omnipratique, elle présente
pourtant I’avantage de se référer a des points osseux, plus fiables que les reperes cutanés. De
plus, la téléradiographie de profil qui est un examen complémentaire peu irradiant et peu
colteux, est utile a I’évaluation de la DVO mais également a 1’analyse du plan d’occlusion,

de la courbe de Spee ou de la position des dents antérieures. (21)

Traditionnellement, la technique céphalométrique consistait a mesurer la DVO sur la
téléradiographie de profil a partir d’une valeur angulaire dénommée hauteur de 1’étage
inférieur du visage. Cet angle était alors comparé a la valeur angulaire moyenne de référence
(analyse de Ricketts). Cependant, la référence n’est pas fixée a la méme valeur par les
différents auteurs (Ricketts 47°+4 ; Slavicek 43,6°+£5,7) et il est admis que la seule
comparaison de la valeur de la hauteur de 1’étage inférieure du patient a une valeur de

référence n’est pas suffisante. (21,22)

Une étude de Slavicek appliquée a 1900 sujets (23), a démontré que indépendamment
de la typologie squelettique du patient, par des calculs de régression, la hauteur de I’étage
inférieur de la face et la position sagittale du maxillaire avaient un coefficient de corrélation
élevé. (fig. 13) Une autre étude développée par Orthlieb et al (24) révele que la valeur de

I’angle représentant la DVO était également corrélé a la valeur de I’angle goniaque. Par

32



conséquent, suite a des mesures céphalométriques de 1’angle goniaque et de la position
sagittale du maxillaire qui sont des valeurs basales stables, il serait possible de calculer

I’angle de la hauteur de 1’étage inférieur de la face a partir de formules de régression. (23,24)

Dans I’analyse céphalométrique de Ricketts, I’angle de la hauteur de 1’étage inférieur
du visage est formé par la ligne passant par le point Xi et la partie antérieure de 1’€pine nasale
(ENA) ; et la ligne allant du point Xi au point Pm. Le point Xi correspondant au centre
géométrique de la branche montante de la mandibule, et le point Pm correspondant a la
protubérance mentonniere. (fig. /1) D’apres Ricketts, la valeur de I’angle ENA-Xi-Pm
(DVO) est de 47°+ 4 chez I’adulte, sans différence de genre. (23)

Figure 11 - angle ENA-Xi-Pm
Xi : centre géométrique de la branche montante mandibulaire ;
Pm : protubérance mentonniere ; ANS (Anterior Nasal Spine) :
épine nasale antérieure ou ENA (22)

Slavicek et al (21) ont établi un diagnostic céphalométrique en 4 étapes :

- Typologie squelettique. L’analyse céphalométrique va permettre de déterminer la
typologie squelettique verticale (hyper, normo ou hypodivergent) et la typologie
squelettique sagittale du patient (classe I, II ou III). Ces données vont permettre au
praticien de choisir une valeur de DVO qui n’aggravera pas la tendance squelettique du

patient, et qui pourrait méme la compenser.

33



Evaluation de la DVO en fonction de la position du maxillaire. La position du
maxillaire se mesure par 3 angles : SNA (angle Sellion-Nasion-Point A) ; MD (angle
Basion-Nasion-Point A) donnant la profondeur maxillaire ; et MP (angle Ptérygoide-
Nasion-ENA) correspondant a la position maxillaire. A partir de ces trois valeurs, on
réalise une formule de régression multiple donnant une estimation de la valeur de

I’angle ENA-Xi-Pm (DVO). (fig. 12)

Evaluation de la DVO en fonction de la morphologie mandibulaire. La
morphologie mandibulaire, mesurée par l’angle goniaque et 1’arc mandibulaire
influence également la hauteur de I’étage inférieur. En effet, I’angle goniaque et
I’angle ENA-Xi-Pm montrent le plus haut coefficient de corrélation. (22) Une table
de corrélation a été réalisée par une formule de régression a I’aide des mesures
céphalométriques d’un seul sujet. Ce tableau nous permet de déterminer une valeur
moyenne de ’angle ENA-Xi-Pm (DVO) a partir des valeurs de I’angle goniaque et

de I’arc mandibulaire connues du patient.

Synthese. Une valeur moyenne de la DVO est choisie en synthese de la typologie
squelettique du patient et du calcul de la DVO a partir de la position du maxillaire et
de la morphologie de la mandibule. Le diagnostic céphalométrique ne donne pas une
valeur précise de la DVO mais davantage une valeur vers laquelle tendre a environ 2°
pres. La valeur céphalométrique peut €tre comparée a la valeur de référence de
Ricketts et peut également étre reportée et convertie en millimetre au niveau de la
tige antérieure de ’articulateur. (25) Elle sera ainsi confrontée a d’autres techniques
d’évaluation de la DVO pour une intégration esthétique, fonctionnelle et occlusale de

la DVO.
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Figure 12 - Mesure de I’angle Pt-Na- Figure 13 - corrélation entre la position sagittale du

ENA correspondant a la position du maxillaire et la hauteur de |’étage inférieure :
maxillaire (en jaune) et mesure de I’angle plus la position du maxillaire est postérieure plus l’étage
ENA-Xi-Pm correspondant a I’angle de inférieur de la face est grand. (21)

l’étage inférieur de la face (en bleu) (21)

Yamashita et al (22) ont mis au point une autre formule de régression multiple
utilisant un plus grand nombre de parametres pour calculer la valeur de la hauteur faciale
inférieure. En effet, la valeur angulaire de la DVO a été corrélée a 7 parametres angulaires et
linéaires qui ne varient pas avec une perte de DVO. Cette nouvelle formule apporterait plus
de précision que le simple calcul de la valeur moyenne de ENA-Xi-Pm. Cependant, 1’étude
est réalisée avec des sujets japonais et jeunes n’ayant aucune pathologie ni perte de DVO. Ce
groupe restreint semble limité pour que leurs valeurs soient utilisées comme des données
fondamentales a des patients ayant une perte de DVO. De plus, les parametres
céphalométriques utilisés pourraient étre influencés en cas de perte de DVO associée a une

perte de calage postérieur.

Une autre étude de Tavano et al. (26), a développé une méthodologie appelée
Seraidarian-Tavano, applicable a toute personne adulte, denté ou édenté, quel que soit le sexe
ou I’origine ethnique. Pour cela, ils ont transféré les relations maxillaires fixes au niveau de la
mandibule, dans le but d’établir une relation maxillo-mandibulaire dans le sens vertical. Ils
ont constaté que si I’on reportait I’angle maxillaire fixe (UA) au niveau du plan mandibulaire
(TLA), ces deux angles étaient égaux. De plus, 1’angle formé a I’intersection de ces deux
angles (MA) était également de la méme valeur. Ils ont donc conclu que la ligne inférieure de
I’angle UA était donc parallele au plan mandibulaire (ligne inférieure de TLA). (fig. 14) Par
conséquent, lors d’une altération de la DVO, il serait donc possible de rétablir la hauteur de
I’étage inférieur en repositionnant le plan mandibulaire de maniere a ce qu’il soit parallele a

la ligne fixe située au niveau du maxillaire. Cependant, cette analyse se base sur des valeurs
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moyennes prédéterminées ce qui ne tient pas compte des variations individuelles.

L’utilisation des corrélations serait plus spécifique a chaque patient.

1. Construction de I’angle UA 2. Construction de I’angle TLA (transfert de
I’angle UA au niveau mandibulaire)

3. Détermination de I’angle MA (a partir de 4. Parallélisme entre Cf-ENA et Goc-Me (plan
Uintersection des angles UA et TLA) mandibulaire) confirmé par la valeur équivalente
des 3 angles

Figure 14 - 4 étapes de la méthode céphalométrique Seraidarian-Tavano (26)

La céphalométrie apporte donc de la précision a 1’analyse clinique et va orienter le
praticien dans le choix de la nouvelle DVO. Ces méthodes céphalométriques semblent slires
par leur approche biométrique et I’utilisation de reperes osseux stables. Cependant, du fait de
la variabilité biologique et de 1’utilisation de formules statistiques, les valeurs calculées sont
peu précises. De plus, dans la pratique quotidienne, le praticien est peu habitué a faire des
analyses céphalométriques impliquant 1’utilisation de téléradiographies de profil et la

réalisation de formules statistiques complexes. (21,24)
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2.6 Meéthodes non conventionnelles

2.6.1 Utilisation de la mesure anthropométrique des doigts

Une étude de Ladda et al (27) a recherché une corrélation possible entre la DVO et la
longueur des doigts, de maniere a développer une méthode simple et précise pour estimer une
valeur de la DVO thérapeutique. Cette étude a été réalisée avec 200 hommes et 200 femmes
de la population indienne. Les auteurs en ont déduit que la mesure de I’index avait une forte
corrélation avec la valeur de la DVO chez ’homme, et la mesure du petit doigt pouvait
prédire la valeur de la DVO chez la femme. Cette méthode semble fiable et reproductible
étant donnée que les variations entre DVO et longueur du doigt ne se situent que dans un
intervalle de 2 a 4 mm. L’utilisation de la longueur du doigt pour estimer une valeur de la
DVO pourrait donc étre recommandée dans la pratique courante car elle est simple,
économique et non invasive. Cependant I’étude est restreinte a un groupe de sujets en classe
I, il serait donc judicieux de mener d’autres études utilisant différents parametres et

également les appliquer a d’autres populations.

2.6.2 Dimension verticale posturale

Aujourd’hui de nombreux patients et praticiens souhaitent une prise en compte plus
globale du corps dans le diagnostic et la thérapeutique mise en ceuvre, et ce, quelle que soit la

discipline médicale.

La DVO squelettique telle qu’étudiée par I’analyse céphalométrique correspond a une
mesure lorsque les 2 arcades sont en position d’intercuspidation maximale, c’est-a-dire
lorsqu’il y a une contraction musculaire volontaire. Or la mandibule est « suspendue » aux
deux ATM par un ensemble de muscles : masticateurs, sus et sous-hyoidiens, muscles eux-
mémes soumis aux différentes tensions des chaines musculaires associées (linguale,
cervicale...). Déterminer I’amplitude de mouvement des muscles équilibrant la mandibule et
donc responsables de la posture verticale de celle-ci et de la dimension verticale, sans tenir
compte des éventuelles limitations fonctionnelles de 1’individu peut sembler une source

d’erreur importante.
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La détermination de la DV posturale repose donc selon certains auteurs sur la mesure
verticale du complexe stomatognathique lors du repos physiologique des muscles
correspondant a un équilibre musculaire général, fonctionnant en synergie, avec une dépense
énergétique minimale, soit une absence de tensions iatrogenes. L’analyse de 1’espace libre
d’inocclusion permet de vérifier la nécessité ou pas de modifier soit la DVO, soit la hauteur

des dents. (28)

Bien que les différentes méthodes décrites précédemment puissent toutes étre
utilisées, aucune ne semble plus précise qu’une autre. Il est donc suggéré d’utiliser 2 a 3
techniques afin d’établir un diagnostic correct. (6) En clinique, chaque méthode a ses
avantages et ses inconvénients, le choix de celles a appliquer au patient revient donc au
praticien en fonction de ses préférences. Cependant, il est a noter que la plupart des méthodes
décrites s’appliquent essentiellement a 1’élaboration de protheses amovibles completes et
elles s’averent plus complexes a utiliser chez les patients dentés. (13) Nous verrons que le
choix de la DVO thérapeutique en prothese fixée est davantage basé sur les impératifs

prothétiques et occlusaux du patient.
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3 Détermination de la DVO thérapeutique

3.1 Les objectifs

La détermination de la DVO thérapeutique a une part importante dans la réhabilitation
prothétique de grande étendue. Ce changement de hauteur va permettre de faciliter le
traitement de restauration tout en améliorant I’esthétique et la fonction. Pour y parvenir, de
nombreux éléments de diagnostic sont a analyser, et la complexité réside dans le fait de
satisfaire au mieux tous ces éléments. Pour Orthlieb et Ehrmann, (29) les différents critéres

qui influenceront le choix de la DVO thérapeutique sont les suivants.

- Au niveau esthétique : atténuer les plis et rides faciaux, améliorer I’harmonie du

visage et |’esthétique du sourire, rétablir un contact bilabial au repos ;

- Au niveau fonctionnel : rétablir une phonation correcte et une déglutition

physiologique ;

- Au niveau squelettique : éviter une exagération de la typologie verticale du patient ;

- Au niveau articulaire : réaliser la variation de DVO en relation centrée par une
rotation pure autour de ’axe charniere, éviter une variation trop importante de la
DVO pour les patients ayant des ATM arthrosiques ;

- Au niveau neuromusculaire : situer la DVO thérapeutique dans [I’espace
physiologique d’adaptation du patient ; éviter une variation trop importante chez les

patients ayant une faible adaptation neuromusculaire ;

- Au niveau prothétique : rétablir une hauteur prothétique suffisante ; rectifier les

relations dentaires antérieures et obtenir une occlusion physiologique stable.
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3.2 Criteres de décision

Le choix d’une augmentation ou d’une diminution de la DVO fait entieérement partie
de la réhabilitation prothétique complete. Il est donc primordial d’effectuer un diagnostic
initial rigoureux et précis dans le but d’établir une DVO thérapeutique appropriée au cas
clinique. L’analyse des signes cliniques est réalisée a partir des examens exobuccal et
endobuccal ainsi que des examens complémentaires tels que l’analyse des différentes
radiographies, photographies et modeles d’études montés sur articulateur. (6,10) Dans le
cadre du diagnostic initial, il est possible de distinguer différents indicateurs selon la
dénomination d’Orthlieb (26) a prendre en compte pour le choix de la DVO thérapeutique

optimale :

- Indicateurs généraux : adaptabilit¢ articulaire, adaptabilit¢ neuromusculaire,
esthétique et contact bilabial ;

- Indicateurs squelettiques : typologie squelettique, position maxillaire et morphologie
mandibulaire ;

- Indicateurs dentaires : occlusaux (recouvrement et surplomb) et prothétiques

(hauteurs prothétiques antérieures et postérieures).

La prise de décision va donc €tre régie par la combinaison des différents éléments du
diagnostic global, squelettique et dentaire. Nous verrons ultérieurement que le choix de la

nouvelle DVO dépend véritablement des indicateurs occlusaux et prothétiques chez le sujet

denté. (18)

3.2.1 Les indicateurs généraux

* Adaptabilité articulaire

L’évaluation de 1’état des ATM est essentielle avant toute intervention : le but est bien
sir de discerner une ATM saine d’une ATM atteinte de phénomenes dégénératifs avancés
mais aussi de dépister des phénomenes adaptatifs susceptibles d’évoluer ou de décompenser

lors d’une modification de 1’équilibre occlusal du patient. (30) Le praticien doit alors réaliser
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de maniere attentive 1’examen clinique des ATM associé a une anamnese médicale détaillée
(antécédents de traumatismes, anciens claquements) ainsi que 1’analyse de la radiographie
panoramique (condyles plats). L’examen clinique exobuccal comprend I’analyse des
mouvements mandibulaires et sons associ€s, ’examen des trajets d’ouverture-fermeture
buccale, la recherche de limitation de mouvements que ce soit en ouverture ou en diduction
(diagramme de Farrar) 1’évaluation des douleurs articulaires et musculaires au repos et en
mouvement, ainsi qu’une palpation intra-auriculaire permettant de déceler des difficultés de

rotation d’un ou des 2 condyle(s). (6,31)

Suite a cette analyse clinique, des dysfonctionnements de I’appareil manducateur
(DAM) peuvent étre diagnostiqués. Ce dysfonctionnement peut €tre purement musculaire
(bruxisme avec serrement ou grincement) ou musculo-articulaire, mais il n’est jamais
purement articulaire puisqu’en altérant la position de la mandibule, le trouble articulaire va

forcément créer des contractures musculaires secondaires. (32)

Dans le cas ou aucun DAM n’est diagnostiqué, I’augmentation ou la diminution de la
DVO plus ou moins importante en une seule étape ne semble pas dangereuse pour I’appareil
manducateur. (16) D’apres Orthlieb (18), la variation de la DVO entraine un mouvement
physiologique de rotation condylienne pure autour de 1’axe charniere donnant lieu a de tres
faibles déplacements articulaires. En effet, si ’on augmente la DVO de 1 mm au niveau
incisif, cela entrainera une rotation condylienne de 1°, soit un déplacement de I’interface
condylo-discale de 0,1 mm. Il est a noter que dans certains cas, de légers symptomes peuvent
apparaitre mais ils restent transitoires et sans conséquences majeures. Par conséquent, si les
ATM sont saines, la variation de la DVO n’entrainera pas de contraintes articulaires a long

terme, ce qui illustre la grande capacité d’adaptation de 1’appareil manducateur. (16,18)

A ce jour, il est admis par de nombreux auteurs que les variations de DVO ne seraient
a I’origine d’un développement de DAM ni méme de leur aggravation ou leur maintien. (16)
Cependant, les cas présentant des signes ou symptomes de DAM doivent étre abordés avec
prudence. (33) Une atteinte arthrosique marquée au niveau de I’ATM est a 1’origine d’un
aplatissement de la surface articulaire. Ce nouvel aspect du condyle, visible sur une
radiographie panoramique, va donc nuire a la rotation condylienne créée par la variation de

DVO et engendrer des contraintes articulaires. (18) (fig /5) Par conséquent, il semble plus
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raisonnable d’effectuer une variation faible et progressive ou maintenir la DVO initiale. Dans

les cas d’arthrose sévere 1’augmentation devra étre inférieure a 3 mm au niveau incisif. (31)

Si tous les autres éléments du diagnostic indiquent qu’il faut augmenter ou diminuer
la DVO, certains auteurs suggerent de stabiliser le patient avec une méthode conservatrice et
réversible avant le traitement prothétique d’usage. (6,33) En effet, il n’est pas prouvé que le
traitement prothétique irréversible puisse traiter les DAM. Bien qu’une réduction des
symptomes soit visible apres la réhabilitation prothétique complete, cette amélioration n’est
que transitoire. (6,16) Il est donc recommandé dans un premier temps de mettre en place une
méthode réversible telle qu’une gouttiere occlusale, afin de réduire les signes et symptomes
de DAM et prédisposer le patient a la DVO thérapeutique. Puis dans un deuxieme temps, on
réalisera le traitement prothétique transitoire en se basant sur 1’adaptation du patient aux
gouttieres occlusales. D’autres méthodes de traitement des DAM peuvent étre associées telles

que la thérapie comportementale, la physiothérapie ou des exercices des méchoires. (6,33)

Les ATM présentent donc une grande capacité d’adaptation et n’interferent pas dans
le choix de la DVO thérapeutique dans la mesure ou le systtme masticatoire est sain et
qu’une stabilité occlusale est obtenue. L’analyse des ATM a donc toute son importance
puisque le diagnostic d’un dysfonctionnement influencera 1’approche thérapeutique de la

variation de DVO.

Figure 15 - Observation de contraintes articulaires créées par la rotation du
condyle suite a I’augmentation de la DVO dans un cas de condyles nettement aplatis
par une lésion dégénérative. (29)

42



* Adaptabilité neuromusculaire

Dans la littérature, il est admis que la hauteur de I’étage inférieur de la face se situe
davantage dans un espace physiologique d’adaptation qu’a une position fixe. (4) Cette idée
s’appuie sur le fort potentiel d’adaptation que présentent les muscles masticateurs face a une
variation de DVO. Il est important de réaliser une anamnese et un examen rigoureux des
muscles masticateurs car la présence de troubles neuromusculaires va influer sur la décision
thérapeutique. L’examen clinique comprendra ’évaluation des douleurs et la palpation des

muscles masticateurs.

Pour les «cas présentant un complexe neuromusculaire asymptomatique,
I’augmentation ou la diminution de la DVO pourra €tre réalisée de maniere immédiate et sur
plusieurs millimetres sans contraintes neuromusculaires. (30) Des signes et symptOmes
peuvent apparaitre a la mise en place du traitement, mais d’apres la majorité des études ils
disparaitraient en 1 ou 2 semaines. Il est donc plus raisonnable d’initier le traitement par des
protheses transitoires sur quelques semaines afin d’observer et de réajuster les protheses en

conséquence. (34)

Lors de certains DAM, des douleurs musculaires peuvent €tre persistantes, et il est
prouvé qu’une augmentation de la DVO peut réduire ces symptomes. (35) En effet, la
variation de DVO va créer un changement passif de la longueur de travail du muscle passant
d’un muscle serré et douloureux a un muscle allongé ou étiré. (16) De ce fait, dans sa
pratique quotidienne, le praticien peut penser que l’augmentation de DVO de maniere
permanente permettra de réduire ces symptomes a long terme. Or, cette théorie manque de
preuves scientifiques et la réduction des douleurs ne serait que temporaire. (16,35)
L’augmentation de la DVO n’est donc pas recommandée comme un traitement des troubles
neuromusculaires. Lorsqu’elle est indiquée pour des besoins thérapeutiques (prothétiques,
esthétiques, fonctionnels) les changements doivent étre réalisés avec précaution. Moreno-Hay
et Okeson (16) conseillent avant tout traitement d’usage, de modifier la DVO par une
gouttiere occlusale ou des protheses amovibles transitoires adaptées a la DVO thérapeutique
sur une période d’observation. Ce n’est qu’apres avoir obtenue une adaptation du patient a la

DVO thérapeutique, que le praticien pourra entreprendre un traitement prothétique.
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Certains patients présentent une adaptabilité neuromusculaire réduite. Cette faible
tolérance neuromusculaire peut concerner des patients 4g€s ou certains patients atteints de
neuropathie ou psychopathie. Dans ce cas, il est également recommandé de gérer la DVO
thérapeutique avec prudence. Une variation importante et brutale est donc a éviter. (30) Pour
Orthlieb et Ehrmann (29), il semblerait plus raisonnable chez certains sujets aux faibles
capacités adaptatives d’intégrer la nouvelle prothése dans le contexte vertical existant —

I’obtention d’une stabilité occlusale correcte étant le critere prédominant.

Le fort potentiel d’adaptation que présentent les muscles masticateurs, permet donc
une variation de DVO fiable et sans danger pour le systtme neuromusculaire pouvant aller
jusqu’a 5 mm au niveau incisif. (6) Bien que peu d’études décrivent la thérapeutique a
adopter dans les cas DAM ou de faible potentiel d’adaptation, il semble plus prudent de
réaliser une variation de DVO progressive. D’apres Orthlieb et Ehrmann (29,30), cette
approche progressive n’entraverait pas le pronostic, mais impliquerait des complications

techniques, ce qui expliquerait 1’absence de rapport de cas dans la littérature.

* Contact bilabial

Le contact bilabial est considéré par certains auteurs comme la clé de la posture
mandibulaire. Il est le signe d’un équilibre des systemes musculo-aponévrotiques oro-faciaux
associés a leur soutien alvéolo-dentaire. (36) Cette jonction labiale non forcée intervient dans
le bon fonctionnement de la mastication, la déglutition, ainsi que la diction de certains

phonémes.

Lorsque le joint labial ne présente pas d’anomalie, le choix de la DVO thérapeutique
devra se faire en respectant un contact bilabial non forcé en position présumé de relation

centrée (RC) afin de préserver 1’esthétique et les fonctions orales. (29)

Chez certains patients, on remarque une inocclusion labiale lors du repos
physiologique des muscles, qui est souvent associée a une béance antérieure. Elle peut étre
causée par une dysfonction oro-faciale telle que la ventilation orale ; une parafonction ou une
dysmorphie squelettique marquée. (36) Chez ces patients le contact bilabial est alors obtenu

par une contraction volontaire des muscles oro-faciaux pouvant nuire aux fonctions orales.
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Dans la pratique, 1’inocclusion labiale au repos va donc imposer au praticien de limiter
I’augmentation de DVO afin de ne pas ’aggraver. Il est tout de méme préférable de traiter les
causes de cette inocclusion afin de recréer un contact labial et ainsi permettre I’augmentation

de DVO.

* Criteres esthétiques

Actuellement I’esthétique prend une part importante dans la réhabilitation prothétique.
En plus de répondre a des besoins fonctionnels, le praticien va chercher a aménager un
sourire en harmonie avec les dents, la gencive, les levres, et le visage du patient. Cependant,
plusieurs études ont révélé que seule une variation importante de la DVO aurait une
incidence sur I’harmonie du visage. (14) En effet, la variation de DVO a un impact sur
I’esthétique du visage qu’au dela d’une augmentation de 5 mm au niveau incisif. (6,37)
Autrement dit, du fait de la compensation des tissus mous, I’augmentation de 1’étage inférieur
du visage ne correspondrait qu’a la moitié de la valeur de ’augmentation de la DVO au

niveau incisif. (38) Les criteres esthétiques se définissent donc comme des macro-indicateurs.

Par une appréciation visuelle subjective, le praticien va évaluer I’esthétique du visage
du patient au repos, au sourire et en occlusion. Une analyse photographique peut aider le
praticien dans I’évaluation esthétique, en réalisant des comparaisons avec des documents
antérieurs. Cet outil photographique, en montrant I’avancée thérapeutique ou en comparant la
réhabilitation a la situation initiale, va également faciliter la communication avec le patient.

(18,39)

Différentes études ont décrit les effets de I’augmentation de la DVO sur le visage et
les changements fréquemment rapportés sont : une amélioration de 1’aspect des levres et du
menton, un visage rajeuni, un regard plus lumineux et jeune, des rides et plis faciaux
atténués, une augmentation de la zone du sourire et de la distance interlabiale. (40,41) (fig. 16
et 17) Or, ces différentes caractéristiques résultent d’études sur des jeunes adultes, ou des
sujets présentant une DVO correcte. Il semble évident que les résultats seront différents chez
des patients 4gés en raison de 1’altération des tissus mous induite par le vieillissement. De
plus, I'aspect esthétique du visage en sera d’autant plus amélioré lors de réhabilitation
prothétique d’un édentement total ou la perte de DVO est importante et 1’effondrement
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tissulaire est plus marqué. (38) Par conséquent, que ce soit en protheése amovible ou
implantaire, I’observation esthétique sera influente sur la prédétermination de la DVO chez le

sujet édenté total. (14)

La recherche de I’esthétique et de I’harmonie du visage participe a I’intégration de la
prothése ainsi qu’au succes thérapeutique par son impact psychologique et comportemental
mais elle n’influencera pas le choix de la DVO au millimetre pres. (15,29) L’appréciation
visuelle de 1’esthétique du visage reste subjective et intuitive. Par conséquent, le praticien ne
doit pas augmenter la DVO en se basant uniquement sur 1’esthétique, car a défaut d’améliorer
I’aspect des tissus de la face ou essayer de les rajeunir, il risque d’augmenter la DVO au-dela

des impératifs prothétiques et de la capacité d’adaptation des différents tissus. (37,42)

Figure 16 - Situation initiale de face et de profil. Le patient présente une perte de DVO
causée par une absence de calage postérieur et une usure des dents antérieures. (43)

Figure 17 - Esthétique du visage de face et de profil apreés la réhabilitation prothétique
comprenant une augmentation de la DVO. (43)
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Aujourd’hui, de nouveaux concepts se développent pour aiguiller le praticien dans
I’analyse esthétique et la construction du projet prothétique. Des logiciels tels que le Digital
Smile Design® ont été créés pour réaliser une conception virtuelle du sourire a partir des
données faciales et dentaires du patient dans la situation initiale. Un protocole est mis en
place a partir d’une série de photographies numériques, dans le but d’analyser les
caractéristiques du sourire et les mettre en relation avec l’ensemble du visage et sa
dynamique. Cette conception virtuelle va illustrer les problématiques que 1’on peut rencontrer
ainsi que les solutions possibles, dans I’objectif d’aider le praticien dans sa réflexion mais
également dans sa collaboration avec le prothésiste. Dans le cas d’une variation de DVO, la
prévisualisation du projet prothétique en harmonie avec I’ensemble du visage, va permettre
de valider ou non le rendu esthétique qu’apporte la DVO thérapeutique choisie et ainsi aider

le praticien dans la décision thérapeutique. (39)

3.2.2 Les indicateurs squelettiques

* Typologie squelettique

L’examen clinique plus ou moins associé a 1’analyse céphalométrique va déterminer

la typologie squelettique verticale :

- hyperdivergent,
- hypodivergent,

- normodivergent ;

Ainsi que la typologie squelettique sagittale du patient définie a partir de la classification

de Ballard (fig. 18) :

- classe I : rapports normaux
- classe II : rétromandibulie ou promaxillie ;

- classe III : promandibulie ou rétromaxillie.
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classe I : 0<ANB<4 classe II : ANB >4 classe IIT : ANB <0

Figure 18 - téléradiographies de profil représentant les 3 classes squelettiques sagittales (44)

Ces éléments sont a prendre en compte dans le choix de la DVO thérapeutique afin
que le traitement prothétique n’aggrave pas la typologie marquée du patient et puisse

préférablement la compenser. (31)

Du fait que la variation de la DVO crée une rotation pure du condyle, il semble

inéluctable que la typologie squelettique en soit affectée. On remarquera que (30,31) :

- Une augmentation de DVO, entrainant une rotation condylienne postérieure, va
aggraver une classe II ou compenser une classe III squelettique ; et aggraver une

hyperdivergence ou compenser une hypodivergence ; (fig. 20 et 21)

- Une diminution de DVO, entrainant une rotation condylienne antérieure, va
compenser une classe II ou aggraver une classe III squelettique ; et compenser une

hyperdivergence ou aggraver une hypodivergence.

Figure 20 - I’augmentation de la DVO Figure 21 - I’augmentation de la DVO
compense la classe 11l squelettique (30) aggrave la classe 1l squelettique (30)
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La typologie squelettique verticale et sagittale du patient est donc importante a
prendre en compte. Elle ne permettra pas de définir une DVO de maniere précise (au
millimetre prés), mais sera en mesure de guider le praticien dans 1’orientation du traitement.
En effet, ces indicateurs squelettiques indiqueront quelle variation de DVO doit-on
entreprendre (augmentation ou diminution) afin d’obtenir la meilleure harmonie des

déterminants squelettiques. (24,31)

* Position du maxillaire et morphologie mandibulaire

Nous avons vu dans les méthodes de détermination de la DVO que dans le cadre du
diagnostic céphalométrique et par le biais de calculs de régression, la hauteur de I’étage
inférieur de la face était corrélée a la position antéropostérieure du maxillaire ainsi qu’a
I’ouverture de I’angle mandibulaire. Ces deux criteres squelettiques vont guider le praticien
dans le choix de la DVO thérapeutique puisqu’ils vont permettre le calcul d’une valeur
angulaire moyenne de la DVO, qui sera comparée a la valeur angulaire idéale de Ricketts

(47°4).

Dans le cas ou la valeur de ENA-Xi-Pm est inférieure a la valeur idéale, les criteres
squelettiques indiquent une augmentation de la DVO. A I’inverse, si la valeur de ENA-Xi-Pm
du patient est supérieure a la valeur angulaire idéale, cela indique au praticien qu’il faudra
diminuer la DVO. Il est également possible de transférer la valeur angulaire du patient au
niveau de I’articulateur, et convertir cette valeur en millimetre au niveau de la tige antérieure,

afin de la comparer a I’analyse des modeles sur articulateur. (25)

Les résultats qu’apportent les criteres squelettiques sont ensuite mis en relation avec
les déterminants dentaires pour étayer le choix de la DVO thérapeutique. Ces caractéristiques
de la morphologie des maxillaires, identifiables qu’a ’analyse céphalométrique, ne donnent
pas une valeur précise de la DVO mais guide le praticien dans 1’orientation du traitement.

C’est la clinique qui dominera dans la décision thérapeutique. (5)

Un cas clinique présenté par Aubert et Pieaud (5) illustre bien le raisonnement a avoir
face a une analyse céphalométrique de la DVO. A I’examen clinique initial, la patiente

présente un affaissement de la DV qui s’explique par un édentement total au maxillaire et un
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édentement postérieur bilatéral a la mandibule. (fig. 22) Le diagnostic céphalométrique
utilisant 1’analyse de Ricketts détermine une valeur de I’angle ENA-Xi-Pm a 34°. La valeur
idéale étant de 47°+4, il semble pertinent de vouloir augmenter la DVO. Cependant, si I’on
augmente la DVO de maniere a atteindre la valeur angulaire optimale, 1’augmentation au
niveau incisif serait supérieure a 5 mm et les répercussions cliniques risquent d’€tre néfastes.
En déterminant la DVO thérapeutique a partir des criteres esthétiques, on remarque que la
valeur reportée au niveau de la téléradiographie de profil est de 39° ce qui est toujours
inférieure a la norme minimale de Ricketts (43°). (fig. 23) Il est donc évident que c’est le
diagnostic clinique qui dominera dans le choix de la DVO thérapeutique. Pour ce cas clinique

I’augmentation sera alors de 3,5 mm au niveau incisif.

Figure 22 - situation initiale du cas clinique, avec Figure 23 - L’augmentation de DVO choisie en
une DVO diminuée (5) clinique a 3,5 cm au niveau incisif, correspond a un
angle ENA-Xi-Pm de 39°.(5)

3.2.3 Les indicateurs occlusaux

* Relations occlusales antérieures : surplomb et recouvrement

Par leur morphologie, leur axe et leurs contacts, les dents antérieures contribuent
étroitement au succes du traitement prothétique. Elles influencent 1’esthétique du sourire et

participent aux fonctions (45) :
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- de calage antérieur, par le biais de contacts des bords libres des incisives mandibulaires
sur les crétes marginales des incisives maxillaires en OIM ;

- de guidage antérieur par une pente incisive ;

- aux mouvements masticatoires grace a une aire fonctionnelle formée par les rapports

incisifs.

Dans le plan sagittal, les rapports incisifs sont définis par le surplomb (ou overjet) qui
correspond a la distance antéropostérieure entre le bord incisif des incisives maxillaires et la
face vestibulaire des incisives mandibulaires. En moyenne, le surplomb est de 3 mm. Dans le
plan frontal, les relations antérieures sont définies par le recouvrement (ou overbite) qui est
en moyenne de 3 a 4 mm et correspond au recouvrement des incisives mandibulaires par les
incisives maxillaires. Or dans certaines situations cliniques, ces rapports antérieurs peuvent
etre altérées et créer ainsi des dysfonctions occlusales. Il semble donc essentiel de choisir une
DVO thérapeutique en fonction des relations occlusales antérieures de manicre a se

rapprocher d’une normocclusion. (30,45)

Lors d’une augmentation de DVO, la rotation condylienne postérieure va diminuer le
recouvrement et augmenter le surplomb. A I’inverse, la rotation antérieure des condyles liée a
une diminution de la DVO, engendre une augmentation du recouvrement et une diminution
du surplomb. La position des dents antérieures va donc influencer le choix de la DVO au
millimetre pres ce qui explique leur importance dans la décision thérapeutique. Il est donc
important d’analyser ces rapports incisifs sur un montage en articulateur lors de réhabilitation

par de la prothese fixée ou de la prothése combinée.

Un exemple d’altération des relations occlusales antérieures est la supraclusion. Le

. . , L .
patient présente alors une classe d’Angle 2 division 2 avec un recouvrement excessif pouvant
aller jusqu’a la gencive, et des incisives maxillaires souvent rétro-inclinées a 1’origine d’un
faible surplomb. L’augmentation de la DVO va donc étre essentielle pour résoudre les
différents problemes associés a cette malocclusion (mé€me si cette augmentation peut ne pas
suffire et doit étre parfois accompagnée de thérapeutiques concomitantes, orthodontiques par

exemple). (46) (fig. 24 et 25)
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Figure 25 - Augmentation de la DVO et amélioration du recouvrement et
du surplomb par une réhabilitation prothétique fixée bi-maxillaire (46)

Certains patients atteints d’une perte de DVO présentent une usure des dents
antérieures, et peuvent développer une occlusion en bout a bout incisif. Les relations
occlusales antérieures sont alors perturbées avec une hauteur de couronne clinique réduite et
I’absence d’un recouvrement et d’un surplomb. Le choix thérapeutique va donc étre
d’augmenter la DVO de maniere a améliorer I’aspect esthétique et de rétablir un calage et un

. L . . o T ,
guide antérieur fonctionnels en recréant une pente incisive par le biais d’un surplomb et d’un

recouvrement adaptés. (6)

Les rapports incisifs sont indispensables a la stabilité occlusale et 1’orientation des
mouvements mandibulaires excentrés. L’obtention de relations occlusales antérieures
adaptées va donc participer étroitement au choix de la DVO thérapeutique et déterminer la

variation au millimetre pres. (30.45)

* Hauteurs prothétiques antérieures et postérieures

Le pronostic d’une réhabilitation par prothese fixée dépend directement de la rétention
et de la résistance de la restauration. Pour cela, un espace prothétique suffisant doit permettre
de recevoir les matériaux de restauration et la hauteur coronaire des préparations doit
respecter une hauteur minimale de 4 mm, tout en conservant un rapport couronne-racine

clinique favorable. (6,30)
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L’augmentation de la DVO va avoir toute son importance chez les patients atteints
d’usure généralisée. La DVO thérapeutique, en définissant de nouvelles hauteurs prothétiques
antérieures et postérieures, va permettre de ménager un espace pour les matériaux de
restauration tout en préservant la structure dentaire résiduelle. Celle-ci va alors étre définie
comme la hauteur de préparation active, et améliorer la force de résistance. (47) Bien que la
hauteur prothétique soit rétablie, il faut prendre en considération le rapport couronne-racine
afin que la hauteur de la couronne reste inférieure a la hauteur de 1’ancrage radiculaire.
Néanmoins, Abduo et Lyons (6) ont noté qu’aucune preuve n’a été concluante concernant
I’effet négatif d’une augmentation du rapport couronne-racine. D’autre part, il est important
de définir le plan d’occlusion de maniere a répartir harmonieusement les hauteurs

prothétiques maxillaires et mandibulaires, dans le respect de la courbe de Spee. (30,31)

En plus d’étre un élément déterminant du pronostic thérapeutique, la hauteur
prothétique va influencer le choix de la DVO thérapeutique de maniere précise. La méthode
de raisonnement demande de la rigueur et de la précision, et la simulation sur un articulateur
semble alors indispensable. Par le biais du montage en articulateur, le praticien va étre a
méme d’observer les effets des variations de la DVO sur les hauteurs prothétiques mais il va
surtout pouvoir les quantifier au niveau des incisives et des molaires a partir de la tige

incisive graduée. Cette évaluation quantitative est possible par la regle des tiers. (30)

La variation de DVO au niveau de ’articulateur correspond a une valeur angulaire
dont le centre est 1’axe charniere bi-condylien. (10) Pour une méme variation de DVO, les
variations de hauteur seront donc proportionnelles au niveau molaire, incisif et au niveau de
la tige antérieure. Par exemple, si la DVO est augmentée de 3 mm au niveau de la tige
antérieure, I’augmentation sera de 2 mm au niveau incisif (2/3) et de 1 mm au niveau molaire

(1/3). (30,31) (fig. 26)
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Figure 26 - Regle des tiers sur articulateur et tableau de proportionnalité (30)

L’augmentation de la DVO va donc permettre de couronner des dents ayant une
hauteur initiale de 3 mm, mais si cette hauteur coronaire est plus faible, un traitement
concomitant sera alors recommandé. (6) En effet, il est possible de mettre en ceuvre une
chirurgie d’élongation coronaire ou une égression orthodontique afin d’augmenter davantage
la hauteur de la couronne clinique et de préserver I’espace biologique. Le choix de la

technique a employer va dépendre de la situation clinique.

La chirurgie d’élongation coronaire permet d’augmenter la hauteur des parois
coronaires en exposant davantage de structure dentaire aux dépens du parodonte. Cependant,
dans certaines situations cliniques qui imposent une résection osseuse importante, elle peut
créer un rapport couronne-racine clinique défavorable. L’élongation coronaire sera donc

davantage employée pour des lésions dentaires sous-gingivales ou juxta-osseuses. (48)

Si la hauteur coronaire est excessivement faible, le praticien devra faire un compromis
entre la variation de DVO et I’élongation coronaire, de maniere a minimiser la pratique

invasive dans la réhabilitation globale et conserver un rapport couronne-racine favorable. (6)

L’égression orthodontique va appliquer des forces afin de déplacer la dent en
direction coronaire. On parle d’égression lente lorsque le déplacement dentaire est
accompagné par la gencive marginale et I’os sous-jacent, et d’égression rapide ou extrusion

orthodontique lorsque la racine est égressée sans son environnement parodontale. Celle-ci
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nécessite au préalable une fibrotomie supracrestale. Le traitement orthodontique a 1’avantage
de pouvoir égresser des racines présentant des 1ésions sous-gingivales voire infra-osseuses (3-
4 mm sous le niveau osseux). Ce traitement est souvent utilis€ dans le secteur antérieur, et
particulierement 1’extrusion orthodontique qui va permettre de préserver 1’alignement des

collets. (48)

Elongation coronaire Egression orthodontique
Indications - secteur postérieur : faible exigence - secteur antérieur : préserver
esthétique I’alignement des collets (extrusion),
- limite cervicale jusqu’a 1 mm sous le | sourire gingival
niveau osseux - limite cervicale jusqu’a 3-4 mm sous le
- asymétrie de la ligne des collets niveau osseux
antérieurs - état de santé contre-indiquant la
chirurgie
Contre- - résection osseuse importante qui nuit | - ankylose
indications au rapport R/C clinique - dents pluriradiculées avec des racines
- secteur antérieur : augmentation des divergentes
embrasures, risque de trous noirs - espace prothétique inter-arcade
- proximité radiculaire insuffisant
-forte conicité de la racine - absence de calage postérieur

Figure 27 - Tableau comparatif des indications et contre-indications des traitements par
élongation coronaire ou par égression orthodontique

La décision d’augmenter ou de diminuer la DVO est donc essentiellement basée sur
des impératifs prothétiques et occlusaux. Que ce soit les hauteurs prothétiques ou les relations
occlusales antérieures, elles influencent la valeur de la DVO thérapeutique au millimetre pres
et dominent le raisonnement. Ces indicateurs occlusaux sont mis en jeu lors de réhabilitation
par de la prothese fixée ; mais dans le cas de prothese composite, il est également important
d’évaluer I’espace prothétique disponible dans les secteurs édentés au méme titre que les

hauteurs prothétiques des dents en prothese fixée.
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Suite a la description des différents criteres de décision, il est mis en évidence que
pour déterminer la DVO thérapeutique optimale, le praticien doit avoir une approche
éclectique intégrant les besoins prothétiques, 1’esthétique, I’harmonie du visage, 1’occlusion,
I’état des ATM et la capacité des muscles a s’adapter a la variation. (37) Nous allons voir que
pour combiner tous ces criteres de maniere constructive, le praticien va suivre une méthode

de raisonnement amenant a une valeur de DVO thérapeutique appropriée au patient.

Diminution DVO Augmentation DVO Maintien DVO
Absence ou faible recouvrement Exces de recouvrement Patient agé
Exces de surplomb Faible surplomb ATM arthrosique
Espace prothétique haut Espace prothétique faible
Classe II squelettique Classe III squelettique
Hyperdivergence Hypodivergence
Face allongée Face courte
Prothese iatrogeéne surévaluée Prothese iatrogeéne sous-évaluée

Figure 28 - Tableau récapitulatif des variations de DVO possibles en fonction
des critéres de décision ou impératifs cliniques (18) ©DR Editions CdP

3.3 Démarche décisionnelle

La détermination de la DVO thérapeutique est donc dépendante d’un certain nombre
d’éléments de diagnostic, mais en fonction de la situation clinique, que ce soit un sujet denté,
édenté partiel ou édenté total, le choix de la DVO ne mettra pas la priorité sur les mémes
indicateurs. Afin d’optimiser la décision thérapeutique, et de clarifier le raisonnement du
praticien, une démarche décisionnelle doit étre mise en place durant la phase pré-prothétique.
La démarche développée ci-dessous est davantage orientée vers un cas de prothese fixée mais
chaque étape est globalement similaire quelle que soit le contexte clinique. Des cycles

décisionnels sont décrits par la suite en fonction du type de prothese.

56




1. Examen clinique et anamnése

Cette premiere étape doit €tre réalisée de maniere rigoureuse. Elle comprend
, R , .. . .
I’anamnese, 1’examen clinique exo-buccal et endo-buccal, et les examens complémentaires

(radiographiques et photographiques). Elle va permettre au praticien de :

- déterminer les causes de I’altération de la DVO pour ensuite les corriger : bruxisme,
typologie squelettique marquée, édentement...

- évaluer I’esthétique du visage et du sourire de face et de profil

- évaluer I’état des ATM

- évaluer I’état du systeme neuromusculaire

= ATM et systeme neuromusculaire sains : variation de DVO peut étre importante et
en une seule étape

=> signes et symptomes de DAM : variation de DVO progressive

= ATM arthrosiques ou faible adaptabilité neuromusculaire : variation de DVO

limitée ou maintien de la DVO initiale

2. Analyse céphalométriqgue

- Détermination de la typologie squelettique : verticale et sagittale

- Calcul de I’angle ENA-Xi-Pm a partir de la position du maxillaire ;

- Calcul de I’angle ENA-Xi-Pm a partir de I’angle mandibulaire ;

- Synthese : détermination d’une valeur moyenne de 1’angle ENA-Xi-Pm a comparer
avec la valeur de référence de Ricketts (47°+4), et si besoin, conversion de cette

valeur en millimetre au niveau de la tige antérieure de I’articulateur.

= ENA-Xi-Pm > 51° : diminution de la DVO
= 43° < ENA-Xi-Pm < 51° : maintien de la DVO initiale
= ENA-Xi-Pm < 43° : augmentation de la DVO
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3. Analyse du montage sur articulateur

- Recherche de contacts antérieurs avec un recouvrement et surplomb adaptés ;

- Evaluation des hauteurs prothétiques antérieures (HPA) et postérieures (HPP) en
corrélation avec les impératifs mécaniques coronaires et radiculaires et détermination
du plan d’occlusion ; (30)

- En cas de hauteurs prothétiques insuffisantes malgré la variation de DVO choisie :
prévoir des traitements par élongation coronaire ou égression orthodontique ;

- Variation de DVO au niveau de la tige antérieure quantifiée au niveau incisif

= Détermination de la valeur de la DVO thérapeutique a partir des déterminants
occlusaux et prothétiques.

= Comparaison avec la valeur de la DVO thérapeutique établie en fonction des

données squelettiques.

4. Evaluation esthétique et fonctionnelle de la DVO

Une fois la variation de DVO quantifiée a partir de la simulation sur articulateur, des
bases d’occlusions, montages directeurs et/ou mock-up sont fabriqués afin de transférer cette
DVO thérapeutique en bouche. Le praticien va ainsi pouvoir évaluer I’intégration de la DVO

thérapeutique et analyser :

- Desthétique et I’harmonie du visage (au sourire au repos et en OIM) ;
- le contact bilabial ;

- les fonctions : déglutition, phonation

=> Validation esthétique et fonctionnelle de la DVO thérapeutique a I’examen clinique

a partir de 2 ou 3 méthodes d’évaluation.
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5. Phase d’adaptation (variation progressive de la DVO)

Cette étape est indiquée dans les cas de DAM et/ou faible adaptabilité
neuromusculaire. Une variation progressive de la DVO se caractérise par la mise en place de
la DVO thérapeutique par une méthode conservatrice et réversible telle que des gouttieres
occlusales. Elle va permettre de tester 1’adaptation articulaire et neuromusculaire du patient
au changement de hauteur. Si besoin, cette phase d’intégration peut également étre complétée

par des traitements des DAM. Elle correspond a une phase d’observation.

= Intégration de la DVO thérapeutique : traitement prothétique réalisé a la DVO
intégrée par le patient.
= Mauvaise adaptation a la DVO thérapeutique: mise en place d’une DVO

thérapeutique moins importante ou maintien de la DVO initiale du patient.

6. Phase prothétique transitoire

La phase prothétique transitoire peut directement €tre mise en place dans les cas ou le

systeme manducateur est asymptomatique.

=> Réalisation des provisoires a la DVO thérapeutique choisie + /- élongation coronaire

ou égression orthodontique

= Réglage occlusal et temporisation pouvant aller de quelques semaines a quelques

mois en fonction du cas

7. Mise en place des prothéses d’usage

Les protheses seront réalis€es a partir des données occlusales des protheses

provisoires, et a la méme DVO thérapeutique qui a ét€ acceptée par le patient.
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Anamnese et examen ADVO avec ou sans risque
clinique pour le systeme

9
ATM et SNM manducateur ?

Analyse
céphalométrique

Phase prothétique

transitoire classe squelettique et

Réhabilitation compléte calcul de ENA-Xi-Pm

par prothese amovible ou

Mise en place de la DVO \ N . . ADVO aggrave ou
thérapeutique +/- ttt des ) prothese 1mp1anta1re compense la morphologie
parafonctions squelettique ?

Montage des dents sur 2-3 méthodes
cires d'évaluation

Validation esthétique et Détermination esthétique
fonctionnelle de la DVO et fonctionnelle de 1a DVO

Figure 29 - cycle décisionnel du choix de la DVO thérapeutique,
lors d’une réhabilitation compléte que ce soit par des protheéses amovibles ou implantaires.

Anamnese, examen
clinique ADVO avec ou sans risque

pour le systéme
ATM et SNM manducateur ?

Phase prothétique

Analyse

transitoire céphalométrique

; . . classe squelettique, valeur
Réhabilitation complete ENA-Xi-PM

par prothese fixée

Mise en place de la DVO \ ADVO aggrave ou
thérapeutique +/- ttt des ( compense la morphologie
parafonctions squelettique ?

Cires de diagnostic Analyse sur

validation esthétique et articulateur
fonctionnelle de la DVO

relations occlusales
antérieures, HPP et HPA

Choix de la DVO
thérapeutique

Figure 30 - cycle décisionnel du choix de la DVO thérapeutique,
lors d’une réhabilitation par de la prothése fixée.
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ADVO avec ou sans risque

T pour le systéme
clinique manducateur ?
ATM et SNM

ase prothétique

transitoire Classe squelettique et
calcul de ENA-Xi-Pm
Réhabilitation par
Mise en place de la prothése combinée ADVO aggrave ou
DVO thérapeutique +/- compense la morphologie
ttt des parafonctions (P AP+PF ou PI+PF) squelettique ?

Détermination esthétique

Validation eshtétique et fonctionnelle de la DVO

et fonctionnelle

Relations antérieures,
Choix de laDVO HPA et HPP
thérapeutique

Figure 31 - cycle décisionnel du choix de la DVO thérapeutique lors d’une réhabilitation par
de la prothése combinée, alliant prothese fixée et prothése amovible partielle
ou prothése implantaire.

Cette démarche permet de simplifier le raisonnement a avoir face a une demande de
variation de DVO en fonction du contexte clinique en confrontant les différents éléments de
diagnostic de maniere méthodique. Néanmoins, chaque situation clinique est unique et la
décision thérapeutique ne doit suivre cette démarche par automatisme. Le praticien doit faire
jouer son expérience et son sens critique pour évaluer chaque cas clinique de maniere

individuelle.

Une augmentation de DVO a pour inconvénient de devoir restaurer les dents d’au
moins une arcade. Or, il peut arriver que les impératifs prothétiques sur les dents postérieures
ne coincident pas avec les relations occlusales antérieures. En effet, si le praticien décide
d’augmenter la DVO pour des besoins prothétiques au niveau postérieur, les relations
occlusales antérieures correctes seront inévitablement perturbées avec 1’apparition d’une

béance antérieure. Abduo (42) conseille alors d’éviter la variation de DVO et de restaurer les
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dents postérieures par d’autres thérapeutiques tels que I’orthodontie ou la parodontie. La
variation de DVO n’est donc pas systématique et la démarche décisionnelle contribue a
trouver un compromis entre les différents éléments de diagnostic pour que la réhabilitation
allie au mieux I’esthétique, 1’approche fonctionnelle et les impératifs occlusaux et

prothétiques.
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4 TIllustration clinique de la démarche décisionnelle

Afin de cerner au mieux le raisonnement a avoir face a un patient présentant une DVO
diminuée, nous allons appliquer la démarche décisionnelle décrite précédemment a un cas
clinique. Les données du patient ont été recueillies dans un article de Jacquemont et Laviole
(49), et comprennent I’anamnese, les photographies endo- et exobuccales et la radiographie
panoramique. Notre analyse sera uniquement consacrée aux éléments mettant en jeu la DVO
du patient mais il est évident qu’une analyse plus détaillée est nécessaire en clinique pour une

prise en charge globale du patient.

» Anamnése

Mr D. 4gé de 64 ans, consulte pour une géne esthétique et fonctionnelle due a une

usure sévere généralisée. Il n’évoque aucune douleur.

- Antécédents médicaux : diabete de type 2 équilibré
- Antécédents dentaires : pas de suivi dentaire depuis 10 ans, date des dernicres

avulsions

Il est important d’apprécier le profil psychologique du patient et d’évaluer les
étiologies potentielles de cette usure sévere généralisée. (49) Au vu des antécédents dentaires,
les usures sont anciennes, certainement aggravées par la présence d’édentements non

compensés depuis 10 ans.

Le motif de consultation oriente le diagnostic vers une DVO diminuée. Il est
important de rechercher les causes de ces usures, de maniere a les prendre en charge

début du traitement.
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»  Examen cliniqgue exobuccal

Figure 32 - vue de face (49) Figure 33 - vue de profil
(49)

De face, le patient présente une accentuation des plis naso-géniens, 1’aspect des levres

est aminci avec des commissures labiales tombantes, les lévres sont en contact.

De profil, on remarque un affaissement de 1’étage inférieur, un léger pli mentonnier,
et la rétrusion de la levre supérieure et la protrusion de la levre inférieure peuvent suggérer la
présence d’une classe III squelettique. L’angle mandibulaire fermé du patient orienterait vers

une hypodivergence. Toutes ces caractéristiques du visage font penser a une DVO diminuée.

Un examen des ATM et des muscles masticateurs doit également étre réalisé, avec
I’analyse des mouvements mandibulaires et sons associés, I’examen des trajets d’ouverture-
fermeture buccale, la recherche de limitation de mouvements que ce soit en ouverture ou en
diduction (diagramme de Farrar), ainsi qu’une palpation intra-auriculaire permettant de
déceler des difficultés de rotation d’un ou des 2 condyles. Cet examen doit &tre complété par
I’analyse des ATM sur la radiographie panoramique qui montre pour ce patient des ATM

saines avec des condyles arrondis, symétriques, centrés dans la fosse mandibulaire. (fig. 38)

Méme si le patient ne présente aucune douleur, ’examen articulaire et musculaire est
indispensable, car il peut exister des contractures, surtout dans le contexte du patient. Si le
praticien a des doutes sur la présence de DAM, il sera judicieux de réaliser une axiographie

pour visualiser le déplacement des condyles.
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L’examen exobuccal oriente le diagnostic vers une perte de DVO. L’absence de
douleur et ’examen radiologique démontrent une absence de DAM et les examens

musculaires et articulaires permettront de le confirmer ou non.

»  Examen clinique endobuccal

Figure 34 - secteur antérieur maxillaire  .1.1.1 Figure 35 - secteur antérieur
(49) mandibulaire (49)

Figure 36 - vue antérieure des arcades en Figure 37 - vue latérale gauche des
occlusion (49) arcades en occlusion (49)

.7 L L4

DROIT GALCHE

Figure 38 - radiographie panoramique dentaire (49)

Arcade maxillaire (fig. 34) :

- Dans le secteur antérieur, on remarque des usure séveres jusqu’au tiers de la hauteur
coronaire, des dents fracturées et une altération de I’alignement des collets.
- Les dents postérieures du secteur 1 sont égressées du fait de I’édentement antagoniste non

compensé.
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Arcade mandibulaire (fig. 35) : présence d’usures marquées au niveau incisivo-

canin, absence de 45 46,47, 48 et 36, 37.

Analyse occlusale (fig. 36 et 37):

- Plan d’occlusion et courbe de Spee inversés ;

- Perte de calage postérieur due aux édentements mandibulaires ;

- Absence de recouvrement et faible surplomb due a I’'importante perte de substance
antérieure.

- Usure antérieure généralisée de type attrition due a I'instabilit€ occlusale pouvant étre
aggravée par 1’4ge et du bruxisme. Absence de compensation alvéolo-dentaire.

- Calage antérieur en bout a bout incisif, guide antérieur certainement perturbé par
I’absence de pente incisive.

- La classe III squelettique suggérée a I’examen exo-buccal peut finalement n’€tre qu’un
proglissement mandibulaire du a I’instabilité occlusale postérieure associée aux relations

antérieures perturbées, mais ce n’est que 1’analyse céphalométrique qui pourra le certifier.

Tous les criteres occlusaux sont en faveur d’une thérapeutique par augmentation
de la DVO. L’absence de recouvrement pourrait étre défavorable si le patient présentait
une classe I ou II, mais dans le cas d’une classe III il est possible que ’augmentation de

DV permette de récupérer un léger recouvrement.

»  Analyse de la radiographie panoramique (fig. 38)

Radiologiquement, les ATM sont saines avec des condyles symétriques, de forme

arrondie et centrés dans la fosse mandibulaire.

Les angles goniaques du patient ont une forme concave, qui peut étre caractéristique
du bruxisme. En effet, chez les patients présentant un bruxisme de type serrement, on peut
observer ce remodelage osseux au niveau de 1’angle mandibulaire, qui est le siege des

insertions des muscles masséters et ptérygoidiens médiaux. (50)
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»  Analyse céphalométrique

Une téléradiographie de profil devra étre prescrite au patient, afin de réaliser un
diagnostic céphalométrique. Les valeurs angulaires du patient permettront de confirmer ou

non I’hypodivergence et la classe III squelettique suggérées a I’examen clinique.

Dans un deuxieme temps, des formules de régressions multiples permettront de
calculer I’angle ENA-Xi-Pm a partir de la position antéro-postérieure du maxillaire et de la
morphologie mandibulaire. Cette valeur angulaire est ensuite comparée a la valeur référence

de Ricketts et peut €tre transférée sur articulateur.

La valeur angulaire de la DVO ainsi que la typologie squelettique vont étre
comparées aux données cliniques, nous indiquant si une augmentation de la DVO est en
accord avec la morphologie squelettique. Si la classe III squelettique et
I’hypodivergence sont confirmées, I’augmentation de la DVO aura ’avantage de les

compenser.

»  Analyse sur articulateur

Evaluation des relations occlusales antérieures: le surplomb est faible et le
recouvrement des dents antérieures est absent. Le calage antérieur est en bout a bout incisif,
et la forte perte de substance coronaire ne permet pas un centrage et un guidage antérieur

fonctionnel.
Evaluation des hauteurs prothétiques :

= HPA : les hauteurs coronaires semblent trop faibles pour apporter rétention et résistance a
la restauration sans porter atteinte a 1’espace biologique, et I’espace prothétique vertical
semble insuffisant voire inexistant. Ces indicateurs prothétiques antérieurs inciteraient a
réaliser une importante augmentation de DVO. Or malgré cela, les hauteurs coronaires
seraient toujours trop faible pour répondre aux impératifs cliniques. Il est donc
recommandé, au vu du parodonte sain et épais du patient, de réaliser des €longations
coronaires afin d’augmenter les hauteurs coronaires, de rétablir un alignement des collets

et de recréer un recouvrement antérieur. La variation de DVO pourra ainsi étre choisie a
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une valeur plus raisonnable. (L’égression orthodontique n’est pas recommandée chez ce

patient, du fait de 1’absence de calage postérieur, et du faible ancrage possible.)

= HPP: Les HPP maxillaires sont importantes, mais 1’espace prothétique disponible au
niveau du secteur 4, édenté, est insuffisant en raison des égressions antagonistes.
L’augmentation de DVO permettra de rétablir le plan d’occlusion en apportant un espace

prothétique suffisant au secteur 4.

La DVO thérapeutique choisie sur D’articulateur, associée aux élongations
coronaires antérieures permettra de faire un compromis entre les faibles HPA et les
importantes HPP, et les relations occlusales antérieures perturbées. La valeur choisie au
niveau de la tige antérieure de ’articulateur est alors transférée au niveau incisif par la

regle des tiers.

»  Analyse esthétique et fonctionnelle

Des cires de diagnostic et montage directeur sont réalisés par le prothésiste a
I’augmentation de DVO choisie au niveau incisif. La réalisation de mock-up associée au
montage directeur vont permettre de tester cliniquement la DVO thérapeutique au niveau
esthétique et fonctionnel. Il est conseillé d’utiliser 2 a 3 méthodes d’évaluation telles que
celles utilisant 1’esthétique du visage, les proportions faciales, la DVR, la phonation ou la

déglutition.

Validation esthétique et fonctionnelle de la DVO thérapeutique.

»  Phase prothétique transitoire

Une fois la DVO thérapeutique choisie en accord avec les criteres esthétiques,
fonctionnels, squelettiques, occlusaux et prothétiques, il est recommandé de tester sur
plusieurs mois, cette nouvelle position mandibulaire ainsi que I’acceptation du patient. C’est

également a cette étape que les élongations coronaires antérieures peuvent €tre réalisées.
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=> Si un bruxisme est diagnostiqué chez ce patient, il sera intéressant, dans un premier
temps, de réaliser une gouttiere occlusale a la DVO thérapeutique choisie pour a la
fois, traiter la parafonction et tester la position mandibulaire.

=> Si aucun signe et symptome de DTM ne sont diagnostiqués, il est possible de réaliser

directement les protheses provisoires a la DVO thérapeutique choisie.

»  Choix du type de prothése

Au vu des données cliniques, une réhabilitation bi-maxillaire peut étre suggérée afin
rétablir la DVO thérapeutique par le biais de protheses fixées au maxillaire et d’une prothese

combinée a la mandibule. (fig 317)

Dans ce cas clinique, la détermination de la DVO thérapeutique a comme difficulté de
devoir répondre aux impératifs de la prothese fixée tout en étant adaptés a la restauration des
zones édentées. Des méthodes esthétiques et fonctionnelles vont pouvoir déterminer une
DVO thérapeutique dans un premier temps, mais c’est I’analyse sur articulateur qui dominera
dans la décision au vu des nombreuses restaurations fixées. La DVO thérapeutique va donc
dépendre des rapports incisifs et des hauteurs prothétiques nécessaires aux restaurations fixes,
aux dépens des espaces prothétiques disponibles pour la restauration des zones édentés

mandibulaires qui demandent moins d’impératifs cliniques.

A la mandibule, la réhabilitation des zones édentés peut se faire par de la prothese
amovible ou de la prothése implantaire si le contexte osseux le permet. Bien que le choix
final revienne au patient, la prothése implantaire apportera une stabilisation postérieure de

meilleure qualité et un meilleur confort général que la prothese amovible.
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Indicateurs généraux Indicateurs squelettiques Indicateurs occlusaux

Examen clinique et

Examen clinique et photographique .
d P graphiq analyse sur articulateur

Analyse céphalométrique

Contexte articulaire Hypodivergent ? Surplomb

Contexte neuromusculaire Classe III squelettique ? R EcoIremE

Esthétique ENA-Xi-Pm et position

maxillaire ?

Contact bilabial
SEEEE R ENA-Xi-Pm et morphologie

mandibulaire ?

Augmentation de DVO modérée en une seule fois, a valider par les protheses transitoires
ou par une gouttiere occlusale dans le cas d’un bruxisme
Elongations coronaires secteur antérieur

* M ADVO indiquée, MADVO +/- risquée, MADVO contre-indiquée

Figure 39 - Schéma récapitulatif des indicateurs généraux, squelettiques et occlusaux du patient
influengant le choix de la DVO thérapeutique
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Conclusion

La DVO définit la position de la mandibule lorsque les dents sont en intercuspidie
maximale. Cette hauteur s’adapte tout au long de la vie aux variations physiologiques par
I’intermédiaire des organes dentaires, des ATM et du systeme neuromusculaire, en réalisant
une rotation condylienne pure autour de 1’axe charniere. Cette variation reste donc
physiologique et sans danger pour le systtme stomatognathique dans la mesure ou elle se
situe dans un espace permettant 1’adaptation du systeme neuromusculaire. Certaines
situations cliniques comme par exemple une usure généralisée ou une perte de calage
postérieure peuvent faire basculer cette variation de la DVO au-dela de la zone de confort, et

des répercussions esthétiques et fonctionnelles sont alors décelables.

Dans la pratique quotidienne, la détermination de la DVO thérapeutique est une étape
importante mais difficile du traitement prothétique. A ce jour, que ce soit grace aux criteres
esthétiques, fonctionnels ou céphalométriques, aucune méthode ne permet une évaluation
plus précise et reproductible de la DVO, et sa détermination peut varier en fonction des
conditions d’examen et de I’expérience du praticien. Il est alors recommandé d’employer 2 a
3 méthodes d’évaluation différentes pour déterminer la DVO thérapeutique mais également
pour tester la DVO retenue. Cependant, il faut souligner que la plupart des techniques
décrites dans la littérature s’appliquent essentiellement a I’€laboration de protheses amovibles
completes, et sont plus complexes a employer chez le sujet denté qui demande pourtant plus
d’attention. En effet, les enjeux sont différents lors d’'une augmentation de la DVO par de la
prothese fixée, car des impératifs prothétiques et occlusaux doivent étre respectés, en

coincidence avec les criteres esthétiques, fonctionnels et squelettiques.

Afin de déterminer la DVO thérapeutique adaptée au contexte clinique sans pour
autant nuire aux €éléments environnants, il est important d’évaluer tous les criteres pouvant
contribuer a la variation de la DVO. Cela passe par I’évaluation du systeme articulaire et du
complexe neuromusculaire, 1’appréciation visuelle de 1’harmonie du visage, ’analyse
céphalométrique de la morphologie squelettique et I’étude sur articulateur des données
occlusales et prothétiques. Il semble judicieux de suivre une démarche décisionnelle en
fonction du type de prothese, car la décision thérapeutique ne mettra pas la priorité sur les

mémes criteres. En effet, I’aspect esthétique aura une forte influence chez le sujet édenté

71



total ; alors que chez le sujet denté, ce sont les indicateurs dentaires qui détermineront la

DVO thérapeutique au millimetre pres.

La DVO thérapeutique peut €tre augmentée en une seule étape, jusqu’a 5 mm au
niveau incisif et son intégration esthétique et fonctionnelle sera validée par les protheses
transitoires apres I’obtention d’une stabilité occlusale. En présence de parafonctions, des
auteurs conseillent une variation progressive de la DVO, avec une période d’adaptation a la
DVO par des goutticres occlusales, alors que pour des cas de faible adaptation
neuromusculaire ou de phénomenes dégénératifs des ATM, ils recommandent de limiter la

variation de DVO ou méme de maintenir la DVO initiale.
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Prothése

DVO THERAPEUTIQUE : CRITERES DE DECISION ET
IMPERATIFS CLINIQUES

Résumé :

Dans la pratique courante, la détermination de la dimension verticale d’occlusion (DVO)
est une étape importante mais difficile du traitement prothétique. A ce jour, que ce soit
grace aux critéres esthétiques, fonctionnels ou céphalométriques, aucune méthode ne
permet une évaluation vraiment précise et reproductible de la DVO. Sa détermination
peut varier en fonction des conditions d’examen et de I'expérience du praticien. Par
conséquent, il est conseillé d’évaluer tous les éléments de diagnostic pouvant
contribuer a la variation de la DVO en fonction du type d’édentement, de maniére a
faciliter la restauration prothétique et rétablir les fonctions et 'harmonie du visage, sans
nuire au complexe stomatognathique. Au vu de la complexité de cette étape, une
démarche décisionnelle appropriée au type d’édentement peut étayer le raisonnement
du chirurgien-dentiste dans le choix de la DVO thérapeutique.

Mots-Clés : dimension verticale, occlusion, dysfonctionnement de ['appareil
manducateur, esthétique, typologie squelettique, restauration prothétique

THERAPEUTIC VDO : DECISION CRITERIA ANALYSIS
AND CLINICAL IMPERATIVES

Summary :

In common practice, determining the vertical dimension of occlusion (VDO) is an
important but difficult step in prosthetic treatment. Nowadays, whether by aesthetic,
functional or cephalometric criteria, there is no method that allows a really accurate and
repeatable evaluation of the VDO. Its determination may vary depending on the
examination conditions and the practitioner's experience. So It is advisable to evaluate
all the diagnostic elements that can contribute to the variation of the VDO according to
the type of edentulousness in order to facilitate the prosthetic restoration and to restore
the functions and the harmony of the face without impacting the stomatognathic
complex. Given the complexity of this step, a decision-making approach appropriate to
the type of edentation can support the dentist's analysis in the choice of therapeutic
VDO.

Keys-words : vertical dimension, occlusion, temporomandibular disorders, esthetic,
skeletal typology, prosthetic restoration.
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