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Introduction

Introduction

a détermination etl’enregistrement de la dimension
verticaled’occlusion est une procédure critique dans la pratique
quotidienne.C’est un facteur  important dans les traitements
desprothéses amovibles complétes.Une dimension verticale, d’occlusion réduite est
particulierement susceptible a des problémes esthétiques alors qu’une une dimension

verticale d’occlusion accrue peut entrainer un géne et un refus de la prothése.

Des nombreuses techniques ont été utilisées pour la mesurer chezles patients édentés.
Cela  vade I’utilisation ~ de dossier pré-extractionnel a  [I’utilisation
dela déglutition, la phonation, la radiographie et méme la céphalométrie. Il n’existe pas
de méthode universellement accepté pour sa détermination, indépendamment de la
technique, la dimension verticale d’occlusion doit étre déterminée avec soin par
la dentiste pour une prothese réussie dans des conditions psychiques idéales (préparation
psychique du malade)

Dans notre travail, on va comparer quatre techniques employé pour la détermination de la
dimension  verticale  d’occlusion a savoir, la  régléde  Willis,  latechnique
de LANDA, I’égalité des étages et la technique conventionnelle : DVO=DVR-ELI [1].

A travers ce travail nous allons présenter :

Dans notre partie théorique :

Un rappel anatomophysiologique des maxillaires,des muscles et de 1’articulation temporo-

mandibulaire

- Des définitions

- Les conditions de détermination de la dimension verticale

- Les techniques de détermination de la dimension verticale

- Les conséquences des erreurs de détermination de la dimension verticale
Et dans notrepartie pratique

- On analysera et discutera les résultats obtenus en comparant les quatre techniques

choisis pour la détermination de la dimension verticale d’occlusion [1].
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CHAPITRE 1:

RAPPELS ANATOMIQUES




Rappels anatomiques

1. Les maxillaires

1.1. Le maxillaire supérieur
Est lapartie du squelette facial qui, constitue en pair la machoire supérieure. Il sarticule
avec I'ensemble des os de la face, Il constitue l'os central de la face. Il forme ainsi en

partie le palais osseux, les orbites ainsi que les parois de la cavité nasale [2].

Vosse for docrismal sac
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Source : http://www.daviddarling.info/encyclopedia/M/maxilla.html
Figure 1: Le maxillaire
1.2.La mandibule
C'est la partie du squelette facial qui constitue la méachoire inférieure. C'est un os impair

le plus volumineux et le plus robuste du visage.
La mandibule est composée de deux parties:

- Le corps qui est la partie horizontale en forme de fer a cheval, il forme le
menton,

- la mandibule est creusée de cavités ou s'inserent les dents inferieure dans
I'alvéole et les ramis mandibulaires qui posséde deux branches de chaque coté

du corps [2].



| Rappelsanatomiques

Source :
Figure 2:La mandibule

2. Les muscles

2.1. Les muscles élévateurs

Ce sont des muscles pairs, au nombre de quatre. Leur action permet la mastication.
2.1.1.Le masséter
C'est le muscle qui est appliqué sur la face externe de la branche montante [,2].

Il est épais, quadrilatére. Son action est d'élever et propulser la mandibule

Source: By TeachMeSeries Ltd (2018); Fig 1.0 — The masseter muscle. Only the superficialheadis visible
Figure 3:Le muscle masseter

2.1.2. Le temporal

C'est un muscle large, triangulaire avec une forme d’un éventail et il occupe toute la fosse

temporale.

Son action est d'élever et rétropulser la mandibule avec ses fibres postérieur.



Rappels anatomiques

Source: By TeachMeSeries Ltd (2018) Fig 1.1 — The temporalis muscle
Figure 4: Le muscle temporal
2.1.3. Le muscle ptérygoidienlatéral

C'est un muscle court, épais et conique formé de deux faisceaux : supérieur (sphénoidal)

et inférieur (ptérygoidien) [3,4]. Son action est de propulser la mandibule et la diduction
2.1.4. Le muscle ptérygoidien médial

C'est un muscle épais, quadrilatere,parallele au muscle masséter ,Son origine est le
processus ptérygoidien et se termine a la face médiale de 1’angle mandibulaire et la

branche montante

Son action est la diduction de la mandibule

[ superior head of the tateral pterygoid
Inferior head of the Lateral pterygold
[C] oeep head of the mecist parygoid

[ superficiat head of the medial pterygoid

© teachmeanatomy

Figure 5:Les muscles ptérygoidiens : latéral et médial



Rappels anatomiques

2.2.Les muscles abaisseurs
C'est sont des muscles pairs, appartiennent aux muscles supra hyoidien. Ils sont au

nombre de 3 a savoir :
2.2.1.Le muscle géniohyoidien

C'est un muscle court, conique, son origine commence a I’apophyse géni de la mandibule

et se termine a I’os hyoidien [4].

Superior mental spines

Inferior mental spines

Source :http://slideplayer.fr/3307254/11/images/11/Muscle+genio-hyo%C3%AFdien.jpg

Figure 6:Le muscle génio-hyoidien

2.2.2. Le muscle mylo-hyoidien

C'est un muscle aplati se situe dans la région cervicale antérieure au-dessus de 1’0s
hyoidien., Ce muscle a pour origine la ligne oblique de la face interne de la mandibule et

se termine sur la face antérieure du corps de 1’os hyoidien .

Mandibule Muscle digastrique
(ventre antérieur)

Muscle mylo-hyoidien

Os hyoide

Source :https://i62.servimg.com/u/f62/19/84/76/68/6011.jpg


http://slideplayer.fr/3307254/11/images/11/Muscle+genio-hyo%C3%AFdien.jpg
https://i62.servimg.com/u/f62/19/84/76/68/6011.jpg

Rappels anatomiques

Figure 7: Le muscle mylo-hyoidien

2.2.3.Le muscle digastrique

Il est constitué de 2 ventres:

v" Ventre postérieur : son origine a I’apophyse mastoide : donne naissance sur I'os hyoidien

au ventre antérieur.
v" Ventreantérieur : se termine sur la face interne de la mandibule.

Ce muscle forme le plancher lingual.

Wewilie: poshin e

Nerire amleneurn

e

MUSCLE DIGASTRIQUE

% HYOIDE

Source :http://conseildentaire.files.wordpress.com/2012/01/muscle-abaisseur-21.pnghttp://www.bio-
top.net/Schemas/articulation_temporomandibulaire.jpg

Figure 8: Le muscle digastrique

3. L’articulation temporo-mandibulaire

L'ATM est une diarthrose (ou synoviale, de type bi-condylaire) qui unit la fosse
mandibulaire de [l'ostemporal avec le condyle de la mandibule par [l'intermédiaire

d'un disquearticulaire fibro cartilagineux et fermée par une capsule articulaire [5 ].

3.1. La surface articulaire
Les surfaces articulaires sont d’une part la fosse mandibulaire et le tubercule articulaire de

chacun des os temporaux ; d’autre part le processus condylien de la mandibule.

3.2. La surface temporale

C’est la partie infra zygomatique de I’os temporale, elle présente d’avant en arriere le
tubercule articulaire des temporales, la fosse glénoide puis le tubercule post- glénoide
[5.6,7].


http://conseildentaire.files.wordpress.com/2012/01/muscle-abaisseur-21.png
https://fr.wikipedia.org/wiki/Diarthrose
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_temporal
https://fr.wikipedia.org/wiki/Os_mandibule
https://fr.wikipedia.org/wiki/Disque_articulaire
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Condyle temporal, ou tubercule articulaire : représente la véritable surface articulaire, elle

est convexe encroutee de cartilage

3.3. Surface mandibulaire

Représentée par le condyle mandibulaire qui est une saillie oblongue, allongée de dehors
en dedans et d’avant en arriére ; formée de deux versants separés par une créte mousse
paralléle au grand axe du condyle : un versant antérieur convexe, articulaire, recouvert de
cartilage et un versant postérieur pratiqguement vertical, infra articulaire, mais non revétu

de cartilage [7].

3.4. Appareil discal ou ménisque interarticulaire
Le ménisque de ’ATM c’est un disque allongé transversalement, ovalaire, a grosse
extrémité médiale. 1l est biconcave, son épaisseur diminué de la périphérie vers le centre,

qui est parfois mais tres rarement perforé [9,10].

3.5 La Capsule synoviale

C’est un manchon a base temporal et & sommet mandibulaire. Elle s’insere :
- enhaut sur le pourtourdessurfacesarticulairestemporales

- en bas sur le col mandibulaire a distance des surfaces articulaires.

La face profonde de la capsule adhére au bord périphérique du disque en cloisonnant

I’articulation en deux parties:

- Une partie supérieure ou disco temporal

- Une partie inférieure ou disco mandibulaire

Cette capsule comporte deux types de fibres:

- fibres superficielles qui sont tendues de 1’os temporal a la mandibule
- fibres profondes adhérant au disque

Les fibres temporodiscale postérieur sont épaisses et riches en récepteur nerveux ; elles
jouent un réle important dans le contrdle des mouvements de translation en évitant la
luxation de la mandibule [9,10,11].

La capsule est doublée sur sa face profonde d’une membrane synoviale.
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L’ATM permet les mouvements de la mandibule (méachoire) par rapport au craneet offre

plusieurs fonctions :

v’ La déglutition ;
v la mastication ;
v la phonation ;
v

le baillement.

Cavité anticulaire © Georges Dolisi
supéneure Disque anticulaire

Fosse mandibulaire et
cartilage articulaure

i g Muscle
Frean temporo-méniscal r prérygoidien
Condut auditif exteme —=" AAM ¢ \ latéral
Capsule articulaire ‘ ' - : = Synoviale

Cavité articulaire
mnféneure
Cantilage
articulare

Condyle mandibulaire

Branche
montante de
la mandibule

Source : https://tse4.mm.bing.net/th?id=0IP.LYI1Za-RbVheUPa3DSoeplwHaEr&pid=15.1&P=0&w=277&h=176

Figure 9:Articulation temporo-mandibulaire
CHAPITRE 1l

Définitions
4.1.1.’Occlusion

Est la maniere dont les dents supérieures (dents maxillaires) s'engrénent avec les dents

inférieures (dents mandibulaires) [14]


https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A2choire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cr%C3%A2ne
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9glutition
https://fr.wikipedia.org/wiki/Mastication
https://fr.wikipedia.org/wiki/Phonation
https://fr.wikipedia.org/wiki/B%C3%A2illement
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Figure 10:Occlusion

4.2. La Dimension Verticale
C’est la hauteur de I’étage inférieur de la face c’est-a-dire la distance qui sépare le point

sous-nasal du gnathion (ou le point sous-mentonnier)[16].

4.3. La Dimension verticale de repos
C’est la distance entre le point sous-nasale et le gnathion lorsque le tonus du muscle
élévateur et abaisseur est en équilibre et que le condyle est dans une position neutre sans

aucune contrainte [1,14 ,16].

" b

Source: www.4dent.net-determining of vertical dimension

Figure 11:Repére de la DV


http://www.4dent.net/
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4.4. La dimension verticaled’occlusion

e Le Joyeux: La D.V.O. est la hauteur de I’étage inférieur de la face ou plus
simplement la distance qui sépare le point sous-nasal du gnathion, pendant la phase
d’occlusion [1,16].

Source :

Figure 12:Repére de la DVO

Cette position correspond a la situation la plus haute de la mandibule.
e Espace libre d’inocclusion :

C’est la distance qui sépare la dimension verticale de repos de la dimension verticale

d’occlusion [17].

Cet espace est une nécessité physiologique. Selon Thompson, chez le personnage denté a
I’état physiologique de repos, il existe un espace libre entre les molaires inferieures et
supérieures qui varie de Imm-2mm, c'est I'espace libre d'in-occlusion.Dans la plupart du

cas I’ELI se situe entre 1-2mm mais peut varie jusqu’ a 10mm [18 ,19].
Remarque :

v ELI augmente avec I’agé.

v' Faible chez un prognathe (0.5 — 2mm).

v Important chez un rétrognathie (8-10 mm).

v

Est supérieur chez I’homme
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Le praticien va donc estimer ’ELI en fonction du patient puis déduire la valeur de la
DVO.DVO= DVR-EL | & 10576, 12,13, 120,121,122)

) ove AVD L)

Freeway space

Source :pocketdentistry.com

Figure 13:Espace libre d’inoclussion

4.5. Dimension verticale phonétique
Elle correspond a la hauteur de 1’étage inférieur de la face lors de la prononciation des

sifflantes.

Dans cette position, la mandibule est en position la plus haute, ménage un espace
phonétique minimal nécessaire & la prononciation du son « S », cet espace phonétique se

situe dans 1’espace libre d’inocclusion [20].
4.6. L’espace de Donders

C’est I’espace compris entre la face dorsale de la langue et la voute palatine quand la

mandibule est en position de repos.

Cet espace reste constant tout au long de la vie. La langue agit comme un arrét
mécanique, la face dorsale en contact avec le palais limite le mouvement vertical de la
mandibule [21,22].
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7 tooth ridge -
tip of

'TD:D]
i back of tongue
front teeth '
vocal cords

Source:medical-dictionary.thefreedictionary.com/space of donders
Figure 14:Espace de Donders
4.7. Positionde posture

C'est une position déquilibre du complexe neuromusculaire de laquelle partent et &

laquelle aboutissent tous les mouvements de la mandibule [24,25,125W]

CLINICAL
HEST
POSITION

Source :jawsurgeryforums.com/index.php

Figure 15:Position de posture


http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/space
https://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fjawsurgeryforums.com%2Findex.php&h=AT2OR0nrVDSiHHoceu7-ck8YLMuDjeQi8EHUgYFULny-beMuqqdinuKs--51M5sSdXxkw1RzapMc13xCv2Agyd-_lwsp8PlUzjFHB0CxrChzskaMiWPr85O3Wp0p3cpvuXD4
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Chapitre 2 : Conditions de la détermination de la DVO

1. Introduction

L’établissement d’une dimension verticale correcte fait partie intégrante de I’occlusion
d'un patient. Cela permettra non seulement d’assurer que les fonctions telles que la
phonation, la mastication et la déglutition soient accomplie de maniéere correcte mais aussi
de garantir le respect des normes esthétiques. Pour cela, nous devons respecter certaines

conditions lors de la mesure de la dimension verticale d’occlusion.

Ces conditions faciliteront non seulement la procédure mais élimineront également les
possibilités d’erreurs et garantiront des résultats optimaux dans notre quéte pour

réhabiliter la santé bucco-dentaire et la fonction du patient [26,27].
2. L'équilibre neuromusculaire

Avant toute détermination, le préalable indispensable consistera deplacer notre patient
dans les meilleures conditions psychiques, le patient doit étre assisse confortablement: les
jambes non croisées, les pieds sur le repose-pied, le buste et la téte érigée
verticalement L'appui-téte doit étre supprimé, il introduit une composante postéro-
antérieure capable de fausser le résultat final. Il est plus particulierement contre-indiqué
chez un vieillard ou chez la personne dont la téte est habituellement inclinée vers l'avant.
La détermination de la dimension verticale peut intervenir alors que le patient est debout.

Cette position constitue une méthode de Vérification [28,29,30].

Source :http://riccottadental.com/new-patients

Figure 16: Patient bien assis et détendu
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3. L'équilibre linguo-mandibulaire et le respect de I'espace de
DONDERS

Pour que les résultats acquis ne soit pas remis en question au stade terminal de I'insertion,
il y a lieu d’évaluer la hauteur de I'étage inférieur apres avoir placer en bouche la
maquette supérieure dont I'épaisseur de la base et la situation de bourrelet préfigureront

exactement cellede la prothése terminée.

Donc il faut que cette espace soit la méme au moment de la mensuration de la DV que
lors de I'utilisation de la prothése [31,32,33].

4. Condition psychique idéale

La colére, la contrainte, la peur, I'anxiété ou toute autre sentiment agissant sur la tension
nerveuse provoque une contraction des muscles élévateurs et une disparation de l'espace
libre d’inocclusion. Il importe donc de choisir le moment propice pour 1’évaluation de la
dimension verticale de repos. Il conviendra de solliciter une détente soit a 1’aide de

moyens naturels tels que :
- L’évocation de souvenirs heureux provoquant la réverie et le relichement musculaire.
- Le rire déclenché par boutade.

- Le vide mental obtenu en répétant a son patient les phrases classique comme : ‘ne
faites rien, ne pensez a rien dormez, révez’ etc. Soit en utilisant des moyens

médicamenteux sous la forme de barbituriques[35,37]

Rty
("‘Q{' "*!

AEPEE

e

Source : www.shutterstock.com/search/barbiturates

Figure 17:Médicament
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Chapitre 2 : Conditions de la détermination de la DVO

5. L’Elimination des éléments occasionnels de perturbation

La fatigue, le sommeil, le froid, la chaleur constituent autant des éléments a éliminer
avant de déterminer la dimension verticale d'occlusion. Les maladies, les dysfonctions, les
processus pathologiques nous inciteront a solliciter I'aide de médecin traitant pour
faciliter les travaux[39,40,108]

6. Conclusion®?

La mesure de la dimension verticale d'occlusion est une étape cruciale dans la réalisation
de la future prothese, il est donc primordial de respecter ces conditions pour garantir des

résultats optimaux[42].
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Chapitre 3: Techniques de détermination des dimensions verticales

Les techniques de détermination de la DVO

Chez I’édenté total, il existe plusieurs techniques de détermination de la DVO. On trouve
des méthodes directes et des autres indirectes [43,44,45,122]

1. Méthodes directes

Sans document pre-extractionnel
1.1. Les bourrelets d’occlusion
La dimension verticale d’occlusion est déterminée par I’intermédiaire des bourrelets

d’occlusion de telle facon que les 2 maquettes seront réglées selon les criteres
anatomiques uniquement avant de les mettre en relation [46].

Le bord libre du bourrelet ne dépasse pas 1 & 2 mm chez la femme, il est moins chez
I’homme et tend a disparaitre (sous la lévre) chez la personne agée a cause de 1’abrasion

des bords incisifs.

Pour la mandibule, le plan occlusal est au méme niveau que la commissure labiale, ¢’est-

a-dire en regard de la future pointe cuspidienne de la canine ou la premiére prémolaire.

Source : Gestion des rapports intermaxillaires en prothése amovible compléte-M. HELFER, JP. LOUIS Chirurgiens-
dentistes G. VERMANDE Prothésiste dentaire-février2010-P37)

Figure 18:Les maquettes d’occlusion supérieure et inférieure
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1.2.Lutilisation du sens tactile du patient

Lorsque la tonicité musculaire du muscle abaisseurs et élévateurs s’équilibre Le patient
peut guiderle praticien par la sensation de confort ce qui permettre de régler les maquettes
a une hauteur idéale [47,48,130].

1.3. L’utilisation du parallélisme des crétes

Lorsque les modéles ont été mis en articulateur un certain parallélisme entre les crétes
doit s’installer, cette relation géométrique s’installe naturellement cependant, les
perturbations de la morphologie des crétes provoquées par des extractions réalisées a des
dates différentes, de maniere plus ou moins traumatique peuvent rendre I’application de
cette méthode difficile [49].

2. Méthode fonctionnelle

2.1.L’utilisation de la déglutition

Lors de la déglutition et chez le patient denté, les dents antagonistes entrent légérement en
contact ce qui permettre I’affrontement des surfaces occlusales des arcades a une DVO

naturelle et physiologique [50].

Au cours de cette fonction 1’espace de Donders s’annule.
Plusieurs techniques ont été proposées :

2.2. Technique de Shanahan ou technique d’Ismaél

Apres le réglage du bourrelet d’occlusion maxillaire, le praticien procéde a vaseliner le
bourrelet maxillaire et placer des connes de cire molle sur la surface occlusale de la
maquette d’occlusion mandibulaire en regard de la deuxieme prémolaire ou la premicre
molaire, a ce moment il demande le patient de déglutir plusieurs fois ce qui permet

I’écrasement de la cire a la hauteur de la DVO naturelle de ce dernier [50,51].
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Source : Gestion des rapports intermaxillaires en prothése amovible compléte-M. HELFER, JP. LOUIS Chirurgiens-
dentistes G. VERMANDE Prothésiste dentaire-février2010-P37)

Figure 19: Technique de Shanahan

2.3. La lame de résine

Le bourrelet maxillaire et la lame mandibulaire sont réglés, selon les normes
conventionnelles,puis des petits plots de cire d’Aluwax sont placés dans les secteurs
postérieure du bourrelet maxillaire et laissée a refroidir a température de la piéece, la lame
mandibulaire est vaselinée et les deux maquettes sont placées en bouche, ce qui permettre
I’enfoncement de la lame dans la cire AluwAX au fur et & mesure des déglutitions
jusqu’a I’obtention de la DVO acceptable [51,53,109].

3.Méthodes d’évaluation esthétique

Le sens de ’observation du praticien est trés important lors de réglage des maquettes ce
qui permettre d’évaluer 1’esthétique a base de I’harmonie qui existe entre les différents

étages de la face en respectant le sexe, 1’age, le type constitutionnel du patient.

Le bourrelet maxillaire redonne a la levre supérieure son volume en respectant le philtrum
[53,54,55].

A la mandibule, on contréle la tonicité de I’orbiculaire des lévres.

Le praticien doit retrouver un stomion avec un Iéger affaissement de la lévre supérieure

sur la lévre inférieure
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3.1.La regle de Willis
Est confirmée par I’évaluation numérigque suivante :

La distance fente labiale-angle externe de I’ceil est égale a la distance point sous nasal-
gnathion [56].

’ { ( PO - \ =\ &
— ,/T_, i.il\ )
— ( I
-
(- NN %
~ire—

Source :] Lejoyeux J. Prothése compléte. Tome 2: diagnostic, traitement. Paris: Maloine; 1976.

Figure 20 : La régle de Willis
3.2. La régle de Sigaud
Cette méthode suit le type constitutionnel de I’'individu.

- Le type respiratoire ; qui présente un étage inférieur égal a 1’étage supérieur et 1’étage

moyen plus développé.
- Le type musculaire présent un étage inférieur égal aux deux autres
- Le type digestif a un étage supérieur moins développe.

- Le type cérébral c’est I'inverse ; 1’étage supérieur plus important et I’étage inférieur

¢gal a I’étage moyen [57].
3.3.La technique de Wright

L’auteur utilise des photographies du patient pour obtenir un rapport constant entre la
distance inter-pupillaire photo/la distance ophryon-gnation photo=distance inter-pupillaire

réelle/distance ophryon-nation réelle [59].
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3.4.La technique de Landa

La distance entre le plan de francfort-sommet du créne est égale a la distance entre le
plan de francfort-gnathion [60].

T

Source : Lejoyeux J. Prothése complete. Tome 2: diagnostic, traitement. Paris: Maloine; 1976.
Figure 21: Technique de Landa

3.5.La technique de Boos
Boos a placé un ‘bimeter’ entre les deux maquettes d’occlusion pour déterminer

I’écartement idéal [61,118].

La dimension verticale d’occlusion est obtenue lorsque la pression maximale est

enregistrée.
3.6 La technique d’ouverture maximale de la bouche

Les deux maquettes placées en bouche, un espace de 43mm se produit permettre le

passage de 3 doigts du patient [62].
4. Avec document preextractionnel

4.1. A partir d’ancienne prothese

A partir d’ancienne prothése, il est possible pour le praticien de récupérer des
informations utiles concernant la DVO sous condition que les rapports verticaux soient

corrects lors de prise des reperes [63 ,64].
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4.2. Moulage pré extractionnel

Avant D’extraction des derniéres dents postérieures les maquettes d’occlusion seront
placés et régle a la DVO du patient puis montées sur articulateur. Elles sont replacées en

bouche apreés les extractions du bloc antérieur [65].
4.3. Photographie de face et de profil avant les extractions

Le principe est de mesurer sur la photo une distance entre des repéres anatomiques du
visage avant I’édentation, puis de eporter cette mesure sur le visage du patient au moment
du réglage des bourrelets. Cette technique est approximative ou [I’utilisation de
photographie n’est pas précise et les reperes cutané sont inconstants du fait de la mobilité

des tissus mous [66,110].
4.4, Teleradiographie de profil

Permet de repérer I’angle formé entre le plan de francfort et le rebord basilaire de la

mandibule. Cet angle pourra étre reconstitue au cours de 1’essai de la maquette.

La distance séparant 2 points précis, I’un sur le massif facial supérieur tel que le nasion et

’autre sur la mandibule tel que le gnathion.

Le praticien peut aussi comparer 2 téléradiographies, 1’une réalisé en occlusion avant les

extractions et 1’autre aprés avec maquette en bouche [67].

EVALUATION DIRECTE DE LA D.V.O.

Figure 22: Evaluation de la D.V.O sur téléradiographie de profil
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4.5. Le tatouage de Silvermann

Il constitue a réaliser le tatouage avant les extractions dans le muqueuse alvéolaire entre
I’incisif latéral et la canine a I’aide d’un matériau qui est I’encre de chine ou une pate a
base tantale, cette distance est noté puis repéres apres la mise en place des maquettes
d’occlusion [68,69,112]

Source : Lejoyeux J. Prothése compléte. Tome 2: diagnostic, traitement. Paris: Maloine; 1976

Figure 23: Technique de Silvermann
4.6. La technique de Swenson
Consiste a réaliser un masque qui est obtenue aprés I’application d’une couche d’alginate
sur la partie inférieure de visage puis la rendre rigide par une 2°couche de platre, le
retirement de I’ensemble permet de coulé un modéle sur lequel sera polymériser un

masque en résine acrylique transparente qui peut fixer la hauteur et le volume de 1’étage

inférieur de la face [70].
4.7. La technique de Sears

Consiste a réaliser un dessin de profil a I’aide d’un profilométre de Sears [71].
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Source : Lejoyeux J. Prothése compléte. Tome 2: diagnostic, traitement. Paris: Maloine; 1976

Figure 24: Profilométre de Sears

5. Méthodes indirectes

5.1.A partir de la DVR

La maquette d’occlusion supérieure est placée en bouche, le patient assis. Il faut évaluer
dans un premier temps la dimension verticale de repos. Pour ce faire, il est commode de
tracer sur le bout du nez et la pointe du menton une croix a 1’aide d’un feutre. La DVO
sera estimer dans un second temps par soustraction de 1’espace libre d’innoclusion suivant
la formule DVO=DVR-ELI [72,73]

LES TECHNIQUES DE DETERMINATION DE LAD.V.R.
5.1. Test de Smith

Le patient conserve une goutte d’ecau dans sa bouche pendant 2 minutes puis avaler a ce

moment la mandibule est en position de repos ce qui permet de mesurer la DVR [74].
5.1.2.Test de respiration

- Le patient doit expulser I’air de maniéré 1égere et prolongée.

- La DVR est repere pendant le mouvement terminal de la phase d’expiration.
5.1.3.Test de Wild

La mandibule est en repos lors de la prononciation des phonémes ‘me’,* pe’ et ‘be’ [75].
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5.1.4. Test de Talgreen

Le patient est demandé d’ouvrir la bouche 3 fois et de faire la diduction 2 fois, apres

2secondes le patient est en position de repos et le praticien mesure la DVR [76].

5.2.La technique électromyographique
L’activité des muscles élévateurs de la mandibule est mesurée électromyographiquement,

et lorsque celle-ci est minimale la DVR est établie[77,78].
5.2.1.Technique de Buchman

- La maquette supérieure est réglée en boucle parallelement au plan de camper et la
ligne bi pupillaire.

- Buchman remplace le bourrelet d’occlusion mandibulaire par une simple plaque base
sur laquelle sont fixées trois pyramides de cire molle réglées a la DVR. Puis le patient
est invité a déglutir une fois, ce qui provoque I’écrasement du tiers supérieur de
chacune des pyramides correspondant ainsi a la DVVO physiologique.

- Buchman solidaire ses 3 pyramides par un bourrelet de cire conventionnelle et

contrdle la valeur de la DVO par d’autre enregistrement.
5.2.2.Technique de Sears

Sears fixe une bande de carton au niveau du point sous orbitaire de tel fagon que le bord
inférieur de ce dernier arrive au niveau d’une ligne marquée sur le menton, puis il
demande le patient d’épeler 1’alphabet de A & M, a ce moment la mandibule passe par une

position de repos entre chaque lettre que le praticien doit réparer.

Ce repérage doit coincider plusieurs fois avec I’extrémité de carton pour déterminer la

DVR [79,80,81].
5.2.3.La technique d’ Appenrodt

Ce dernier utilise un campas d’or pour évaluer la DVR, a partir d’un constant égal a 5/3
existe entre la dimension de 1’étage du visage lorsque la bouche est grande ouverte et la

position physiologique du repos [82].
5.2.4.La méthode de Saizar

Le but de cette technique est de redonner au visage une apparence douce et aboutir a la

sensation de confort au patient a I’aide de maquette d’occlusion, ce qui permet 1’obtention
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de la valeur de la dimension verticale de repos. SAIZAR passe au réchauffement du

bourrelet inférieur jusqu’a 1’obtention de la DVO [83,84].

5.3.A partir de la DVP

Les techniques de détermination de DVP
5.3.1.La technique de Silvermann

Les maquettes d’occlusion étant placer en bouche ménageé un espace phonétique minimale

de Imm.
Le praticien demande le patient de prononcer des mots qui se terminent avec ‘ess’.

Puis le praticien rectifier le bourrelet mandibulaire jusqu'a prononciation des

bonsphonémes [86].
5.3.2.La technique de Pound

Le bourrelet maxillaire est réglée de facon paralléle au plan de Camper, il doit étrevérifié
apres lors de la prononciation des phonémes ‘P’ “V’ parce que les bords libre des incisives
des maxillaire affleure la ligne cutanéomugueuse de la leévre inférieure, puis le bourrelet
mandibulaire est réglée par le guidage des sifflant en hauteur et en epaisseur jusqu'a

’obtention d’un contact intime entre les 2 bourrelets, cette position correspond a la DVO
[87].

5.3.3.Technique piézographique

La maquette piézographique mandibulaire est modelée apres la prononciation des sifflants

ou d’autre phonémes ce qui permet d’évaluer la DVP.

Cette technique est employée dans les cas complexes [88].
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Chapitre 4 : Conséquences d’une erreur de ’enregistrement de la dimension verticale

La détermination de la DVO est une procédure importante dans le traitement du patient
édenté. Une distance inter occlusaleadéquate est associée a l'utilisation quotidienne de
prothéses adjointe completes. Toute altération de la dimension verticale interféerera par la

suite avec la physiologique du systeme masticatoire.
1. Conséquence d’une sous-évaluation de la DVO

1.1. Troubles esthétiques

L'étage inférieur entassé et par conséquent disproportion des étages de la face.
- Les plis nasogéniens marqué.

- Augmentation des rides et des sillons qui va donner un aspect de vieillissement du

visage.
- Perleches aux coins externes des lévres [90,91,92].
1.2. TroublesFonctionnels et Physiologique
- Limitation de l'ouverture buccale
- Une diminution de la capacité masticatoire.
- Limitation des mouvements mandibulaires
- Perturbation de la déglutition par impossibilité d'établir des contacts postérieurs

- Interposition linguale fréquente et manifestation de para fonction (tics de déglutition

et de succion)

- Mise en flexion antérieur du rachis cervical et accentuation de la cyphose dorsale afin
de faciliter la fermeture buccale et les contacts dento-dentaires.

- Douleur cervical antérieure par tension des sous hyoidiens

- Douleur au niveau temporal, orbitaire, cervical postérieur

- Otalgies [93,94,95]

1.3. Affections des articulations temporo-mandibulaire ‘** 139

- Les arthrites

- Les arthroses
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Chapitre 4 : Conséquences d’une erreur de ’enregistrement de la dimension verticale

- Syndrome de Costen: C'est un syndrome de l'articulation temporo-mandibulaire

décrit pour la premiére fois par Costen en 1936.1l s'agit d'une douleur musculo-

squelettique et réunit les affectionssuivantes :

v

v

Signe de sinusite
Céphalée localisée au vertex, a I'occiput et derriere les oreilles

Signes auriculaire (altération de l'ouie, sensation d'oreille bouchée, tintement,

démangeaison du meéat acoustique externe, légere vertige
Sensation de brdlures de la gorge, de la langue et des ailes du nez
Trouble salivaire

Manifestations des bruits articulaires (craquements, ressort et subluxation de
l'articulation temporo-mandibulaire [96,97,98,99,115]

1.4. Affection musculaire

Au niveau des muscles, il y a une hyperactivité de fibres postérieures de temporal et de

fibre profonde du masséter. Cette hyperactivité peut atteindre le chef moyen du temporal,

le digastrique et le géniohyoidien

1.5. Troubles phonétiques

Lors de la prononciation des bilabiales et des sifflantes. Du fait des fuites d’air le « S »

devient « CHE » [99].

2.Conséquences d’une surélévation de la dimension verticale d’occlusion

2.1. Trouble esthétique

- Une difficult¢ d’obtenir une occlusion labiale donc les dents sont trop visibles et

disgracieuses a I’ouverture buccale

- L’étirement des plis nasogéniens et des téguments donnent un aspect ‘bouche pleine’

- Visage figé pendant toute expression [100,101]

2.2. Troubles des fonctions oro-faciale

- Difficultés a la déglutition et a la mastication

- Elocution perturbé

- Algies cervico faciales
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Chapitre 4 : Conséquences d’une erreur de ’enregistrement de la dimension verticale

- Difficultés respiratoires par la tension musculaire sur 1’entonnoir thoracique [102]

2.3.Troubles cliniques

Sensation d’empatement (le patient trouve les bords prothétique trop épais)

Instabilité de la prothése

Pression génante sur la créte

Résorption osseuse

2.4. Affection de I’articulation temporo-mandibulaire
Avec une dimension verticale exagéré, la pression occlusale va engendrer des problemes
de [larticulation temporo-mandibulaire et par conséquent provoquant des usures

cartilagineuse a 1’origine d’arthrose secondaire.
3. Conséquences d’une DVR mal évalué

La position de repos physiologique n’est pas déterminée par les dents mais établie par les
muscles et la gravité.La dimension verticale de repos varié a la hypo ou hyper tonicité des
muscles. Ainsi une augmentation ou une diminution de celui-ci lors de I’enregistrement
de la dimension verticale d’occlusion a des conséquences graves sur les muscles

élévateurs et abaisseurs de la mandibule (muscles de la mastication)

Une DVR surévalue provoque 1’étirement permanent des muscles élévateurs qui peut

entrainer contractures et douleurs, surtout des masséters.

Une DVR sous-évalue donne des douleurs de la nuque, douleurs cervico-faciales par

exageération des muscles sus-hyoidiens [103,104,105,106]
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Chapitre 4 : Conséquences d’une erreur de ’enregistrement de la dimension verticale

1-Insufficient VD ,as pt. closes from rest position ( overclosure )

2-Correct VD ,lips touch one another easily & naturally

3-Excessive VD, difficult to bring the lips together ( overopening )
Source :https://www.slideshare.net/UDDent/jaw-relation-new4-4-4

Figure 25: Conséquences esthétiques d’une erreur de détermination de la DVO

4. Conclusion

La détermination et 1’enregistrement de la DVO prend une importance d’autant plus

capitale qu’elle conditionne 1’intégration physiologique et psychique des P.T.A [107].
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Problématique et objective de I’étude

Problématique
On suppose qu’il y a une égalité entre :

- La méthode conventionnelle DVO=DVR-ELI et la régle de WILLIS
- La méthode conventionnelle DVO=DVR-ELI et la méthode de 1’égalité des étages
- La méthode conventionnelle DVO=DVR-ELI et la technique de LANDA

Objectives

Notre travail a pour objectif principale de comparer entre quatre techniques de
détermination de la dimension verticale chez les édentés
totaux ,secondairement dedécrire les causes d’échec dans la détermination de la
dimension verticale et la place de la prothése totale dans la conservation de la

dimension verticale.
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Matériels et méthodes

1. Matériels et méthodes

1.1. Type, lieu et période d’étude

Il s’agit d’une étude comparative entre quatre techniques de détermination de la
dimension verticale ; elle est réalisée au service de prothése de CHU Tlemcen sur une
période de 8 mois du 01 OCTOBRE 2017 au 31 MAI 2018.

1.2. Population d’étude
L’¢étude est portée sur 60 patients.
e C(ritéres d’inclusion

Notre étude concerne les patients de tout age et tout sexe présentant un endentement
total, consultant au service de prothése clinique dentaire B CHU Tlemcen pour une
éventuelle réalisation de prothése totale.

e Critéres d’exclusion
Les patients partiellement édenté ou denté
1.3. Méthodologie

e La collecte des données

La collecte des données été faite sur la base d’une fiche d’enquéte (annexe),rempli par

le praticien lui-méme,comportant trois volets :
- un interrogatoire
- un examen clinique minutieux
- les techniques de détermination de la dimension verticale
e Matériels
- Un fauteuil dentaire
- Un plateau de consultation
- Appareil photo
- Réglette
- Compas
- Sparadraps
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Matériels et méthodes

- Feutre

Figure 26:Matériels

e Fiche d’enquéte (voir I’annexe)

2. Les Méthodes

2.1. Les techniques choisis pour la détermination de la DVO
DVO= DVR-ELI

Il faut évaluer dans un premier temps la dimension verticale de repos, lorsque la
mandibule est en position de repos, le praticien mesure la distance qui sépare les points

de reperepréalablementdétermines sur le nez et le menton.

La DVO sera estimée dans un second temps par soustraction de 1’espace libre

d’inocclusion suivant la formule classique ; DVO=DVR — ELI.

On estime ’E.L.I. a 2mm.



Matériels et méthodes
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Figure 27: Espace libre d’inocclusion

2.1.1. L’Egalite des étages
Les 3 plans de la face sont égaux:

Trichions-Glabelle (étage supérieur)

Glabelle-Sous nasale (étage moyen)

Sous-nasale- Gnathion (étage inférieur)
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Source : Lejoyeux J. Prothése complete. Tome 2: diagnostic, traitement. Paris: Maloine; 1976.

Figure 28:Egalité des étages
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2.1.2. Regle de WILLIS

L’égalité entre la distance seéparant la fente labiale de 1’angle externe de I’eil et celle

séparant la point sous nasale du gnathion.

Pour cela on utilise un compas.

Source :

Figure 29: Régle de Willis

2.2. Technique de Landa
Selon ce dernier, la DVO est correct, quand la distance entre le sommet du crane et le

plan de francfort est égale a la distance entre le plan de francfort et le pointe du menton.

Source :] Lejoyeux J. Prothése compléte. Tome 2: diagnostic, traitement. Paris: Maloine; 1976.

Figure 30: Technique de LANDA
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Résultats et interprétation

1. La répartition des patients selon I’age

L’age de nos patients est compris entre 37ans et 88 ans avec un dge moyen de 57,37+

12,497ans, la tranche d’age la plus représentée se situe entre 47 et S6ans

33,0%

23,4%
13,4%
10,0%

20,2%

[37-46] [47-56] [57-66] [67-76] [77-88]

Figure 31:Répartition des patients selon I’age

2. La répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin est prédominant avec 57% (34 patients hommes contre 26 femmes) ce
qui correspond a une sex-ratio homme/femme de 1,3

H MASCULIN
= FEMININ

Figure 32:Répartition des patients selon le sexe



Résultats et interprétation

3. La répartition des patients selon I’étiologie d’édentement

La carie dentaire constitue la cause la plus fréquente de la perte des

dents91,7% suivisdes maladies parodontales 5%.

accidentel caries parodentite

Figure 33:Reépartition selon I’étiologie d’edentement

4. La répartition des patients selon I’age d’endentement

L’age d’edentement est compris entre 04mois et 50 ans, 1’4ge d’endentement le plus

représenté est inférieur a 10 ans.

61,6%

11,6%

1,7%
' —

T 1

Inf a 10ans [10-20] ans [20-30] ans [30-40] ans  Sup a 40 ans

Figure 34:Répartition selon I’age d’endentement



Résultats et interprétation

5. La répartition des patients porteurs ou non d’une prothése dentaire

amovible

Selon nos résultats le nombre des patients porteurs d’une ancienne prothese est le plus

représenté (63,33%), alors que 36,66% n’avaient jamais porté une prothése.

63,33%
J ]
Patients porteursd'une ancienne Patients non porteursd'une ancienne
prothése dentaire amovible prothése dentaire amovible

Figure 35 : Répartition des patients porteurs ou non
d’une prothése dentaire amovible

6. Patients porteurs ou non d’une prothése dont I’age d’edentement est
inférieur a 10ans
Selon nos résultats,’age de I’edentement le plus représenté est inférieur a 10ans

(61,6%) chez lequel on trouve 43,24 % sont porteurs de prothése, alors que 56,75%

parmi eux n’avait jamais porté une prothese.

56,75%

43,24%

Patients porteurs d'une Patients non porteurs d'une
prothése dont I'age prothése dont I'age
d'édentement est <10ans d'édentement est <10ans

Figure 36: Répartition des patients porteurs ou non d’une prothése dont I’age
d’édentement inferieure a 10ans



Résultats et interprétation

7. La répartition des patients selon I’état de la fibro-muqueuse

Presque trois quarts de la population présente une fibro-muqueuse ferme et adhérente.

71,7%

6,7%

Ferme et adherente flotante inflamation

Figure 37:Répartition des patients selon I’état de la fibro-muqueuse
8. La répartition des patients selonledegré de résorption au niveau du

maxillaire supérieur

Presque 70% des édentés totaux ont une classe 1 d’Atwood au niveau du maxillaire

supérieur contre la 30% classe 2 d’ Atwood.

—

= classel = classell

Figure 38:Répartition selon ledegreé de résorption
au niveau du maxillaire supérieur



Résultats et interprétation

9. La répartition des patients selonledegré de résorption au niveau du

maxillaire inferieur

Presque 41,7% des patients ont une classe I, 36 ,7% classe I, et 21,7 ont une classe IlI.

41,7%

36,7%

21,7%

classe | classelll classellll

Figure 39: Répartition des patients selon degré de résorption
au niveau du maxillaire inférieur

10. La repartition des patients selonla classe squelettique

Selon nos résultats, la classe | squelettique est dominante avec un pourcentage de

56,6%, suivi de 25% pour la classe 11, et 15% concernent la classe 11.

56,6%

classel classelll classellll

Figure 40:Reépartition selon la classe squelettique



Résultats et interprétation

11.La répartition des patients selonl’état de PATM

Le craguement articulaire représente presque la moitié, suivie par le claguement avec

28 ,4% et le ressaut condyle avec 8,3%.

Un état articulaire sans anomalie n’est décelé que chez 15%.

48,3%

claguement craquement sans anomalie ressaut condylien

Figure 41: Répartition des patients selon I’état de PATM

12. La répartition des patients selonl’état neuro musculaire

Les muscles ont été hypertonique dans 55% et hypotonique dans 45%.

55%

45%

Les muscles hypertoniques Les muscles hypotoniques

Figure 42:Répartition des patients selon 1’état neuro musculaire



Résultats et interprétation

13.La comparaison entre la technique de la DVR-ELI et la technique
d’égalité des étages

Selon nos résultats la relation estsignificative entre les deux méthodes,chez 82% des
patients retenus on a trouvé une égalité entre les deux méthodes contre18% n’ont pas
une egalité.

M DVO1=DVO2

M DVO1£DVO2

Figure 43:Comparaison entre la technique de la DVR-ELI et la technique d’égalité

14. La comparaison entre la technique de DVR -EL et la régle de Willis

Selon nos résultats, la relation est significative entre la méthode de Willis et la méthode
de DVR-ELI avec 87% des patients montrent une égalité entre les deux méthodes alors
que 13% ne montrent pas une égalité.

Figure 44:Comparaison entre la technique de DVR -EL et la régle de Willis



Résultats et interprétation

15. La comparaison entre la technique de la DVR-EL et la technique de
LANDA

Selon nos résultats la relation n’est pas significative entre la technique de la DVR-ELI
et la technique de LANDA .On n’a trouvé aucune égalité entre les deux techniques chez
100% des patients.

E DVO1=DVO4

= DVO12DVO4

Figure 45 :Comparaison entre la technique de la DVR-ELI
et la technique de LANDA

Causes d’échec

-mesures de tissu mou pour la relation osseuse intermaxillaire
-patients avec moustaches et barbe

-les patients avec des lévres pleines/épaisses

-patients avec un menton rond

- patients non coopérant et changements de posture de patients lors de mesure



Résultats et interprétation

Vu qu’il était relativement facile de déterminer la DV chez les porteurs d’une ancienne

prothése par rapport aux patients qui n’avaient jamais porter une prothése , on pense q’
une ancienne prothese peut étre considére comme un dossierpre-extractionnel. Car elle
permet la préservation de la dimension verticale

49



DISCUSSION




Discussion

Discussion

Il s’agit d’une étude comparative réalisée au niveau de service de Prothese Dentaire a la

clinique dentaire B CHU-Tlemcen durant une péeriode de 8 mois allant du 01 octobre

2017 au 31 mai 2018, on a inclus 60 patients édentés totaux pour mesurer leur DVO.

Néanmoins cette étude a présenté beaucoup de limites a savoir:

v" Le refus de certains patients decoopérer

v" Le manque des travaux similaires au ntre pour qu’on puisse comparer nos résultats

Age :

Dans notre étude la tranche d’age la plus concernée par 1’édentement total est située

entre 47 ans et 56 ans avec un age extréme entre 37 ans et 88 ans.C’est presque les
mémes résultats obtenus par ZEKRI F., DAHEUR A.et BERRIAH S. en 2016 au CHU-

Tlemcen qui ont trouvé 1’dge des patients s’étendu entre 33-78 dont la tranche la plus

fréguente est de 50-60ans.

Par contre,dans I’étude de Belaid L.,Mohamedi A. et Benaissa A. en 2017 au CHU-

Tlemcen,90% des patients avaient entre 51ans et 80ans.

Selon ’OMS en 1986 le taux d’édentement estde 60-70% chez les patients de plus
de 65ans dans un pays comme le Danemark,la Finlande, la Grande Bretagne ou les
Pays Bas et de 20-30% en Autriche, Suede selon Budtz-Jorgensen et Mojon en
1997 (146)

Un autre étude menée par BOURGEOIS, DOURY et HESCOT en 1995 sur les pays
consistuant le G8 (la France,la Grande Bretagne,I’Allemagne,les Etats-Unis,le
Canada,le Japon ; la Russie et 1’Italie) montré une disparité au sein de ces pays les
plus puissants économiquement avec environ 16% d’édenté chez les plus de 65ans

en France contre plus de 50% au Canada. (147

Selon Polzer et coll en 2010, la population de personnes édentées entre 65 et 74ans

était de 11% en Chine, 27% en Hongrie, 37% au Sri Lanka, 44% en Slovaquie. i4s)

Cette fréquence élevée des édentements totaux dans cette tranche d’age pourrait

s’expliquer par :

v' Lanégligence de 1’hygieéne bucco-dentaire et du profil esthétique

v" Le niveau socio-économique qui limite les soins dentaires conservateurs
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v Un régime alimentaire non sain qui est fréquent parmi les jeunes

v' La tranche était une population active donc non disponible pour se présenter et

respecter les rendez-vous.

Sexe :

Dans notre étude la prédominance a été masculine 57% avec un sexe ratio de 1,3.Nos

résultants sont conformes avec :

- L’étude faite par Mokhtar O. et Djemai W.au niveau de service de prothése CHU-
Tlemcen en 2015, qui ont trouvé un sexe ration de 2

- L’étude de GHORZI M. et HASNAOUI Y. en 2016 au CHU-Tlemcen qui ont
trouvé 1,7 prédominance masculine

- L’étude de ZEKRI F., DAHEUR A.et BERRIAH S. en 2016 au CHU-Tlemcen qui
ont trouve une prédominance masculine

- L’étude de Belaid L.,Mohamedi A. et Benaissa A. en 2017 qui a trouvé un sexe ratio
de 1,22.

- L’étude faite en Turquie avec un sexe ratio de 1,27s3

Par contre nos résultats :

Une étude faite en Finlande en 1996, les femmes représentait 65% de population

étUdiéE(156)

Selon Budtz-Jorgensen et Mojon montré que le taux d’édentement bimaxillaire était

dans les années 2000 de 18,6% chez les femmes conte 12,9% chez les hommes14s)

Une étude au Canada, la CCHSdénombre en 2003a montré 10% de femmes édenté

contre 7% pour les hommes (14g)

Une étude a Montreal en 2011 a montré 55,3% des femmes édenté. (1ss)

Une étude en Arabie Saoudite en 2014, les femmes representait53,1%;isa4
On peut expliquer ¢a par :

v' Les hommes s’occupent moins de leurs dents et de leurs aspects esthétiques par

rapport aux femmes

v Le non disponibilité des femmes et leurs caracteres conservateurs de la société

Algérienne qui limite ses déplacements peut constituer un autre facteur influencant.
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L’étiologie de I’edentement :

La place prépondérante de 1’étiologie carieuse chez 91,7% de patients retenus. La
plupart des études concorde sur le fait que la carie dentaire représente la raison

principale des extractions dentaire suivi de la maladie parodontale.

- L’étude de F-RE (2003) munis sur un échantillon de la population suédoise en 1997

a relevé que 60% des dents étaient extraite pour cause de la carie
D’autre études rejoint nos résultats celle de :

- Reich et al (1993); Fure et al 1997 ; Fure (2003), McCaul,Jenkins et Kay
2001 Spalj et al 2004 ;Richards et al ; 2005.(149)

Une étude de I’indice CAO sur une population algérienne comparaison avec une
population francaise été effectué dans 1’université de Nancy I, UFR de chirurgie
dentaire en 2008 par SEMMARENE Fatiha) fondée sur la détermination de la
prévalence des caries dentaires en milieu scolaire en Algerie.396 enfants agée de 6-
15ans ont été soumis un examen clinique avec un établissement de 1’indice CAO.Les
résultats ont montré que la prévalence de la carie dentaire relativement élevé dans tous
les groupe d’age .En denture permanente, la prévalence de la carie est de 64% ,I’indice

de carie moyen augment avec 1’age. (150
Cela peut s’expliquer par

v Le régime alimentaire qui est devenu non sain
v" La négligence de I’hygiéne bucco-dentaire

v" La méconnaissance de méthodes de brossage

Porteurs ou non porteurs de prothése

Dans notre étude on a trouvé 63,33% des patients avaient uneancienneprothese dentaire
contre 36,66% des patients qui n’avaient jamais porté deprothese.Notre étude concorde
avec I’étude de GHORZI et HASNAOUI en 2016 qui ont trouvé 75% des patients
étaient déja porteur de prothese dentaire. C’est presque les mémesrésultats obtenu dans
une étude faite par ZEKRI, DAHEUR et BERRIAH en 2016 qui ont trouvé 73% des
porteurs d’ancienne prothése. Ceci ¢a peut s’explique parla population qui devenu
exigeante alors les patients reviennent pour renouveler leurs prothése soit pour des

raisons fonctionnelles ou esthétiques
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Parmi la tranche d’aged’edentement la plus représenté, on a trouvé 56,75% des patients

non porteurs de prothese

Age d’édentements :

La période était comprise entre 4 mois et 50 ans avec une période représentative
inférieure a 10 ans.Ceci peut s’expliquer par le fait que parmi cette tranche la plus
fréquente, 56,75% des patients n’avaient jamais porté une prothése dentaire, était des

patients récemment édentés.

L’état de la fibro-muqueuse :

La fibro-muqueuse ferme et adhérente est la plus fréquente dans ¥ des cas, le reste
répartis en crétes flottantes et inflammatoires .La prédominance de la créte ferme et
adhérente pourrait étre justifie par le fait que la période entre la derniere extraction
dentaire et la date de consultation est courte, donc il y a une meilleure préservation de la

qualité tissulaire.

Degré de résorption
Dans notre étude presque % des édentés totaux ont une classe I d’Atwood au maxillaire
supérieur et le reste est de classe Il .ca peut étre expliqué par le degré de résorption au

niveau supérieur est minime et lent.

Par contre le maxillaire supérieur,on a trouvé presque 25% de classe III d’Atwood au
niveau du maxillaire inferieura cause du degré de résorption qui est plus au moins

accéléré par rapport au maxillaire supérieur.
Notre étude concorde avec :

- L’étude de ZEKRI F. ; DAHEUR A. et BERRIAH S. en 2016 au CHU-Tlemcen qui
ont trouvé 30% des patients retenus avec classe III d’ARTWOOD au niveau du

maxillaire inferieur.

- Les travaux de TALLGREEN en 1972, CARLSON en 2004, THIAM M. en 2005 et
BAYLE CHARLY en 2012. (145, 152)

La classe squelettique

La classe squelettique la plus dominante est la classe I (56 ,6%). Ce qui ne concorde

pas avec :
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- L’étude faite en France par THERMAC G. en 2012 qui a trouvé 62% des patients
retenus avaient une classe Il squelettique. (157

- L’étude d’ACHOUI, SOUIDI et BOUKHMAMA en 2018 a CHU-Tlemcen qui ont
trouvé que 71,2% des patients consultant au service d’ODF avaient une classe 1l

squelettique, dont 41,4% sont des adultes.

Ca peut étre expliqué par un nombre des patients insuffisant pour montrer la realité de

population de Tlemcen.

L’état des ATM
Dans notre étude le taux global des troubles articulaires représente 85% avec
respectivement 48,3% craquement, 28,4% claquement et 8,3% ressaut condylien et sauf

15% des patients ayant un état articulaire sans anomalie. Notre étude concorde avec :

- L’étude de ChaifM.;Amara A. ;Bedjaoui Y. en 2017 a CHU-Tlemcen qui ont trouve
80% de patients retenus avec des troubles articulaires, 20% type claguement.

Cependant, dans une étude menée par Osama A. AlJabrah et al en 2006 montré quel4%

des édentés totaux avaientdes troubles articulaires type claquement

Diverses causes ont été suggeérées sur 1’étiologie du claquement au niveau de ’ATM :
des changements arthrotiques dans larticulation, des variations anatomiques,
l'incoordination musculaire et le déplacement du disque, mais 1’hypothése la plus
acceptée est celle expliquée par TOLLER; C'est une «hésitation de mouvement» du
ménisque pendant son glissement vers l'avant. D’autres recherches récentes associent le
claguement "a une accélération soudaine du condyle sous un disque deplacé
antérieurement», souvent associée au vieillissement, comme l'ostéo-arthroseavec les

troubles articulaires.
L’état neuro-musculaire

55% présententdes hypertonicitésmusculaires, du fait de I’hyperfonction musculaire

accompagnant certain dysfonction et para fonction qui entrainer une fatigue musculaire.
Comparaison entre les quatretechniques utilisée dans notre étude :

Dans notre étude on a utilisé quatre techniques applique sur chaque patientpour mesurer

la dimension verticale d’occlusion.
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Selon nos résultats, on a trouvé une relation trés significative entre la technique
conventionnelle, DVR-ELI, et la méthode de 1’égalité des étages avec un pourcentage
de 82% des patients.87% des patients ont montré une égalité entre la méthode

conventionnelle et la regle de Willis.

Cela peut s’expliquer par les repéres anatomiques qui sont similaires c’est-a-dire le

repere sous-nasale — gnathion se trouve dans les trois méthodes.

Dans les 18% qui n’avaient pas d’égalité, les patients présentaient une classe Il et Il

squelettique, absence d’égalité entre les étages.

Concernant la méthode conventionnelle, DVO=DVR-ELI, et la technique de LANDA
on n’a pas trouvé une relationsignificatif, aucun patient n’a montré une égalité entre les
deux méthodes. Ceci peut s’expliquer par la différence des repéres anatomiques de la
regle de LANDA (sommet du crane —plan de FRANCHFORT-menton) qui ont toujours
des valeurs augmenté par rapport a celle de la méthode conventionnelle.

Source : Clinique dentaire CHU-Tlemcen

Figure 46: Reperel’angle externe de 1’eeil — commissure labiale
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Source : Clinique dentaire CHU-Tlemcen

Figure 47: Repere sous-nasal - gnathion

Source : Clinique dentaire CHU-Tlemcen

Figure 48: Repére de I’étagesupérieur (trichions-glabelle)
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Source : Clinique dentaire CHU-Tlemcen

Figure 49:Repéré de I’étage moyen (glabelle - sous-nasal)

Source : Clinique dentaire CHU-Tlemcen

Figure 50: Repére de I’étageinférieur (sous-nasal — gnathion)



Conclusion et Recommandations

Il existe de nombreuses méthodes disponibles pour estimer la DVO. Cependant, les
méthodes sont de nature empirique et, actuellement, il n’existe aucune méthode
universellement acceptée pour une détermination précise de la DVO. Plusieurs erreurs
peuvent se produire lors de sa détermination en raison de la méconnaissance des
techniques utilisées ainsi que les conditions de deétermination. Il est donc d’une
importance primordiale de bien connaitre et maitriser les techniques avant de les
utiliser, de mettre le patient dans les bonnes conditions a savoir : une posture correcte,

pas de stress, bien étendu.

Le jugement clinique, la préférence du dentiste et le traitement individualisé des patients
jouent toujours un réle important dans I'évaluation de la DVO. Quelle que soit la
méthode utilisée, le clinicien doit &tre conscient de ses mérites et de ses limites. En
outre, la combinaison de plus d'une méthode est recommandée dans la pratique de
routine pour surmonter les limites de chaque méthode individuelle. L'esthétique faciale
pourrait étre incluse dans la position de repos physiologique, car ces méthodes peuvent
étre utilisees pour établir une position physiologique de la mandibule. Il fait aussi
prendre en considération les patients avec les caractéristiques anatomiques comme la
moustache et la barbe, patients avec les lévres épaisses, un menton rond, tout ce que

peut produire des erreurs lors d’évaluation de la DVO.

Une distance inter-occlusale appropriée et un aspect facial harmonieux doivent étre pris

en compte.

On a trouvé que la regle de Willis était une méthode relativement facile en raison des

reperes qui sont plus accessibles et facile a mesurer.

Pour les patientes,le fait que la plupart porte le ‘hijab’, les repéres de racine de cheveux
est parfois difficile a mesurer correctement, ainsi les repéres de regle de Willis ont pas

des ‘empéchements’

L’avantage de la méthode conventionnelle, DVO=DVR-2mm, elle intégrer les criteres
esthetiques et fonctionnels car la position de repos met la mandibule en situation de

posture qui est une position d’équilibre du complexe neuromusculaire et c’est a cette



position qui aboutir tous les mouvements de la mandibule. C’est une méthode bien

maitrise car elle est employée par beaucoup des praticiens au niveau de notre service

L’avantage de la méthode de 1’égalité des etages est la facilité de la détermination de la

DV par une simple appréciation d’une bonne harmonie du visage.
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Fiche d’enquéte d’un édenté total

I INTERROGATOIRE :

1. Etat civil
e Nom
e Prénom
e Age
e Profession
e Adresse
e Numéro de téléphone

2. Motif de consultation

3. Antécédents généraux

e Etat général
e Maladies générales
4 . Antécédents stomatologiques
e Date des derniéres extractions
e Cause de la perte des dents
e Porte d’une ancienne prothése

Il.  EXAMEN CLINIQUE

1. Inspection
e Symétrie du visage

e Forme du visage
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e Teint
e Sillons
e Profil du visage
e Evaluation des étages
2. Palpation
e Examen des ATM
Douleurs
Craquements
Ressaut condylien
e Examen des champs ganglionnaires
Localisation
Volume, douleurs, mobilité, consistance
e Examen des muscles masticateurs
e Quverture buccale
e Chemin de fermeture

IL.LEXAMEN ENDO-BUCCAL

1. Examen des organes périphériques

e Leévres
e Joues
e Langues

2. Examen du maxillaire supérieur
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a. Examen su tissu osseux

e Forme de I'arcade
e Dimensions de I'arcade
Volume
Forme
Degrés de résorption
e Tubérosités
e Voute palatine
e Voile du palais
e Suture inter maxillaire
e Torus palatin
e Zone de Schroeder
e Papilles rétro incisives
e Zones para tuberositaires
e Sillon pterygo maxillaires
e Frein médian
e Frein latéraux

b. Examen de la fibro muqueuse

e Coloration
e Consistance

e Adhérence



Annexes

3. Examen de la mandibule

a. Examen du tissu osseux

e Forme de l'arcade
e Dimension de I'arcade
e Créte osseuse

Volume

Forme

Degrés de résorption
e Trigones rétro-molaires
e Apophyses géni
e Tori mandibulaire
e Ligne oblique interne
e Région sub lingual ant
e Niches rétro molaire
e Ligne oblique ext
e Torus mentonnier
e Poches de Fish
e Ligament pterygo max
e Frein lingual
e Frein médian

e Freins latéraux
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b. Examen de la fibro muqueuse

e Consistance

« Adhérence

Oui :

% L’age d’edentement

¢ Classification de créte osseuse

% Classe squelettique

Non :

Il TECHNIQUES DE DETERMINATION DE LE DVO

ETAGES

DVO 1 DVO2 DVO3 DvVO4
LES DVR-ELI EGALITES |REGLEDE |REGLADE
TECHNIQUES DES WILLIS LANDA




Résumé

Notre étude a exploré et décrit quelques méthodes impliqué dans la détermination de la
dimension verticale de 1’occlusion ainsi que leurs comparaisons. Les objectifs de cette ¢tude ont
été

- Comparer lesdifférentestechniques utilisées dans la détermination de la dimension verticale
d’occlusion

- Développer une holistique compréhension des résultats

-Décrire les causes d’échecs dans la détermination de la dimension verticale d’occlusion
L’importance cruciale d’une DVO correcte en prothése, la preuve des obstacles majeurs dans
I’obtention de 1’occlusion et le manque systématique de la recherche empirique des méthodes
utilisée dans la détermination de la dimension verticale d’occlusion a motivés cette étude.

Les données obtenues de 1’échantillon de 60 patients édentés totales a CHU-Tlemcen a été
analysé au moyen d’analyse statistique (SPSS)pour permettre I’interprétation des résultats en
conséguence. Les résultats ont montré que quelques-uns des méthodes utilisées avait environ les
mémes résultats par conséquent, il y avait une corrélation ; tandis qu’une des méthodes n’a
montré pas une corrélation.

Mots clés : dimension vertical d’occlusion, patients édentes totales, techniques

Abstract

Our study has explored and described some methods and techniques involved in determining
the vertical dimension of occlusion as well as their comparison. The objectives of this study
are:

-Comparing the different techniques used in the determination of the occlusion vertical
dimension

-Develop a holistic understanding of the results

-Describing the causes of failure in determining vertical dimension of occlusion

The motivation of this study was the crucial importance of a correct occlusion vertical
dimension, the evidence of the major obstacles in obtaining occlusion and the systematic lack
of empirical research of the methods used in the determination of vertical dimension of
occlusion.

The data obtained from a study sample of 60 totally edentulous patients at CHU-Tlemcen was
analysed by the Statistical Analysis program (SPSS) to allow interpretation of the results
accordingly. The results showed that some of the methods used had about the same results
therefore, there was a correlation; one of the methods showed no correlation at all.

Key words: vertical dimension of occlusion, totally edentulous patients, techniques.









