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Introduction

Depuis plusieurs années nous notons une augmentation de la prévalence de I'érosion dentaire en
particulier chez les sujets jeunes. La consommation excessive de sodas et de jus de fruits est le
facteur étiologique extrinseque prédominant tandis que les reflux gastro-oesophagiens ou les
vomissements sont les principales causes intrinséques. Cette acidité détruit progressivement I'émail
puis la dentine pour arriver a des pertes de substances séveéres. Il est donc primordial de mettre en
place des mesures de diagnostic précoce et de prévention afin de stopper le processus érosif dés son
apparition. Il convient donc d’expliquer les mécanismes pour comprendre la prise en charge.
Comment traiter nos patients avant le stade de la restauration ? Nous envisagerons d’abord une
prise en charge non interventionnelle par le biais de conseils diététiques et d’hygiene bucco-dentaire
ainsi qu’une prescription de produits d’hygiéne adaptés. Puis, dans un second temps, le traitement
sera interventionnel. Que les Iésions érosives soient débutantes ou modérées, il faudra stopper le
processus et nous pouvons imaginer atteindre cet objectif par I'application d’un vernis fluoré, d’un
adhésif, d’une résine d’infiltration (lcon®), d’un sealant ou d’un composite fluide. Nous tenterons
dans ce travail d’évaluer l'efficacité des produits d’hygiene et des matériaux de scellement

disponibles sur le marché.



1 :L'érosion dentaire : a quoi allons-nous faire face?

1.1 Définitions

L’érosion dentaire est un phénomene d’usure physiologique ou pathologique correspondant a une
destruction progressive de I'émail puis de la dentine.

Elle correspond a un processus chimique qui résulte de I'action d’acides, d’origine non bactérienne,
sur les tissus dentaires durs?

Ces acides peuvent étre d’origine intrinseque ou extrinseque. Nous les détaillerons plus tard.

Selon Smith et Knight (1984), I'érosion est considérée comme pathologique si la perte de substance
n’est pas en adéquation avec une usure naturelle liée a I'age ou si celle-ci vient compromettre la
fonction et/ou I'esthétique.

L’érosion est a distinguer d’autres phénoménes d’usure que sont |'abrasion et I'attrition.

L’abrasion correspond a une usure entre trois corps. Elle est essentiellement liée a la fonction
masticatoire et dans ce cas le troisieme corps correspond au bol alimentaire ou aux manceuvres
d’hygiéne. Dans ce dernier cas elle est le plus souvent causée par un brossage traumatique,
horizontal, avec une brosse a dents aux poils d’épaisseur inadaptée et souvent d’'un dentifrice trop
abrasif qui constitue le troisieme corps.

L’attrition, quant a elle, est une usure entre deux corps, qui résulte de contacts dento-dentaire. Ce
phénoméne est physiologique mais peut devenir pathologique dans le cas de bruxisme.

L’érosion peut étre associée a ces phénomenes d’usure, nous obtenons alors des lésions d’usures

multifactorielles dont il est parfois difficile de faire le diagnostic ; d’ou I'importance de I'anamnése.

Nos ancétres de cueilleurs-chasseurs utilisaient beaucoup leurs dents comme outils et mangeaient
des aliments durs (viandes crues, fruits et légumes mélangés a des cailloux) ce qui explique que
I"abrasion était particulierement visible sur les dents de ces populations. La Figure 1 montre une
baisse importante de I'abrasion lorsque I'industrie s’est développée. L’alimentation moderne se fait
de plus en plus molle ; la longueur des arcades dentaires diminue du fait d’'une moindre stimulation
de I'appareil manducateur.

Bien que I'action abrasive des aliments (ex : présence de cailloux dans la nourriture non nettoyée)
n’ait presque plus d’impact sur la dentition des populations actuelles, le brossage traumatique

provoque quant a lui des lésions d’usure importantes.

1 Addy and Shellis, “Interaction between attrition, abrasion and erosion in tooth wear.”
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L'attrition est restée constante au cours des siecles, ce qui explique que le bruxisme d’éveil ou de
sommeil a toujours existé selon une prévalence similaire a celle des populations actuelles.

Le développement de I'agriculture puis de lindustrie a favorisé I'exposition aux acides dans
I'alimentation faisant flambée la prévalence de I'érosion.

Nous pouvons en conclure que l'érosion est une pathologie récente contrairement a l'usure
mécanique qui a toujours été présente chez nos ancétres.

L’érosion ne cesse d’augmenter avec le mode de vie et les habitudes alimentaires des populations

actuelles.

Figure 1 : Evolution des trois mécanismes d’usure au cours de I'Histoire

Perspective historique

ATTRITION

ABRASION "

EROSION

Aujourd'hui
-------uu-----—

~2mp Chasse-cueillette Agriculture Industrie

Source : John, « Erosion et usure dentaire - une perspective anthropologique », 2012



1.2 Explications du processus érosif*>

1.2.1 Chimie de I'érosion dentaire : comment ¢a marche ?

Contrairement au phénoméne carieux ou la destruction tissulaire se produit a la fois en surface de la
dent mais également plus en profondeur ; I’érosion dentaire est quant a elle un phénomeéne agissant
principalement a la surface de la dent.

En effet, la plus grande partie de la déminéralisation se produit en surface, mais la physiopathologie

de I'érosion est un peu plus complexe que cela.

L’érosion peut se produire selon deux phénomenes :

- Soit par la libération d’ions hydrogéne par les acides
- Soit par la libération d’agents chélateurs, provenant des acides, capables de former des
complexes avec le calcium

Lorsque nous ingérons une solution acide, celle-ci doit d’abord traverser la pellicule acquise exogéne
de I'’émail avant de pouvoir interagir avec I'émail lui-méme et plus précisément avec les cristaux
d’hydroxyapatite qui le composent.

La pellicule acquise exogene est une fine couche acellulaire, sans bactérie, constituée a 98 % de
glycoprotéines salivaires, qui recouvre les tissus durs et les tissus mous de la cavité buccale jouant le
réle de barriére sélective.*

Cette pellicule atteinte sa pleine épaisseur en deux heures apres sa formation dans les minutes
suivant le brossage.

Elle est plus épaisse au niveau des faces linguales; ceci est lié a une sécrétion salivaire plus
importante par les glandes sublinguales et submandibulaires. ®

Lorsque I'acide a traversé la pellicule acquise exogene, il va ensuite atteindre la surface de I'émail ou
les ions hydrogénes (H+) vont commencer a le dissoudre. (Figure 2)

Aprés la fin de chaque attaque acide, une nouvelle pellicule va se former, mais immature, elle ne
constituera alors plus une barriére étanche au passage des acides tant qu’elle n’aura pas atteint une

certaine épaisseur.

2 Lussi and Carvalho, “Erosive tooth wear: a multifactorial condition of growing Ccncern and Increasing knowledge.”
3 Lussi and Jaeggi, “Chemical factors.”

4 Shellis, Featherstone, and Lussi, “Understanding the chemistry of dental erosion.”

5> Hara, Lussi, and Zero, “Biological factors.”

5



Figure 2 : Role de protection de la pellicule acquise exogéne contre les attaques acides.

Nous constatons que cette pellicule, lorsqu’elle est mature, protége I'émail des attaques acides en
repoussant les ions hydrogenes. En revanche quand cette barriere de protection est détruite par des

attaques acides répétées, les ions hydrogénes déminéralisent I'émail.

Attaques acides ponctuelles Attaques acides répétées

® ®® 6

PAE mature Email sain PAE détruite Email érodé

PAE: Pellicule acquise exogéne

Source : Auteur, Schéma réalisé a partir de Lussi Dental Erosion from diagnosis to therapy, 2018

Cela explique que si les attaques acides sont répétées et rapprochées, cela aboutira a une
destruction irréversible des tissus dentaires.

L’érosion dentaire est provoquée par de courts épisodes d’exposition a des acides qui libérent des
ions hydrogenes H+ dans la solution entrainant une réduction de son pH.

Dans un environnement acide, le pH se voit abaissé et davantage de minéraux, provenant des tissus
durs ou de la salive, passent en solution pour rétablir un équilibre acido-basique. Le processus de
dissolution des tissus minéralisés se stoppera lorsqu’il n’y aura plus d’acide. ©

Ce sont les ions H+ libérés par les acides qui vont interagir avec les anions des tissus dentaires
minéralisés.

Le degré de saturation d’une solution va jouer un réle clé dans le processus de déminéralisation.

Une solution acide sursaturée par rapport aux minéraux présents dans I'émail n’entrainera pas sa

dissolution. En revanche, une solution acide sous-saturée va entrainer une déminéralisation de

6 Shellis et al., “Effects of pH and acid concentration on erosive dissolution of enamel, dentine, and compressed
hydroxyapatite.”
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surface et une augmentation de la concentration de minéraux en solution dans le but de rétablir
I’équilibre perdu par neutralisation de I'acide.’

La solution va devenir saturée par rapport a I'émail ce qui ne provoquera plus de nouvelle
déminéralisation.

A ce moment-la, le pouvoir tampon de la salive va permettre le dépot d’ions phosphate et calcium
induisant une reminéralisation de I’émail ramolli par les attaques acides. &

Nous en déduisons que plus le tissu dentaire contient de minéraux, plus le potentiel érosif est faible
puisque I’acide sera plus rapidement neutralisé.

En fonction de la nature des acides, ils sont plus ou moins capables de se dissocier ; cela se défini par
la « constante de dissociation d’un acide », appelée pKa ou Ka avec

pKa = -log(Ka). Plus le Ka de I'acide est grand (pKa faible), plus I'acide va se dissocier.

Cela signifie que plus le pKa est faible, plus I'acide est fort donc possede un potentiel érosif
important. °

Tableau 1 : Acides les plus fréquents dans I'alimentation et leur valeur de pKa

Nom des acides Valeur de pKa
Acide phosphorique 2,12
Acide citrique 3,13
Acide malique 3,46
Acide lactique 3,86
Acide ascorbique 4,10
Acide acétique 4,76
Acide carbonique 6,35

Source : Auteur, 2018

Nous reparlerons plus en détails de ces différents acides dans une prochaine partie sur les facteurs
extrinséques.

Les acides sont des substances possédant des propriétés chélatrices leurs permettant de se lier a
certains ions, tels que le calcium, contenus dans les tissus durs de la dent ou dans la salive.

La formation de ces complexes chélateur-calcium augmente I'impact érosif des acides.

Meurman et Ten Cat ont montré que 32 % du calcium salivaire peut étre lié sous forme de complexes

calcium-chélateur a I'acide citrique, retrouvé fréquemment dans les sodas (Figure 3). Cela explique

7 Larsen, “Dissolution of enamel.”
8 Hara and Zero, “The potential of saliva in protecting against dental erosion.”
9 Shellis et al., “Effects of pH and acid concentration on erosive dissolution of enamel, dentine, and compressed
hydroxyapatite.”
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gue la neutralisation de cet acide fort nécessite davantage de minéraux que celle des acides simples.

La déminéralisation sera donc plus importante lors du processus érosif.

Figure 3 : Complexe Tricalcium dicitrate tétrahydraté formé a partir de I'acide citrique

Ca*t ca'* Ca*?

carbon
oxygen

calcium

Source : ElImex, « Facteurs chimiques chélateurs »

Pour résumer, dans des conditions buccales neutres, la quantité de minéraux du tissu amélaire qui
passe en solution est identique a la quantité récupérée. On observe un équilibre entre la surface

dentaire et le milieu buccal (Figure 4)

Lors d’une attaque acide, le milieu buccal va se modifier par une baisse du pH du fait de la libération
d’ions H+ par I'acide. Cette baisse du pH va entrainer une déminéralisation a la surface de I'émail.
Davantage de minéraux de I'’émail vont passer en solution pour tenter de rétablir un équilibre. Les

ions hydrogenes vont alors se lier aux anions dissous libérés par I'émail. (Figure 5)

Si les attaques acides sont peu intenses, la neutralisation de I'acide sera possible et la
reminéralisation des tissus dentaires ramollis s’en suivra.

Cependant, si les attaques acides sont fréquentes et rapprochées, la pellicule acquise exogéene sera
détruite et I'équilibre ne pourra plus s’obtenir. La déminéralisation sera alors irréversible entrainant

une perte tissulaire de I’émail puis de la dentine. (Figure 6)



Figure 4 : Equilibre des flux de minéraux a pH buccal neutre

Source : EImex, « Conséquence chimique d’une attaque acide »

Figure 5: Modifications des conditions buccales lors d’attaques acides

&L

2!

Source : EImex, « Conséquence chimique d’une attaque acide »

Figure 6 : Destructions tissulaires lors d’attaques acides prolongées

Source : EImex, « Conséquence chimique d’une attaque acide »



1.2.2 Compositions des tissus durs : émail versus dentine 1°

Il existe des différences considérables de structure et de porosité entre I'émail et la dentine ce qui

influence les interactions entre ces tissus et les acides.

L’émail est le tissu le plus minéralisé de l'organisme. Il est constitué de 97 % (en poids) de
minéraux (des cristaux héxagonaux d’hydroxyapatite d’environ 50-70 nm de largeur et 20-25nm
d’épaisseur!!), de 1 % de matrice organique (protéines et lipides) et d’environ 2 % d’eau et
d’impuretés telles que Na, Mg, Cl.

La grande proportion de minéraux rend I'émail résistant contre toutes les agressions physiques et

chimiques de la vie quotidienne.

La dentine est quant a elle constituée d’une trame collagénique sur laquelle vont se fixer les cristaux
d’hydroxyapatite plus petits que ceux contenus dans I’émail. La part minérale est de 70 % (en poids),
la part organique de 20 % et I’eau correspond a 10 % environ.

Le module d’élasticité ainsi que la microdureté de la dentine sont beaucoup plus faibles que ceux de
I’émail c’est pourquoi les lésions abrasives touchent plutét la dentine que I’'émail.

L’hydroxyapatite Caio(PO4)s(OH). est une structure qui se remanie beaucoup au contact de facteurs
physiques et chimiques.

Les ions calcium contenus dans I'hydroxyapatite peuvent étre remplacés par d’autres ions tels que le
sodium, le magnésium et le potassium. Les ions hydroxyde quant a eux peuvent étre remplacés par
les ions fluorures. La substitution la plus fréquente est celle des ions carbonates qui vont remplacer
les ions phosphates ce qui va engendrer des déformations de la structure.

Lorsque l'acide a traversé la pellicule acquise exogene, il va interagir avec la phase minérale de

I’émail. On peut diviser ce phénomene en deux phases :

Tout d’abord, I'ion hydrogene de l'acide va dissoudre en superficie les cristaux d’hydroxyapatite
entrainant un ramollissement de I'émail de surface. A cette étape, on peut envisager une

reminéralisation.

Dans la deuxiéme phase, I'acide continue sa destruction en s’attaquant aux zones interprismatiques
pour former une structure typique en nid d’abeille (Figure 8)
La déminéralisation va créer un état de surface irrégulier similaire a celui visible aprés application

d’acide de mordancage utilisé en dentisterie adhésive.

10 Lussi and Carvalho, “Erosive tooth wear: a multifactorial condition of growing concern and Increasing knowledge.”
11 Ganss, Lussi, and Schlueter, “The histological features and physical properties of eroded dental hard tissues.”
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La microdureté de la surface amélaire est alors réduite facilitant les phénomeénes d’usure

mécaniques tels que I’attrition ou I'abrasion.

Lorsque I'attaque acide est ponctuelle, la pellicule acquise exogene (PAE) protege les cristaux d’émail
(Figure 7A). Quand la PAE est détruite par des attaques acides répétées, la destruction va débuter au
niveau des gaines prismatiques (Figure 7B), puis va s’étendre aux prismes d’émail (Figure 7C) qui

seront dissout lorsque I'exposition se prolonge. Ce sont les zones interprismatiques, plus résistantes

a I'érosion, qui seront atteintes en dernier (Figure 7D).

Figure 7 : Progression de I'attaque acide au travers de la structure amélaire

’* AR
?@???@% WW

Source : Auteur, Schéma réalisé a partir de Lussi Dental erosion from diagnosis to therapy, 2018

La profondeur que peut atteindre la déminéralisation de I’émail est peu connue.
D’apres I'étude de Wiegand et al. de 2007, sous I'action répétée de I'acide chlorhydrique de pH 2,3,

la zone ramollie représente une épaisseur d’environ 0,5 um. *?

12 Attin, “En Quoi I’érosion des tissus dentaires durs se différencie-t-elle des caries ?”.
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Figure 8 : (a) Aspect typique en nids d’abeilles de surface amélaire juste apres I'exposition acide

(6min avec de I'acide citrique a 1 %, pH=3,6) — (b) aprés 2h in situ d’exposition a la salive humaine

00Y20kV 8mm — S5ym —

Source : Lussi, « A multifactorial condition of growing concern and increasing knowledge », 2014

Figure 9 : Coupe transversale d’un échantillon d’émail

Coupe transversale d’un échantillon d’émail suite a une expérience in vitro (6x5min /jour pendant 10
jours avec de I'acide citrique a 1 %). Cette exposition supérieure aux conditions habituelles entraine
tout de méme environ 100 um de perte amélaire. La bande d’émail superficielle résiduelle apparait
tres fragile et ne résistera pas a la moindre contrainte mécanique, ce qui laisse peu de temps pour

intervenir

Source : Ganss, « The histological features and physical properties of eroded dental hard tissue », 2014
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Le phénomeéne d’érosion de la dentine est similaire a celui s’exer¢ant sur I’émail mais il est encore
plus complexe car la partie minérale est dissoute alors que la partie organique est remaniée. La
densité de la trame collagénique de la dentine permet de ralentir le passage de l'agent
déminéralisant vers les zones plus profondes.

Cela ralentit également la remonté des flux de minéraux dissous vers |’extérieur.

Il a été montré que la matrice organique dentinaire a une capacité tampon suffisante pour retarder
la déminéralisation.

L'attaque acide cause une rapide dissolution des zones péri et intertubulaires mais la trame
organique n’est pas dégradée. 3

Aprés une attaque acide répétée avec de I'acide chlorhydrique (pH 1,6), on observe que les zones de

déminéralisation atteignent environ 50um d’épaisseur (Schliter et al. 2007). 2

La publication de Mannerberg (1961), nous apprend que les acides faibles causent Ia
déminéralisation de surface de la dentine intertubulaire tandis que les acides forts attaquent la
dentine péritubulaire trés calcifiée.

Nous verrons alors apparaitre une forme « en entonnoir » du tubule.

Figure 10 : Coupe transversale d’un échantillon de dentine suite a une expérience in vitro (90min

avec de l'acide citrique a 1 %).

Source : Ganss, « The histological features and physical properties of eroded dental hard tissue », 2014

Comme le décrit la Figure 10, au niveau du premier tiers, la dentine est compléetement déminéralisée

avec des tubules élargis et une structure intertubulaire duveteuse.

13 Ganss, Lussi, and Schlueter, “The histological features and physical properties of eroded dental hard tissues.”
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Au milieu, la dentine intertubulaire apparait plus dense mais la dentine péritubulaire est
complétement dissoute.

Dans la partie inférieure, montre de la dentine saine intégralement minéralisée au niveau
intertubulaire et péritubulaire. Les tubules sont plus étroits que dans la zone déminéralisée 1

L'usure érosive est un processus multifactoriel, c’est pourquoi il est souvent difficile d’identifier et de

supprimer I'ensemble des causes.

De maniere générale, I’éducation, les connaissances, le statut socio-économique, les habitudes de vie
et la santé générale du patient vont jouer un role important dans le risque de survenue de lésions
érosives. (Figure 11)

De maniére plus spécifique, les facteurs biologiques (tels que le taux salivaire, la pellicule acquise
exogene, I'anatomie ou la structure de la dent), les facteurs chimiques (tels que le pH, le type d’acide
et la solubilité des tissus dentaires) et les facteurs comportementaux (tels que les habitudes
alimentaires, le brossage, les troubles du comportement alimentaire, la pratique sportive et la
consommation de drogues) influencent le taux de dissolution qui joue un réle crucial dans la
progression de I’érosion.

C’est le temps d’exposition a ces facteurs qui provoquera soit une destruction réversible avec mise

en plus d’un phénoméne de reminéralisation ou une destruction irréversible avec apparition de

lésions visibles.

Figure 11 : Les interactions entre les différents facteurs pouvant influencer I’érosion dentaire

s
economic s\
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Source : Lussi, « Erosive tooth wear : a multifactorial condition of growing concern and increasing

knowledge », 2014

14 Ganss, Lussi, and Schlueter.
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1.2.3. Quels sont les mécanismes de reminéralisation ?

La salive est le facteur biologique le plus efficace pour la prévention de I'érosion dentaire. Elle débute
sa protection avant I'attaque acide sur les tissus durs par I'augmentation du taux salivaire en réponse
aux stimuli envoyés par les acides présents en solution.

Grace a sa sursaturation en minéraux (ions phosphate et calcium), la salive peut aussi bien prévenir

la déminéralisation gu’améliorer la reminéralisation. **

La reminéralisation est un phénoméne qui permet de recréer un équilibre acido-basique entre le
milieu buccal et les tissus dentaires.

Les minéraux contenus dans la salive vont se déposer a la surface de I'’émail ramolli et permettre a
celui de se reformer.

L'organisme est capable de se défendre seul face a ces phénomeénes d’érosion quand ils sont
occasionnels et de faibles intensités.

Si les solutions acides attaquent quotidiennement les dents a des fréquences répétées, il est
nécessaire d’avoir un apport supplémentaire en minéraux afin de créer une couche de protection
plus efficace a la surface des tissus durs.

Les mesures préventives consistent en l'utilisation de produits contenant des fluorures souvent
associés a des ions métalliques.

Cela implique que méme si le pH buccal est bas et si la concentration d’ions apportés par ces
produits est suffisante, I’érosion ne se produira pas. ¢ L’acidité sera alors neutralisée par la salive.

Nous détaillerons dans les prochaines parties ses produits d’hygiene orale.

1.3 Epidémiologie

La prévalence correspond a la mesure d’une pathologie présente chez une population donnée,
dénombrant la quantité de personnes atteintes sur une certaine période.

En fonction des pays, la classification du type d’usures dentaires d’apres I'apparence des lésions n’est
pas toujours la méme. Ceci peut avoir des conséquences dans la comparaison des données de
prévalence entre les différents pays. ¥’

De plus, la répartition et la sévérité des lésions d’usure érosives sont mesurées grace a de nombreux
indices qui utilisent des terminologies différentes.

Les prévalences peuvent étre comparées uniquement si les études utilisent des indices comparables.

15 Hara and Zero, “The potential of saliva in protecting against dental erosion.”
16 Barbour and Lussi, “Erosion in relation to nutrition and the environment.”
17 Jaeggi and Lussi, “Prevalence, Incidence and distribution of erosion.”
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The Tooth Wear Index (TWI) de Smith & Knight est un indice d’usure dentaire trés utilisé par les
chercheurs dans le monde entier. Il recense les changements anatomiques des dents et il est

indépendant le I'étiologie 8

Quant a lui, The Basic Erosive Wear Examination (BEWE) se lit sur une échelle de 0 a 3 (0= absence
d’usure, 1= perte de substance débutante, 2= perte de substance < 50 %, 3= perte de substance > 50
%)%°. C’est également un indice reconnu par la communauté scientifique et trés fréquemment utilisé.

Nous détaillerons cet indice plus loin.

La prévalence de I'érosion dentaire est difficile a établir pour les raisons citées précédemment et
puisque celle-ci est souvent associée a d’autres phénomenes d’usure tels que I'attrition ou I'abrasion
et qu’il est parfois difficile de savoir lequel prédomine.

Les résultats d’études menées chez des populations similaires peuvent donc varier.

On note que beaucoup d’études recensent le pourcentage de dentine exposée lors des attaques
érosives.

Selon le Professeur Barlett, il serait plus pertinent de prendre également en compte I'impact de
I"'usure érosive sur la surface amélaire car si nous nous intéressons au principe de prévention, il est
nécessaire de diagnostiquer les lésions débutantes de I'émail et pas uniquement Iatteinte
dentinaire.

Il y a encore quelques dizaines d’années, cette pathologie était mal connue des professionnels de
santé. Les patients prétent de plus en plus attention a leur apparence ; de ce fait I'esthétique devient
primordiale dans notre prise en charge thérapeutique.

Les changements d’alimentation, le stress, la prise de médicaments de plus en plus fréquentes et le
besoin de perfection (« sourire Colgate ») ont fait exploser la prévalence de I'érosion dans le monde
entier.

Les usures dentaires sont des pathologies du monde moderne ou le diagnostic précoce devient

indispensable.

1.3.1 Prévalence chez les enfants et les adolescents

Les enfants et surtout les adolescents sont connus pour étre une population a risque d’érosion a
cause de leurs habitudes alimentaires.
Le développement fulgurant des chaines de Fast Food aux quatre coins du monde, méme dans les

pays les moins développés, a contribué a ce changement d’alimentation.

18 Jaeggi and Lussi.
19 Bartlett, Ganss, and Lussi, “Basic erosive wear examination (BEWE).”
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De nos jours, cette « mal bouffe » se répand de plus en plus ; favorisée par les publicités attrayantes
qui séduisent les plus jeunes.

Au cours des 20 derniéres années, la consommation de sodas aux Etats-Unis a augmenté de 300 %.
20 En 1995, aux Etats-Unis, 56 a 85 % des enfants scolarisés consommaient au moins un soda par

21

jour. Aujourd’hui, ce chiffre ne fait que croitre, accompagnant la hausse de I'obésité et de

I’érosion dentaire.

Une revue systématique de littérature de 2010 a mis en évidence que la prévalence de l'usure
dentinaire (indicateur d’usure sévére) variait de 0 a 82 % chez les enfants de moins de 7 ans,
touchant principalement la denture lactéale. 2

Une méta-analyse de 2014 regroupant des études multicentriques chez des enfants de moins de
cing ans, nous apprend que plus les enfants grandissent, plus des formes séveres d’érosion sont
observées. 23
Ces deux études nous montrent que l'usure et I'dge sont significativement liés en denture
temporaire.

D’apres une étude menée en 2005 en Allemagne, sur un échantillon de 463 enfants 4gésde 2 a7
ans, la prévalence de I'érosion s’élevait a 32 % et augmentait avec I'age. L’atteinte de la dentine sur
au moins une dent était observée chez 13,2 % des enfants.

Les dents les plus atteintes étant les incisives maxillaires temporaires. *
Une étude plus importante, menée en Chine chez 1949 enfants agés de 3 a 5 ans, met en évidence

seulement 5,7 % d’usure.

Une autre étude tres récente de 2017, conduite dans une ville du Nord Est du Brésil sur 335 individus
de 12 a 30 ans, (principalement des femmes) nous apprend que 28,7 % de I'échantillon étudié
présente de I'érosion. %

Les données de la littérature montre une prévalence de |'érosion similaire a celle de cette étude chez
27,3 % des adolescents chinois 4gés de 12 et 13 ans®, une autre étude brésilienne montre une

prévalence de 21 % chez des adolescents entre 15 et 19 ans %’ ou encore une revue systématique de

20 Cavadini, Siega-Riz, and Popkin, “US adolescent food Intake trends from 1965 to 1996.”

21 Gleason and Suitor, “Children’s diet in the mid 1990s : dietary Intake and its relationship with school meal participation.”
22 Kreulen et al., “Systematic review of the prevalence of tooth wear in children and adolescents.”

23 Corica and Caprioglio, “Meta-analysis of the prevalence of tooth wear in primary dentition.”

24 Salas et al., “Estimated prevalence of erosive tooth wear in permanent teeth of children and adolescents.”

25 Luciano, Ferreira, and Paschoal, “Prevalence and factors associated with dental erosion in individuals aged 12-30 years in
a northeastern brazilian city.”

26 Wang et al., “The prevalence of dental erosion and associated risk factors in 12-13-year-old school children in southern
china.”

27 Aguiar et al., “Association between dental erosion and diet in brazilian adolescents aged from 15 to 19.”
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littérature indique de 30 % d’individus agés de 8 a 19 ans présentent une atteinte érosive sur les
dents permanentes. 2
Pour finir une étude polonaise menée chez des adolescents de 18 ans, expose que 42 % de la

population étudiée présente des signes d’érosion dont 12 % avec des lésions avancées (BEWE=2). %°

En résumé, I'érosion dentaire chez les enfants en denture temporaire ou mixte est fréquente et
augmente avec I'dge. Cependant, nous observons des variations notables chez les enfants en age
préscolaire en fonction des pays étudiés. La situation socio-économique semble influencer la
prévalence de |'érosion.

Il semblerait qu’environ 25 a 30 % des adolescents quels que soient leurs nationalités soient atteints

d’érosion.

1.3.2 Prévalence chez les adultes

Contrairement aux nombreuses études menées chez les enfants et adolescents, il en existe peu chez
I'adulte permettant d’évaluer la prévalence de I'érosion dentaire, probablement lié a la difficulté de
recrutement, de sélection et de suivi des individus.

D’aprés la revue systématique de littérature issue de I’International Journal of Prosthodontics *, le
pourcentage d'adultes présentant une usure dentaire sévere évolue de 3 % a l'age de20ansa 17 % a
I'dge de 70 ans. Cela nous indique que les stades d'usure dentaire sont significativement associés a
I'age.

L’érosion est un phénomene physiologique mais il est fréquemment aggravé par certaines habitudes

de vie nocives.

Une étude menée sur 3187 jeunes adultes Européens agés de 18 a 35 ans, dans sept pays différents,
a mis en évidence la proportion de participants ayant obtenu un score de 2 ou 3 par rapport a
plusieurs variables démographiques, diététiques et buccales. Le taux le plus élevé d’érosion a été
observé au Royaume-Uni olu 54 % de la population étudiée présente un score BEWE de 2 ou 3.

Sur I’échantillon d’adultes étudiés lors de cette étude, 29 % montrent de signes d’érosion dentaire de

score BEWE 2 ou 3 ce qui en fait une caractéristique commune chez les jeunes adultes Européens?!

De plus, plusieurs études ont montré que les hommes seraient plus atteints par I'érosion que les

femmes.3%3334 Cependant, plusieurs études récentes, n’observent quant 3 elles aucune différence

28 Salas et al., “Estimated prevalence of erosive tooth wear in permanent teeth of children and adolescents.”

23 Struzycka et al., “Prevalence of erosive lesions with respect to risk factors in a young adult population in poland-a cross-
sectional study.”

30 Van't Spijker et al., “Prevalence of tooth wear in adults.”

31 Bartlett et al., “Prevalence of tooth wear on buccal and lingual surfaces and possible risk factors in young european
adults.”
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significative entre les sexes. Ceci nous montre qu’il existe encore de nombreuses divergences entre
les études et qu’il est difficile d’en tirer une conclusion.

Les auteurs ont vérifié que plus I'dge est avancé, plus nous observons des pertes de substances
dentaires importantes. Les personnes plus agées ont été exposées plus longtemps a des attaques
acides et présentent par conséquent plus de Iésions érosives avec des scores BEWE plus séveres par

rapport aux jeunes individus.?®

Pour conclure, bien que les études actuelles ne nous permettent pas de déterminer la prévalence
précise de |'érosion dentaire, nous constatons que cette pathologie contemporaine dont la
prévalence ne cesse d’augmenter touche au minimum une personne sur cinq dans le monde en

particulier dans les pays industrialisés.

1.4. Degré de sévérité des lésions érosives 363738

Afin de pouvoir adapter notre thérapeutique, il est important de déterminer le degré de sévérité des
|ésions érosives observées.

A partir de quel degré d’usure peut on parler d’'une usure pathologique ?

Cette notion n’est pas si simple a définir puisqu’elle s’appuie sur la subjectivité individuelle.

Certains patients s’apercoivent d’un changement d’aspect visuel de leurs dents ou présentent des
hypersensibilités dentinaires. Ils vont de ce fait consulter pour en connaitre la cause. Pour d’autres, la
découverte de lésions d’usure érosive se fera de maniere fortuite lors d’un bilan au cabinet.

Pour nous, chirurgiens-dentistes, il est important de déterminer a quel stade d’usure il est

nécessaire d’intervenir et par quels moyens.

Il a été développé de nombreux indices pour diagnostiquer, surveiller et classifier les pertes de
substances dentaires.

Certains enregistrent des lésions sur une base étiologique (les indices d’érosion) et d’autres ne
tiennent pas compte de I'étiologie (les indices d’usures dentaires au sens large). La production
d’autant d’indices complexifie la comparaison des résultats des différentes études réalisées. Ceci

complique donc I'évaluation précise de I’évolution de la prévalence dans le monde.

32 van’t Spijker et al., “Prevalence of tooth wear in adults.”

33 Bartlett, Ganss, and Lussi, “Basic erosive wear examination (BEWE).”

34 Struzycka et al., “Prevalence of erosive lesions with respect to risk factors in a young adult population in poland-a cross-
sectional study.”

35 Luciano, Ferreira, and Paschoal, “Prevalence and factors associated with dental erosion in individuals aged 12-30 years in
a northeastern brazilian city.”

36 Bartlett, Ganss, and Lussi, “Basic erosive wear examination (BEWE).”

37 Carvalho et al., “Consensus report of the european federation of conservative dentistry.”

38 Bardsley, “The evolution of tooth wear indices.”
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Un indice idéal devrait étre simple a comprendre et a utiliser, fiable et reproductible.
Son utilisation devrait étre bénéfique pour la recherche sur I'étiologie, la prévention et le suivi d’une

pathologie. °

Les premiers indices utilisés pour diagnostiquer I'érosion s’appuyaient sur des critéres descriptifs peu
précis comme léger, modéré, sévere et étendu. Il était calculé un score moyen en fonction des dents
atteintes. Cela impliquait que si le score d’érosion sévere était faible, la moyenne des scores
d’érosion serait faible; ce qui pouvait masquer une pathologique pourtant bien présente:

importante et localisée.

Ecclés (1978) était I'un des premiers a classifier les |ésions érosives a I'aide de criteres mal définis
permettant une tres large interprétation des résultats. Il les identifiait comme débutante, de faible

étendue et avancée.

Puis les indices ont évolué en s’appuyant sur les travaux de Ecclés et de Smith & Knight pour
permettre de mettre au point des indices plus pertinents.
En 2004, Bardsley & al. ont mis au point une version simplifier du TWI en notant les stades d’atteinte

dentinaire (Tableau 2)

Tableau 2 : Criteres d’évaluation de I’érosion a I'aide de I'indice TWI simplifié

Scores critéres
0 Absence d’usure dentinaire
1 Dentine peu exposée (cupules) ou exposition

dentinaire de moins 1/3 de la surface dentaire

2 Exposition dentaire supérieure a 1/3 de la

surface dentaire

3 Présence d’une exposition pulpaire ou de

dentine secondaire

Source : Bardsley, « The evolution of tooth wear indices », 2004

Il a été montré que le diagnostic de la dentine exposée est possible mais pas suffisamment précis a

partir d’'un simple examen visuel.

39 Lussi et al., “Analysis of the erosive effect of different dietary substances and medications.”
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De plus, la quantité de dentine exposée n’est pas un critere suffisant pour quantifier une atteinte
érosive puisque si la dentine est touchée, I'émail a été lui aussi détruit.

Les stades d’érosions débutantes ne sont donc pas pris en compte dans cette classification.

L'absence d’harmonisation de tous ces indices a permis la conception en 2008 d’un nouvel indice axé
sur une détection visuelle des lésions érosives.

Barlett & al ont mis au point ce nouvel indice qui évalue la présence de lésions érosives et leurs
étendues sur les faces vestibulaires, palatines/linguales et occlusales de toutes les dents sauf des
troisiemes molaires : c’est le Basic Erosive Wear Examination (BEWE).

Cet outil est trés reconnu par la communauté scientifique car il est facilement utilisable dans la
pratique quotidienne, reproductible et permet une comparaison avec d’autres indices plus
discriminants.

Lors de I'examen clinique, on sépare les machoires en sextants.

On note la surface la plus gravement atteinte par I'érosion au niveau de chaque sextant en lui
attribuant un score entre 0 et 3. (Tableau 3)

Le score cumulatif de chaque sextant détermine un niveau de risque et oriente le praticien sur la
thérapeutique a appliquer. (Tableau 4)

Le score a quatre niveaux évalue I'apparence ou la gravité de la lésion comme le décrit le tableau ci-
dessous. (Tableau 3)

Tableau 3 : Critéres d’évaluation de I’érosion a I'aide de I'indice BEWE

Scores Critéres

0 Aucune érosion

1 Début de disparition du relief de surface

2 Lésion nette, destruction des tissus durs

impliquant moins de 50 % de la surface

3 Lésion nette, destruction des tissus durs

impliquant moins de 50 % de la surface

* La dentine est souvent impliquée dans les scores 2 et 3

Source : Barlett, « The evolution of tooth wear indices » ,2008

L’examen clinique est pratiqué sur chaque face de chacune des dents de chaque sextant. Le score

obtenu aprées addition du score le plus élevé par sextant révele un certain niveau de risque.
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Tableau 4 : Evaluation du risque érosif

Niveau de risque | Score cumulé a partir | Prise en charge thérapeutique

de chaque sextant

Aucun <2 Examen de routine tous les 3 ans

Faible Entre3 et 8 Education a I’hygiene orale et conseils diététiques

Examen de routine tous les 2 ans

Moyen Entre 9 et 13 Education a I’hygiéne orale et conseils diététiques
Fluoration ou autres stratégies pour protéger/restaurer
les surfaces dentaires

Moulages + photos

Controles tous les 6mois/ 1an

Elevé >14 Education a I'hygiéne orale et conseils diététiques
Fluoration ou autres stratégies pour protéger les
surfaces dentaires

Moulages + photos

Restaurations

Contréles tous les 6mois/ 1an

Source : Barlett, « The evolution of tooth wear indices », 2008

Le traitement des lésions érosives nécessite en aval l'identification et I'élimination du ou des
facteur(s) de risque.

Lorsque ces derniers seront maitrisés, la prise en charge sera interventionnelle: de la
protection/restauration, des surfaces dentaires peu atteintes, par des matériaux les moins invasifs

possibles jusqu’a la restauration invasives de surfaces dentaires tres délabrées.

Les avantages de cet indice BEWE sont :

- Facilité d'utilisation par les omnipraticiens

- Idéal pour une étude de dépistage

- Etablir une classification des Iésions érosives visibles cliniquement
- Déterminer un niveau de risque en fonction des signes cliniques

- Aider a la prise en charge thérapeutique

- Sensibiliser les praticiens a la prévention
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1.5. Les différentes formes cliniques?®41:42

Au stade initial du phénoméne érosif, on note au niveau microscopique, une déminéralisation
importante de I'émail sans modification structurale visible cliniquement.

A ce stade, une reminéralisation est possible car I'’émail ramolli peut recevoir a nouveau des
substances minérales.

Lorsque I'équilibre entre la déminéralisation entrainée par les attaques acides et la reminéralisation
est rompu, les érosions dentaires se manifestent cliniquement.

Il existe plusieurs formes cliniques en fonction des dents atteintes et du degré de sévérité de la
|ésion.

Un des aspects anatomiques typiques de I'érosion, qui nous permet de faire la différence avec
|"abrasion ou I'attrition, est la persistance d’un liséré d’émail cervical sain qui s’explique par la

diffusion du fluide gingival.

L'atteinte des dents cuspidées s’observe a un stade précoce sous la forme de cupules plus profondes
que larges sur les cuspides. Ce phénomeéne s’explique par les sollicitations physiologiques au niveau
de zones appelées aires occlusales de contact qui s’édifient lors de la mastication et la déglutition. De
plus, le brossage biquotidien favorise I'usure abrasive des sommets cuspidiens ou I'épaisseur d’émail
diminuera plus rapidement. S’en suit I'exposition de la dentine minéralisée moins dense qui va

entrainer la formation de ses usures concaves.

Plus le stade d’usure devient sévere et plus nous observerons un aplanissement des surfaces
occlusales avec atteinte dentinaire et une perte de la morphologie de la dent.

Il est fréquent que les restaurations soient en surplomb par rapport aux tissus dentaires adjacents.

40 Lussi and Carvalho, “Erosive tooth wear: a multifactorial condition of growing concern and increasing knowledge.”
41 Almeida e Silva et al., “Dental erosion.”

42 Bardsley, “The evolution of tooth wear indices.”

43 Bell et al., “Comparison of exposed dentinal surfaces resulting from abrasion and erosion.”
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Figure 12 : Lésion d’usure érosive de degré 1 et 2 de I'indice BEWE

Patient de 32 ans consommant quotidiennement de la vitamine C en comprimés effervescents

depuis 4ans. Les dents 35 et 36 présentent des cupules érosives sur les cuspides et une anatomie

altérée sur 36

Source : Auteur, 2018

Figure 13 : Lésion d’usure érosive de degré 3 de I'indice de BEWE

Patient de 43 ans consommant quotidiennement plusieurs verres de vin rouge lors de repas
professionnels. Les dents 35 et 36 présentent des cupules érosives associées a un aplanissement de

la morphologie occlusale et une atteinte dentinaire

Source : Auteur, 2018
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Figure 14 : Lésion d’usure érosive de degré 1 de I'indice BEWE

Patiente de 39 ans qui consomme beaucoup de bonbons acidulés et de thé. Les dents 13 et 14

présentes des cupules érosives

Source : Auteur, 2018

L’atteinte érosive des faces vestibulaires ou palatines/linguales s’observe dans un premier temps par
la présence de surfaces lisses et satinées puis a des stades plus avancés, les surfaces seront bosselées
avec présence de dépressions. L’'atteinte dentinaire provoque une altération de la morphologie
dentaire.

Au niveau des incisives, on remarque souvent un aspect crenelé et translucide du bord libre signant

une destruction importante de I'émail.

L'apparition d’hypersensibilités dentinaires est un indicateur dans la progression de |'érosion

Figure 15 : Lésion d’usure érosive de degré 2 de I'indice BEWE

Patient de 32 ans, consommant quotidiennement de la vitamine C en comprimés effervescents

depuis 4 ans. On observe une atteinte des faces vestibulaires des incisives maxillaires avec un aspect

lisse et mate et des bords libres de 11 et 21 treés crénelés.

Source : Auteur, 2018
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Figure 16 : Lésion d’usure érosive de Degré 2 de I'indice BEWE

Patiente de 39 ans consommant beaucoup de bonbons acidulés, de thé et de jus de fruits. On
observe une atteinte des deux arcades au niveau des faces vestibulaires avec des bords libres
translucides et crenelés. Suspicion de vomissements associés malgré les causes exogénes présentes.

Sur les incisives mandibulaires, nous avons une association d’érosion et d’attrition

Source : Auteur, 2018

Dans les cas les plus séveres, une égression compensatrice sera observée associée ou non a une

perte de dimension verticale.
Un changement de couleur de la dentine signe un arrét progressif du processus érosif et donc une
prévention secondaire efficace. La localisation des lésions va nous permettre de déterminer, a I'aide

de l'interrogatoire, la ou les cause(s) de la déminéralisation (Figure 12)

Figure 17 : Détermination des facteurs de risque en fonction de la localisation des atteintes érosives

Atteintes des faces palatines Atteintes des faces
et/ou linguales vestibulaires et/ou occlusales

Facteurs
extrinseques
/// /// -
| /j /i Alimentation Pr‘ofgssmns
- - a risque

Médications Toxicomanie

Source : Auteur, Schéma réalisé a partir de Lussi Dental erosion from diagnosis to therapy, 2018
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Des lésions asymétriques révelent souvent la présence de remontées gastriques nocturnes du coté
préférentiel du couché.

Dans la population générale, toutes tranches d’age confondues, les faces occlusales sont les plus
fréquemment atteintes, suivi des faces vestibulaires puis des faces palatines/linguales

Les premieres molaires mandibulaires sont en moyenne les dents les plus touchées par les Iésions

érosives du fait de leur date d’éruption suivi par les incisives maxillaires. *

1.6. Etiologies

Comme expliqué précédemment, les protons libérés par les acides présents dans le milieu buccal
vont réagir avec le carbonate et/ou le phosphate des cristaux d’hydroxyapatite de I’émail entrainant
une dissolution progressive de la structure minérale de la dent.*

Mais d’ou proviennent ces acides ? Ont-ils tous un potentiel érosif ? Peut-on les neutraliser ?
Tous les produits acides n’ont pas nécessairement un potentiel érosif.

Le risque érosif devient réel si I'exposition a cet acide est fréquente, répétée et importante.

En fonction de la maniére dont est consommée une boisson acide, I'impact érosif sera plus ou moins

important (ex : passage du liquide entre les dents, siroter en plusieurs fois, utilisation d’une paille ... ).

Afin de déterminer la cause des lésions érosives observées, des questions précises doivent étre
posées au patient. Si celui-ci ne sait pas y répondre concernant son alimentation, on lui proposera de
tenir un journal alimentaire pendant quatre jours (week end inclus). Il notera chaque jour, le contenu
de ses repas, les grignotages éventuels, les boissons consommées et la prise de médicaments ou

compléments alimentaires.

Dans un premier temps, nous allons détailler les facteurs de risque extrinseques (régime alimentaire,
prise de médicaments au long cours, les professions a risque et la toxicomanie) puis nous nous
arréterons sur les facteurs de risque intrinseques (troubles du comportement alimentaire, reflux

gastro-oesophagien, facteurs liés a I’'hote)

1.6.1. Les facteurs extrinséques

Il a été défini plusieurs causes extrinseques a I'origine de I’érosion dentaire :

44 Bartlett, “Prévalence de l'usure dentaire.”
45 Shellis, Featherstone, and Lussi, “Understanding the chemistry of dental erosion.”
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1.6.1.1. Le régime alimentaire

1.6.1.1.1 Les parametres d’influence

Le potentiel érosif d’une boisson ou d’un aliment dépend de plusieurs parameétres :

- Le pH, plus il est faible, plus le risque érosif est élevé*®

- Le pouvoir tampon (ou acidité titrable), plus il est élevé, plus il faudra une quantité de salive
importante pour le retour a la neutralité pH buccal. L’acidité titrable d’'une boisson est la mesure
la plus pertinente pour prévoir le potientiel érosif.

- La concentration en ions calcium, phosphore et fluor, plus elle est élevée, plus le risque érosif
est faible

- Latempérature de la boisson, plus elle est fraiche, moins elle est érosive®’

- Letype d’acide, plus I'acide est fort, plus le potentiel érosif est élevé

Le pH du milieu buccal critique en dessous duquel on observe une dissolution de la trame minérale

dentaire se situe environ a 5,5 pour I'émail et 6,5 pour la dentine. %% 4°

Tableau 5 : Influence de plusieurs facteurs sur la microdureté de surface aprés 3 et 20minutes
d’incubation dans différentes boissons et aliments
pH mmol OH /1 P, Ca Fluoride pK-pl pK-pl Change Change

to pH 7.0 (mmol1) (mmol1) (ppm) HAP FAP in SMH in SMH
after 3min  after 20min

Beverages (nonalcoholic)

Citro light 30 750 <0.01 32 0.08 257 -194 103
Coca Cola 26 340 54 08 0.13 192 126 136 77
Fanta orange 29 836 0.1 08 0.05 222 16.1 78
Ice tea 30 264 0.1 0.6 0.83 223 -150 107 224
Isostar 38 34.0 1.6 1.8 0.14 102 4.2 86
Isostar orange 36 314 34 58 0.18 89 26 29
Aproz mineral water (sparklet) 5.3 24.0 <0.01 108 0.11 5.8 13 +6
Valser mineral water (sparklet) 5.4 346 0.01 10 0.58 3.0 2.1 -8 +5
Valser lemon mineral 33 680 <0.01 109 0.63 172 -102 54 201
water (sparklet)

Orangina 32 70.0 04 04 0.07 197 -136 134
Pepsi light 3.1 346 39 0.9 0.04 159 9.8 65
Perform 39 340 59 1.1 0.16 9.2 32 6
Red Bull 34 916 <0.01 1.7 0.36 198 —13.1 123 232
Sinalco 29 566 0.1 03 0.03 237 -17.8 110
Schweppes 25 88.6 <0.01 0.2 0.03 328 -268 136
Sprite 264 362 <0.01 0.2 0.04 334 273 140

Sprite light 29 620 <0.01 03 0.06 305 243 162
Vitamin C effervescent tablet ~ 3.98 105.4 <0.1 <0.1 0.03 165 —11.3 106

Beverages (alcoholic)

Carlsberg beer 44 400 73 22 0.28 38 20 +8
Corona beer 42 82 33 2.1 0.11 6.4 0.8 +2
Hooch lemon 28 67.2 0.4 12 0.18 198 ~13.1 257
Red wine 34 76.6 32 19 0.16 123 59 7
White wine 3.7 70.0 32 0.9 0.35 1.5 5.0 30

46 Shellis et al., “Effects of pH and acid concentration on erosive dissolution of enamel, dentine, and compressed
hydroxyapatite.”

47 West, Hughes, and Addy, “Erosion of dentine and enamel in vitro by dietary acids.”

48 Attin, “En quoi I’érosion des tissus dentaires durs se différencie-t-elle des caries ?”.

4% Dawes, “What is the critical ph and why does a tooth dissolve in acid?”.
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Fruit juices

Apple juice 34 820 1.7 4.0 0.11 114 52 134 154
Pineapple juice 343 60 19 1.7 0.04 129 72 7

Apple sauce 34 88.8 31 1.5 0.03 13.2 7.5 186
Beetroot juice 42 492 100 21 0.08 54 0.1 40 81
Carrot juice 42 420 84 5.0 0.09 s 19 ] 58
Grapefruit juice 32 2180 26 i1 0.16 133 6.8 120
Grapefruit juice fresh squeezed 3.1 70.6 02 35 0.08 164 10.1 109
Kiwi juice fresh squeezed 36 1472 53 4.2 0.06 9.2 3 102 164
Multivitamin juice 36 1314 6.5 48 0.12 87 25 84 137
Orange juice fresh 364 1356 57 21 0.03 9.7 42 115

Orange juice 37 109.4 55 22 0.03 9.4 39 26 81
Milk products

Milk 7.0 4.0 189 295 0.01 16.3 18.1 +11
Drinking whey 47 320 9.7 6.0 0.05 0.1 49 +1
Sour milk 42 56.0 392 69.0 0.03 24 74 +9
Yoghurt, natural 42 105.6 498 328 0.03 14 6.3 +1

Yoghurt, kiwi 4.1 99.6 340 425 0.06 0.7 6.0 4 +15
Yoghurt, lemon 4.1 1104 399 320 0.04 04 5.6 +18
Yoghurt, orange 42 91.0 430 316 0.05 03 56 +1 +8
Yoghurt drink, orange 425 68.6 430 212 0.05 08 6.0 1

Probioplus yoghurt 426 81.6 472 276 0.03 14 6.4 +5
Miscellaneous

Rhubarb puree 277 3448 775 12974 04 12.4 53 47 62
Salad dressing 36 2100 16 03 0.14 15.6 93 109
Vinegar 32 7408 22 34 1.20 134 6.0 303

Source : Lussi, « Analysis of the erosive effect of different dietary substances and médications », 2001

Les travaux de 2001 de Lussi et Jaeggi nous apprennent que les boissons qui possedent le plus fort
potentiel érosif sont en premiére position la biere Hooch au citron, suivi de tres pres par le Red bull,
I'lce tea, I'eau gazeuse citronnée Valser et le jus de pomme.>° (Tableau 5)

Nous notons également que le vinaigre entraine une baisse trés importante de la microdureté de
I’émail.

Comme nous l'apprend le Tableau 5 ci-dessus, les deux parameétres les plus souvent utilisés : pH et
acidité titrable, ne suffisent pas pour définir si un aliment ou une boisson a un fort potentiel érosif ;

plusieurs autres facteurs sont donc a prendre en compte.

Figure 18 : L'effet de I'acide citrique, lactique, malique et phosphorique sur la perte amélaire
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Source : West, « Erosion of dentin and enamel in vitro by dietary acids » ,2000

50 Lussi et al., “Analysis of the erosive effect of different dietary substances and medications.”
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L’érosion de I'émail et de la dentine s’accentue avec 'augmentation de la concentration de I'acide. La
figure ci-dessus nous apprend que la perte amélaire est de loin la plus importante sous I’action de
I’acide phosphorique en comparaison avec les acides citrique, lactique et malique. (Figure 17)

L’acide phosphorique est de loin I'acide au plus fort potentiel érosif, suivi des acides citrique, malique
et lactique. 3

Le tableau ci-dessous (Tableau 6) nous apprend quels sont les acides contenus dans les aliments et

boissons acides que nous consommons et s’ils présentent un réel potentiel érosif.

Tableau 6 : Aliments et boissons acides et acides correspondant

Aliments at
boissons acides
Fruit & noyau
et boissons pomme, poire acide malique aui
cofmesponcantes
Agrumes et baoissons OrEngE,
cormespondantes pamplemousse acide citrique ol
Légumes et jus tomEte acide citrique aui
e begumes carotte acide malique aui
rhubarke acide citrique, aui
maligue, oxaligue aui
Légumes marinés carnichons acide acétigque aui
betterave
Légumes fermeantés chiouw saumuré acide lactique aui
dans I'acide lactique
Winaigre acide malique acide acétigue aui
winaigre de win
Produits laitiers yaourt, képhir, lait | acide lactique nan
fermentés caillé (taneur
dlevée en
calcium]
Sucreries/Confiseries bonbons acidulés | acides citriques aui
bonbons gélifiés winaigre de win aui
boules de gomme
Thé glacé acide citrique oui
Boizzon au cola ecide phosphorigue oui
h"mnade.s . acide citrique ol
Concentré de limonade
Bous_sons ETETELT acide citrigue oui
et bien-&ire
Baoissons isotonigues acide acétigue aui
pour sportifs [maligue)
Thés aus fruits e o
maligue
acide lactiques .
Thé kombucha . = oui
acétique
Baoizzons aux céréales 5 5 .
. acide lactique o
fermentées, kwas q
PR eaToand acide acétique o
aux fruits
Eau minérale acide carbonigue non (faible
capacité
tamgpon)

Source : Van, « Coup de projecteur sur une alimentation saine », 2012

Une alimentation équilibrée et variée est indispensable a une bonne santé physique et mentale. En
revanche tout ce qui est bon pour notre santé générale ne I'est pas forcément pour nos dents,
surtout en cas de régimes spécifiques ou de mauvaises habitudes alimentaires. (Tableau 6)

Un régime dit « detox », trés riche en fruits et [égumes, est souvent nocif pour la santé dentaire.
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La consommation excessive d’agrumes, particulierement de jus de citron connu pour ses vertus
antioxydante, détoxifiante et digestive, ou encore de sauces vinaigrettes toutes prétes ajoutées aux
salades sont des habitudes déléteres.

Les boissons allégées, les eaux minérales aromatisées, ainsi que les tisanes et thés verts sont aussi a
fort potentiel érosif.

En revanche, bien que les produits laitiers fermentés contiennent de l'acide lactique, ils ne
présentent pas de potentiel érosif du fait de la teneur élevée en calcium.

Selon Larsen, le potentiel érosif se calculerait en fonction du degré de saturation a la fois de
I’hydroxyapatite et de la fluoroapatite en déterminant le pH, la teneur en calcium, en phosphate et
en fluorure d’une boisson. **

L’ajout de calcium, de phosphate et/ou de fluorure dans certaines boissons ou aliments au pH acide a
montré protection efficace des tissus durs dentaires contre les attaques érosives. >

Dans une étude menée par Larsen, des échantillons d’émail humain sont immergés dans du jus
d’orange a pH 4 contenant du calcium (40 mmol/L) et du phosphate (30 mmol/L) pendant 7 jours.
On observe a la fin de I'expérience que I'émail n’a pas été érodé puisque le calcium et le phosphate
ont saturé la boisson. Plus le pH est faible, plus la quantité de NAOH nécessaire pour atteindre la

neutralité sera importante >3

Peu d’études existent a ce sujet, mais les végétariens ou végétaliens sembleraient étre plus a risque
d’usures telles que I'érosion et I'abrasion.>

En effet, la consommation de fruits est significativement supérieure chez ces derniers et I'utilisation
de dentifrices fluorés moins fréquente.>

Une hygiene de vie Bio implique la plupart du temps I'utilisation d’un dentifrice Bio souvent sans

fluor ce qui pourrait I'expliquer.

Les individus soucieux de leur santé ont tendance a avoir une hygiéne orale supérieure a la moyenne.
Un brossage trop fréquent avec du matériel non adapté peu rendre les dents plus susceptibles aux
usures.

Il y a quelques années, plusieurs études ont mis en évidence qu’un brossage juste aprés une prise
acide pourrait accélérer la destruction des tissus dentaires et que le processus de reminéralisation

d’un tissu dentaire érodé est un phénomene long. Il faut donc un certain temps pour que la salive

51 Larsen, “Dissolution of enamel.”

52 Lussi and Jaeggi, “Chemical factors.”

53 Larsen and Nyvad, “Enamel erosion by some soft drinks and orange juices relative to their ph, buffering effect and
contents of calcium phosphate.”

54 Zero and Lussi, “Behavioral factors.”

55 Staufenbiel et al., “Influence of fruit consumption and fluoride application on the prevalence of caries and erosion in
vegetarians--a controlled clinical trial.”

31



puisse jouer son réle.>® La recommandation d’attendre une vingtaine de minutes avant de se brosser
les dents aprés la consommation de produits acides est encore sujet a controverses car certaines
études ont été menées in vitro avec une salive artificielle ne contenant pas certaines protéines
salivaires buccales nécessaires a la reminéralisation.®’

De plus, les échantillons de populations utilisés dans bons nombres d’autres études étaient de
petites tailles donc moins pertinents.

L'étude de grande étendue décrite dans I'article de Barlett & al. 2013, conclue qu’il n’y a aucune
preuve de l'utilité d’attendre plusieurs dizaines de minutes entre la fin du petit déjeuner et le
brossage. En revanche, cette étude met en évidence que I'utilisation de la brosse a dents électriques

accentuerait la perte tissulaire.®

1.6.1.1.2 Consommation

Les acides sont un des constituants principaux des sodas, ils sont utilisés pour contrebalancer le gout
du sucre et améliorer la saveur mais également jouer un réle de conservateur.

Des études menées aux états Unis entre 2000 et 2008°°, montrent que la consommation quotidienne
de sodas a augmenté chez les enfants de 2 a 11ans (4 % a 5 %) mais légerement diminué chez les
adolescents de 12 a 19 ans (22 % a 16 %) et jeunes adultes de 20 a 34 ans (29 % a 20 %).

Cependant la consommation de boissons énergisantes telles que le Red Bull a triplé (4 % a 10 %).

D’autres études menées cette fois ci en France entre 2003 et 2013, montrent que la consommation
de boissons rafraichissantes sans alcool (BRSA) telles que sodas, jus de fruits ou boissons
énergétiques est tres fréquente au cours du déjeuner et du diner particulierement chez les enfants et
adolescents. Bien que I'eau plate soit la boisson la plus consommeée lors des repas, le vin et le café
sont des boissons acides trés consommeés chez les adultes et séniors. *°

En 2007, un Frangais aurait consommé en moyenne 62,9 ml de jus de fruit et 83,3 ml de sodas par

jour. Les Américains consomment 4,5 fois plus de sodas et 3 fois plus de jus de fruits que chez nous.%!

Partout dans le monde, la consommation de « soft drinks » reste trop élevée malgré une diminution

notable depuis ces derniéres années.

56 Lussi and Hellwig, “Risk assessment and preventive measures.”

57 Attin et al., “Brushing abrasion of softened and remineralised dentin.”

58 Bartlett et al., “Prevalence of tooth wear on buccal and lingual surfaces and possible risk factors in young european
”

adults.

59 Han and Powell, “Consumption patterns of sugar-sweetened beverages in the united states.”

60 Hébel, “Consommation de boissons en france : préférences culturelles et contributions a I’équilibre nutritionne

61 Mathe et al., “Comparaison des modeéles alimentaires frangais et etats-uniens.”
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1.6.1.2. La prise prolongée de certains médicaments

Il est connu que certains médicaments ou compléments alimentaires, tels que la vitamine C ou
I'acide acétylsalicylique (Aspirine, Kardegic, Aspégic) sont potentiellement érosifs s’ils sont
consommeés réguliérement et sous la forme effervescente ou de comprimé a croquer.®?

Nous pouvons aussi ajouter les médicaments prescrits contre I'asthme (ex : corticoides inhalés) qui
ont pour la majorité un pH inférieur 4 5,5.%

D’autres médicaments sialoprives tels que par exemple les neuroleptiques, les antihistaminiques, les
anti-diabétiques ou encore les anti-parkinsoniens réduisent le taux salivaire entrainant par

conséquent un risque érosif majoré du fait d’un asséchement de la cavité buccale.

1.6.1.3. Certaines professions a risque®*©°

Aujourd’hui tres rare, I'exposition aux acides et aux vapeurs acides dans les usines de galvanisation,
de munition ou de batteries automobiles augmenterait le risque d’érosion dentaire. Heureusement,
la médecine du travail et les mesures de sécurité ont permis que les travailleurs soient mieux
protégés.

Malgré le fait de recracher, les gouteurs de vin, sont exposés trés fréquemment et de fagon
prolongée a des prises acides.

L’eau trés chlorée des piscines publiques entrainent une prévalence importante de lésions érosives
chez les nageurs professionnels.

On peut également citer les travailleurs de nuit (infirmiéres, restaurateurs, hoteliers..) chez qui la
consommation de boissons énergisantes est tres fréquente pour tenir le rythme.

De plus, I'organisation des repas est perturbée ce qui favorise le grignotage.

D’apres I'Institut National de Recherche et Sécurité, le systéeme digestif fonctionne au ralenti pendant
la nuit, c’est pourquoi la consommation d’un repas trop copieux ou non équilibré peut entrainer des

troubles digestifs et par conséquent des remontées acides.

1.6.1.4. La toxicomanie

Les deux principales drogues induisant des lésions érosives sont I'Ecstasy et la Cocaine (crack).

62 Hellwig and Lussi, “Oral hygiene products and acidic medicines.”
63 Jarvinen, Rytdmaa, and Heinonen, “Risk factors in dental erosion.”
64 Lussi and Jaeggi, “Occupation and sports.”

65 Bartlett, “Intrinsic causes of erosion.”

33



En 1993, Duxburry était I'un des premiers a suggérer que les consommateurs réguliers d’ecstasy
présentaient davantage de problémes dentaires, en particulier de I’érosion. Cette drogue provoque
un assechement de la bouche et de la gorge. Afin de compenser la xérostomie et la déshydration, ces
toxicomanes consomment beaucoup de boissons gazeuses types sodas ce qui augmente I'acidité du

milieu buccal.®® &7

Les effets déléteres de la cocaine sur la santé bucco-dentaires ont été mis en évidence des 1990 dans
la publication de Krutchkoff et collaborateurs (1990).
Que la cocaine soit appliquée sur la gencive et au niveau des faces vestibulaires des dents ou inhalée,

on observe une atteinte érosive caractéristique des tissus durs.®®

1.6.2 Les facteurs intrinséques

Les érosions d’origine intrinséques sont provoquées par des régurgitations gastriques acides
répétées qui stagnent plus au moins dans la cavité buccale.

Elles sont observées chez les patients atteints de troubles du comportement alimentaire (anorexie
mentale et boulimie), d’alcoolisme chronique, de reflux gastro-oesophagien et chez les femmes

enceintes (particulierement pendant le premier trimestre)

Des remontées acides ou vomissements liés a d’occasionnels désordres gastriques ne sont pas
considérés comme des facteurs de risque potentiels d’usures érosives.
De nombreuses études ont permis de prouver que |'atteinte des faces palatines des incisives

maxillaires est un signe de destruction par de I'acide gastrique. #7°

Au stade débutant, on observe uniquement une atteinte superficielle de ces faces palatines, puis
avec |’évolution de I'atteinte, on observe une atteinte du bord libre des incisives maxillaires et des

faces occlusales des molaires et prémolaires.

66 Duxbury, “Ecstasy--dental implications.”

67 Bassiouny, “Dental erosion due to abuse of illicit drugs and acidic carbonated beverages.”

68 Krutchkoff et al., “Cocaine-induced dental erosions.”

69 Jarvinen, Rytbmaa, and Heinonen, “Risk factors in dental erosion.”

70 Kitchin and Castell, “Rationale and efficacy of conservative therapy for gastroesophageal reflux disease.”
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1.6.2.1 Le Reflux gastro-oesophagien

D’apres la Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie, le reflux gastro-oesophagien toucherait

entre 10 et 20 % de la population occidentale.

De ce fait, il est un motif de consultation tres fréquent chez le médecin généralise
Cette affection est due a une défaillance des mécanismes anti-reflux naturels et peut survenir dés le

plus jeune age entrainant une destruction des tissus durs dentaires.

Figure 19 : Lésion d’usure érosive de degré 2 de I'indice BEWE

Patient de 7 ans qui présente un reflux gastro-oesophagien non traité. On observe des lésions

érosives modérées sur les faces occlusales des molaires temporaires

Source : Auteur, 2018
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Figure 20 : Lésion d’usure érosive de degré 2 de I'indice BEWE

Patient de 17 ans dont un reflux gastro-oesophagien a été dignostiqué par son médecin généraliste

et traité par du Gaviscon depuis 3 ans. On observe des Iésions érosives superficielles a modérées sur

les faces palatines des incisives et des canines makxillaires et une cupule sur la cuspide de 13 et 23. On
remarque le bandeau d’émail trés caractéristique persistant au collet. Compte tenu de I'dge du

patient et du degré d’atteinte des faces palatines, on suspecte plutdét un mérycisme.

Source : Auteur, 2018

Plusieurs facteurs peuvent favoriser un reflux :

- Augmentation de la pression abdominale : obésité et grossesse

- Hypotonie du sphincter inférieur de I'cesophage : la consommation d’aliments gras, de nourriture
épicée, de chocolat et de café 7%, la consommation de médicaments tels que les AINS, la
morphine, les oestroprogestatifs...

- L’alcoolisme chronique

- Un exercice physique trop intense

Les chirurgiens-dentistes sont les premiers a pouvoir poser un diagnostic du fait de I'aspect clinique
caractéristique des lésions et de I'entretien clinique précis mené avec le patient.

Un reflux peut étre méconnu du patient puisqu’il peut étre uniquement nocturne.

Le patient rapporte généralement une sensation de bouche pateuse au réveil, de mauvais golt et
des douleurs d’estomac.

Il doit étre orienté chez son médecin généralise pour faire des examens complémentaires afin de

confirmer le diagnostic et pouvoir bénéficier d’un traitement adapté.

71 Kitchin and Castell.
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1.6.2.2 Les troubles du comportement alimentaire

La fréquence des troubles alimentaires (anorexie mentale et boulimie) est en hausse ces dernieres
années, touchant en majorité les jeunes femmes de 15 a 35 ans particulierement ans les pays
occidentaux développés ol le culte de la minceur fait des ravages.”? Bien que ces maladies soient
assez rares au sein de la population générale (entre 0,5 et 3 %) 7, elles deviennent un réel probléme
de santé publique.

Plus rare et moins connu, le mérycisme ou rumination, est également considéré comme un trouble
du comportement alimentaire associé a un reflux gastro-oesophagien acide. Il s’agit d’un
comportement conscient mais incontrolable dans lequel le patient ressent le besoin de faire
remonter dans sa bouche les aliments qu’il vient d’avaler. Nous le détaillerons un peu plus loin (cf
2.1.2.3)

Les vomissements hebdomadaires voire quotidiens ont des conséquences dramatiques sur la santé
générale de ces patients mais aussi sur leurs dents.

Des formes d’érosions sévéres sont souvent associées a ces pathologies avec une atteinte amélaire
et dentaire touchant presque toutes les dents des deux arcades.

Les stades débutants (atteintes souvent uniquement des faces palatines des incisives maxillaires)
doivent étre impérativement diagnostiqués par les praticiens afin de mettre en place une prévention

et un traitement adapté.
Figure 21 : Lésion d’usure abrasive de degré 2 de I'indice BEWE

Patient de x ans, boulimique, qui présente une atteinte érosive modérée des faces palatines des

incisives et des canines maxillaires

Source : Attal 2018

72 Bartlett, “Intrinsic causes of erosion.”
73 Wiegand, “Facteurs de risque et directives pour I’évaluation du risque.”

37



Malheureusement, encore peu de psychiatres ont conscience de l'impact de ces vomissements
intempestifs sur les dents de ces patients.
Certains d’entre eux, mieux informés, adressent leurs patients pour des contrdles d’érosion dans nos

cabinets, mais cela reste encore trop rare.

1.6.2.3 Les facteurs relevant de I’hote

La grossesse entraine des changements hormonaux importants qui affectent les habitudes
alimentaires (envies compulsives de certains aliments).

Ces modifications du régime alimentaire peuvent entrainer des reflux gastro-oesophagiens
transitoires.

De plus, des vomissements matinaux surviennent fréquemment au cours du premier semestre

favorisant le risque d’érosion.

Les radiothérapies de la téte et du coup, le syndrome de Gougerot Sjogren ou encore une maladie

des glandes salivaires engendrent également une hyposialie sévére. 74

Il faut savoir anticiper I'apparition de Iésions érosives chez ces patients a risque en mettant en place
une prévention adaptée. L'utilisation de gouttiéres semi rigides thermoformées avec un agent fluoré

est recommandée. (Exemples : patients boulimiques/anorexiques, patients sous radiothérapie)

74 Wiegand.
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2 : Comment traiter rapidement les lésions débutantes a

modérées ?

2.1. Prise en charge non interventionnelle

Contrairement aux lésions carieuses, qui nécessitent le plus souvent un traitement invasif par
curetage des tissus atteints par les bactéries, les |ésions érosives s’arrétent des lors que les facteurs
de risque ont été maitrisés, quelles que soient leurs étendues.

Cependant, méme si I'érosion peut s’arréter, si I'atteinte est dentinaire, I'abrasion peut poursuivre la
destruction tissulaire.

Une prise en charge causale et symptomatologique doit alors étre entreprise par le praticien.
2.1.1. Conseils alimentaires

Lorsque le facteur de risque alimentaire a été identifié par le praticien, il est indispensable de donner
des conseils diététiques au patient.

Le but ultime étant de rétablir un équilibre alimentaire n’induisant plus de destruction tissulaire.
Pour cela, le patient devra réduire, voire stopper la consommation de I’aliment ou de la boisson
acide, ou au minimum changer sa fagon de lI'ingurgiter.

Il est souvent difficile pour le patient de changer ses habitudes alimentaires du jour au lendemain,
cela se fera progressivement.

Dans un premier temps, plusieurs conseils permettent de limiter les conséquences buccales de
I'acidité :

- Se rincer la bouche a I'eau apres la prise de boissons ou d’aliments acides afin de diluer les acides

- Boire a la paille pour éviter le contact sur les dents

- Ne pas siroter de boissons acides mais plutét boire d’un coup le liquide

- Macher du chewing-gum sans sucre pour stimuler la salivation

- Privilégier des aliments qui se mastiquent longtemps pour stimuler la salivation protectrice

- Manger ou boire des produits laitiers pour contrebalancer I’acidité

- Privilégier des boissons avec ajout de calcium, de fluor ou de phosphate pour renforcer les surfaces
dentaires déminéralisées

- Boire de I'’eau plate pendant les repas

- Préférez des jus de fruits pressés plutot que les jus du commerce qui sont bien plus acides
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2.1.2. Prise en charge médicale

Dans les cas d’exposition a des acides d’origine intrinseque, retrouvés dans les pathologies telles que
I’anorexie mentale, la boulimie ou le reflux gastro-oesophagien, il est nécessaire de faire appel aux

médecins afin de poser un diagnostic précis et de prescrire un traitement adapté.
2.1.2.1. Trouble du comportement alimentaire

La boulimie existe depuis de nombreux millénaires mais n’était pas percue comme une maladie a
cette époque. Les individus se faisaient vomir pendant ou aprés des repas tres copieux comme chez
les Romains ou de véritables orgies culinaires avaient lieu.

Le terme « boulimia » vient du Grec «bous » et « limos » qui signifie « faim de boeuf »”

Ce n’est qu’a partir du XVIlléme siécle que ce comportement alimentaire va étre percu peu a peu par
les médecins comme un trouble et de ce fait comme une pathologie.

Le terme de boulimie a été introduit en 1979 par le psychiatre Russel qui est le premier a la décrire
comme est une pathologie a part entiére.”®

La boulimie se caractérise par des crises de compulsion alimentaire régulieres avec un sentiment de
perte de contréle de soi. La personne ingéere une quantité d’aliments bien trop importante par
rapport a la quantité nécessaire consommeée lors d’un repas.

L'individu va alors compenser cet excés par une purgation par l'intermédiaire de vomissements
volontaires, de prise de laxatifs ou de diurétiques.

D’apres les études internationales, (Smink et al. 2012), la boulimie toucherait environ 1 a 3 % des
femmes et 0,1 a 0,5 % des hommes, en particulier entre 18 a 30 ans.

Selon les recommandations de 2010 de la Haute Autorité de Santé, I'anorexie survient chez une
population plus jeune femme généralement avec I'apparition de la puberté et touche quant a elle

environ 0,93 1,5 % des femmes et 0,2 a 0,3 % des hommes.

Le terme « anorexis » vient du grec et signifie « perte du désir de manger »

Au Moyen-age, des périodes de jeline étaient souvent pratiquées surtout dans les communautés
religieuses mais c’est seulement a la fin 19%™ siécle que les médecines donnent le sens que nous
donnons actuellement a I'anorexie mentale.

C’est une pathologie caractérisée par le refus de s’alimenter, une perte de poids importante et une
altération de la perception du corps. Il existe deux formes d’anorexie : la forme restrictive et la forme

boulimique.””

75 Stein and Laakso, “Bulimia : a historical perspective.”
76 Brusset, Couvreur, and Fine, “Sources historiques et perspectives contemporaines.”
77 Bartlett, “Intrinsic causes of erosion.”
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L'anorexie mentale est beaucoup plus fréquente aujourd’hui avec le culte du corps qui prend de plus
en plus d’importance dans notre société. Certains groupes sont particulierement a risque comme les

danseuses étoiles, ou les mannequins.

Ces patients sont souvent réticent a parler de leur maladie, ils gardent secret les épisodes de
vomissements, il ne faut pas le brusquer.

Lorsque nous suspectons, un trouble du comportement alimentaire, notre réle en temps de
chirurgien dentiste est d’adresser notre patient vers son médecin généraliste dans un premier ou
directement chez un psychiatre pour qu’un diagnostic soit posé.

Lorsque le patient accepte les soins, il suivra une psychothérapie adaptée a sa pathologie et qui peut
étre associée a la prise de médicaments tels que les antipsychotiques ou les antidépresseurs
tricycliques.”

Les troubles du comportement alimentaire peuvent persister pendant de nombreuses années car
certains patients refusent les soins ou continuent de se faire vomir malgré les efforts du corps
médical.

Les antidépresseurs entrainent une hyposialie importante et donc une moindre protection par la
salive des tissus dentaires déja érodés.

Il faudra donc prévoir I'utilisation de certains produits d’hygiéne protecteurs afin de limiter le risque

carieux et érosif.

2.1.2.2. Reflux gastro-oesophagien (RGO)

Comme décrit précédemment (cf 1.6.2), le reflux gastro-oesophagien touche environ 2 personnes sur
10.

Le diagnostic d’'un RGO est clinique et ne nécessite pas d’examen complémentaire en premiére
intention. Les symptomes cardinaux sont un pyrosis, des régurgitations acides survenant au
décubitus et/ou a I'anteflexion, une sensation de bouche « pateuse » au réveil, un golt amer, voire
une mauvaise haleine.

On peut aussi noter des symptémes auxquels on ne le relie pas de maniere évidente : éructations,
troubles du sommeil, toux chroniques.

Une non réponse au traitement, la présence de signes de gravité associés et/ou un patient de plus de

50 ans nécessite la réalisation, en premiére intention, d’une endoscopie oeso-gastro-duodenale. ”®

78 Zeeck et al., “Psychotherapeutic treatment for anorexia nervosa.”
73 Zerbib and Dapoigny, “Les explorations fonctionnelles digestives.”
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Cette pathologie fréquente n’est pas toujours ressentie par le patient qui ne se rend pas forcement
compte qu’il a des remontées gastriques nocturnes.

Le chirurgien dentiste va pouvoir poser un diagnostic précoce a l'aide de l'interrogatoire et de
I’examen clinique des lésions érosives.

Il pourra alors traiter directement le patient s’il s’en sent capable ou I'adresser chez son médecin
généraliste.

D’apres les recommandations de I’AFSSAPS (2007), le traitement consiste en premiére intention a la
mise en place de mesures hygiéno-diététiques (arrét tabac, alcool, aliments et médicaments
favorisants, perte de poids si obésité...) en association a des traitements anti-acides (Gaviscon ou
Maalox) si les symptdmes sont typiques et espacés (moins d’une fois par semaine)

Si les symptomes sont typiques et rapprochés ou en cas d’oesophagite non sévere, il sera prescrit un
inhibiteur de la pompe a protons (IPP) a demi dose (sauf Oméprazole pleine dose). Du Mopral 20mg
par jour est le plus souvent prescrit.

Cette prescription ne peut se faire sans endoscopie préalable que dans deux situations cliniques ¥ :

- le reflux gastro-cesophagien typique au moins hebdomadaire chez un patient de moins de 60 ans,
sans signe d’alarme

- en prévention des lésions induites par les AINS chez des malades de plus de 65 ans ou ayant des

facteurs de risque.

2.1.2.3. Mérycisme

Le mérycisme ou rumination est un besoin incontrolable de rappeler les aliments avalés dans la
bouche. Il ne s’agit ni d’'un vomissement, ni d’un reflux gastro-oesophagien classique.

C'est un comportement conscient, issu d’'une pensée du patient, qui provoque la remontée des
aliments. Cependant, c’est un comportement involontaire puisque le patient est dépassé par ce
mécanisme.

L’estomac est muni d’'une poche située sous le diaphragme qui accueille I'air et, chez les animaux
ruminants, tous les aliments consommés.®!

Le mérycisme ne peut pas se produire chez tout le monde, il nécessite une prédisposition
physiologique c’est a dire une poche grande et « bien située » pour que les aliments avalés puissent
facilement tomber dedans.

Ce comportement peut étre associé dans un cas sur deux a une boulimie ou une anorexie mentale.

80 Zerbib and Dapoigny.
81 Bartlett, “Intrinsic causes of erosion.”
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Un reflux gastro-oesophagien avec remontées acides y est associé puisque c’est a cause de la
fragilisation du cardia (porte d’entrée dans I'estomac) trop souvent ouvert que le mérycisme est

possible.

Il n’existe pas de médicament capable de contrer ce comportement. La meilleure option semble étre
la thérapie cognitivo-comportementale bien qu’il n’existe pas de thérapie vraiment ciblée sur le

mérycisme mal connu des thérapeutes.®

2.1.3. Conseils d’hygiéne bucco-dentaire

Nous sommes tres souvent confrontés a des patients présentant des |ésions érosives a des stades
plus ou moins séveres associées dans certains cas a des hypersensibilités dentinaires handicapantes.
De nombreux produits existent actuellement sur le marché sous forme de dentifrices, de bains de
bouche, de vernis ou de pates. Quoi prescrire ? Quels sont les produits les plus efficaces ?

Ce sont des questions que nous nous posons tres fréquemment, c’est pourquoi nous allons tenter

d’éclaircir cette problématique dans cette sous-partie.

2.1.3.1. Quels produits d’hygiéne privilégier ?

Lors du traitement symptomatique, les substances utilisées dans les produits d’hygiéne bucco-
dentaires créent des précipités minéraux moins solubles sur les tissus dentaires de maniére a
empécher la déminéralisation et la modification de la microdureté de I’émail et/ou de la dentine.
Plusieurs études ont montré I'efficacité de I'application réguliere de produits a base de fluorures
contre les attaques acides érosives quelques soient leurs sévérités.

Il a été montré qu’une fluoration intensive in vitro réduit significativement la progression de I'érosion

amélaire et que I'effet est majoré sur la dentine.®

C’est pourquoi des gels et/ou bains de bouche fluorés doivent étre utilisés en association d’un

dentifrice fluoré, dans I'idéal deux fois par jour.8% 8>

82 Hejazi and McCallum, “Rumination syndrome.”

83 Ganss et al., “Effectiveness of two fluoridation measures on erosion progression in human enamel and dentine in vitro.”
84 da Silva, Nazello, and de Freitas, “Frequency of application of AmF/NaF/SnCl2 solution and its potential in inhibiting the
progression of erosion in human dental enamel - an in vitro study.”

85 Huysmans, Young, and Ganss, “The role of fluoride in erosion therapy.”
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Dans des conditions acides, les ions fluorures se dissocient davantage conférant a la solution plus de

ces ions protecteurs qu’a pH neutre.

L'utilisation de fluorures de sodium ou de fluorures d’amine seuls ne semble pas suffisant dans la
prévention des lésions érosives, cependant I'association de ceux-ci avec des agents protecteurs tels
gue certains ions métalliques (étain ou titane) ou des biopolymeres (chitosane) apparait tres
efficace 8587

De ce fait, I'efficacité de ces fluorures repose sur le type de composés fluorés employés®

L'application topique de fluorure permet une protection contre I'érosion via deux mécanismes :

- Laformation d’une couche CaF2 qui protége temporairement I'émail sous-jacent

- La formation d’un revétement acido-résistant lors de l'utilisation d’ions métalliques en plus du
fluorure.

Dans un environnement acide répété, la protection sera dans tous les cas de courte durée,

nécessitant une application fréquente de I'agent fluoré.®

Les composés fluorés sont divisés en deux groupes : les fluorures organiques ou minéraux et les
fluorures inorganiques. lls présentent chacun de propriétés différentes conférant une protection plus

ou moins efficace contre les attaques acides érosives (Tableau 7).

86 da Silva, Nazello, and de Freitas, “Frequency of application of AmF/NaF/SnCl2 solution and its potential in inhibiting the
progression of erosion in human dental enamel - an in vitro study.”

87 Ganss et al., “Efficacy of fluoride compounds and stannous chloride as erosion inhibitors in dentine.”

88 Ganss et al., “Effect of fluoride compounds on enamel erosion in vitro.”

83 da Silva, Nazello, and de Freitas, “Frequency of application of AmF/NaF/SnCl2 solution and its potential in inhibiting the
progression of erosion in human dental enamel - an in vitro study.”
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Tableau 7 : Propriétés des différents fluorures utilisés dans les produits d’hygiene anti-érosion.

Fluorures organiques

Fluorures inorganiques

Nom et formule

chimique brute

Propriétés

Nom et

chimique brute

formule

Propriétés

Fluorure de sodium

NaF

- Sel facilement soluble

- Interaction des ions F-
avec la surface
dentaire

- Faible cout

- Moindre efficacité seul

Fluorure d’amine

AmF

- lonisation au
contact de la salive
libérant les ions F

- Effet stabilisateur
sur les sels d’étain

- Peut former un sel
avec l'acide
fluorydrique

- Moindre efficacité
seul (Ganss et al.
2008

- Réduit
I’hypersensibilé
dentinaire
(Lussi et al. 2004)

- Nécessite une
hydrolyse pour étre
efficace

Fluorure de titane

Effet protecteur de

I’émail supérieur a celui

Monofluorophosphate | - Compatibles avec les (fréquemment utilisés | de SnF, et NAF

. ts abrasif
de sodium agen > a’ ra.s.| > . sous la forme de | (Hove et coll. 2006)

- Simple d’utilisation
Na,POsF - Moindre efficacité seul | Tetrafluorures de | - Bonne efficacité seul
titane)
TiF(4)

Fluorure d’étain (ou | - Solubilité réduite de

Fluorure stanneux)

SnF,

I’émail in vivo
(Willumsen et al. 2006)
- Meilleure résistance de
I’hydroxyapatite
(Ganss et al. 2008)

- Bonne efficacité seul

Source : Auteur, Propriétés des fluorures, 2018

Il n’y a pas de régle dans la méthodologie utilisée pour tester ces produits ce qui rend la réalisation et

la comparaison des études tres difficiles.
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Les milieux (in vivo et in vitro) dans lesquels sont réalisés les études varient en fonction de plusieurs
facteurs déterminants comme le pH, le type d’acide, la concentration de celui-ci et le temps
d’exposition.%°?

La majorité des études étant réalisée in vitro, nous devons prendre du recul quant a I'applicabilité
clinique des résultats obtenus.

De plus, le critere de jugement et son unité peuvent varier d’'une étude a l'autre, rendant la
comparaison des résultats encore plus complexe.

Il existe peu d’études comparatives sur I'efficacité anti-érosive des fluorures les plus fréquemment
utilisés dans les produits d’hygiéne bucco-dentaire.

Nous avons tenté de résumer ce que nous dit la littérature a ce sujet en étudiant douze études

récentes randomisées in vivo et in vitro ; en notant les conflits d’intéréts signalés. (Tableau 8.)

Tableau 8 : Comparaison d’études sur I'efficacité des composés retrouvés dans les produits d’hygiéne

bucco-dentaire

Auteur Composés Type d’étude | N= Conflit Critere  de | Résultats statistiquement

étudiés d’intéret jugement significatifs
Bellamy et | -  SnF,/NaF Randomisée | 12 Oui Perte d’émail | Réduction de 86,9 % en
al - NaF in vivo puis | patients alJl5en % faveur de SnF,/NaF
2014 ex vivo
Hooper et | - SnF,/NaF Randomisée | 35 Non Perte d’émail | Réduction de 38 % en
al - KNOs/NaF in vivo patients all5en % faveur du SnF,/NaF
2014
Stenhagen | - NaF Randomisée | 16 Non Réduction de | Réduction de :

= SI’]Fz . . . 7
et al TiE in vitro molaires Fusure  de | e 94 % pour SnF,

- . ! _
2013 humaines émail a Jg | 90%pourTiFs

en %

Hornby et | ¢ CaSi/phosphate Randomisée | 9 dents de | Oui Microdureté | e 268,8 pour
al 2014 /SMFP in vitro bovins de I'émail a fslf/:{:ghosphate

° SMFP 13 en HK

e 241,5 pour SMPF
Wiegand e CPP-ACP Randomisée | 15 Non Perte o Pas d’efficacité
etal2014 |° SnClo/AmF/NaF In vivo puis | patients tissulaire a J5 :ﬁglﬁcatlve pour CPP-
ex vivo en um e Meilleur résultat pour
SnCl,/AmF/NaF
avec 1,5um de perte

9% Schlueter et al., “Investigation of the effect of various fluoride compounds and preparations thereof on erosive tissue loss

in enamel in vitro.”

91 Ganss et al., “Impact of Sn/F pre-treatments on the durability of protective coatings against dentine erosion/abrasion.”
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d’émail et 1,8um pour

la dentine
Schlueter | e TiFq4 Randomisée | 240 Oui Perte Réduction de :
et al * TiF/AmF/ZnF; In vitro échantillo amélaire a
e AmF/NaF/SnCl,
2009 e AmF/SnF, ns d’émail J10 dans des | ¢ 97,5 % pour
humain conditions AmF/NaF/SnCl,
e 94,4% pour
modérées TiFs/AMF/ZnF,
e 94,4 % AmF/SnF2
e 94,2 % pour TiF4
Ganssetal | ¢«  AmF Randomisée | Echantillo | Oui Perte Meilleures Réductions de :
2010 ¢ sa; in vitro ns de dentinaire a | e 78% SnF,
[ ] nCi; o,
o AmF/SnF dentine J10en % * 67%AmF/SnF,
* Snk humaine
Hoveetal | ¢ NaF Randomisée | 14 Non Profondeur Réduction de :
2008 ¢ ?"]FFZ in vitro molaires d’usure e 100 % pour TiF,
[ ] IFg [)
humaines amélaire aJo | ¢ 1% pourS.nFZ. o
e Pas d’effet significatif
en % pour NaF
Magalhaes | ¢ TiF, Randomisée | 72 Non Erosion Meilleur  résultat avec
et al o Naf in vitro échantillo cumulative a | 0,65um de perte tissulaire
e NaF/CaF;
2008 ns d’émail J5enpum pour TiFs
bovin
Westetal | e SnF,/NaF Randomisée | 34 Oui Protection Meilleure protection de
2017 * SMFP/arginine in vitro échantillo contre la | 93,9 % pour SnF,/NaF
ns d’émail perte
humain amélaire a
J10en %
Zhaoetal | e NaF/KNO3 Randomisée | 8 Oui Perte d’émail | Meilleure protection de
2017 * Snf in vivo échantillo allden % 26,9 % pour SnF;
ns d’émail
humain
Ganssetal | « SnCl, Randomisée | 140 Oui Perte d’émail | Réduction de :
2008 ¢ ls\la: in vitro troisiemes alJl0enpum | e 100 % pour SnF,
e Snk, ) e 88 % pour AmF/SnF,
e AmF/NaF molaires
e 65 % pour SnCl,
* AmF/SnF, humaines

e 57 % pour AmF/NaF
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Nous remarquons tout d’abord que la plupart des études sont réalisées in vitro et qu’elles
s’'intéressent davantage a I'érosion amélaire qu’a I'usure dentinaire, puisque la plupart des produits
vont agir sur la reminéralisation de I'émail et la protection de sa surface érodée. La dentine sera plus
détruite par les forces mécaniques exercées sur la surface ramollie que par les attaques acides elles-
mémes.

Cependant, plus d’études sur la dentine érodée seraient nécessaires pour une meilleure

représentation de la réalité clinique.

Des conflits d’intérét ont été déclarés par les auteurs de plusieurs grandes études financées en partie
par des laboratoires. Cela peut-il avoir un impact sur les résultats obtenus ? Nous ne pouvons pas

tirer de conclusions a ce sujet mais il faut garder a I'esprit que cela peut avoir une influence.

Plusieurs études in vitro ont démontré la grande efficacité des préparations a base de cations
métalliques polyvalents en particulier I'étain et le titane méme sans la présence de fluorure comme
le chlorure d’étain. (Stenhagen et al. 2013, Hove et al. 2008, Gans et al. 2008).

Cependant, on note tout de méme une meilleure efficacité lorsqu’ils sont associés a des fluorures :
tétrafluorure de titane, fluorure de zinc ou encore fluorure d’étain.

Il reste néanmoins a vérifier la non toxicité de ces métaux.

Nous observons de meilleurs résultats aprés traitement par application de fluorures de sodium
associés a des fluorures stanneux qu’apres utilisation du fluorure de sodium seul qui ne semble pas
avoir une efficacité significative.

Par ailleurs, plusieurs études prouvent l'efficacité significative du fluorure d’étain seul. (Ganss et
al.2008, Ganss et al. 2010, Stenhagen et al.2013)

D’apres I'étude in vitro menée par Schlueter et collaborateurs (2009), dans des conditions d’érosions
superficielles a modérées, les solutions a base d’étain et de titane ont montré une forte efficacité,
inhibant presque totalement la perte tissulaire.

En revanche, dans des conditions sévéres, seule une préparation tres concentrée a base d’étain

permet une réduction significative de la perte tissulaire in vitro. %

L'utilisation de gel de SnF,/NaF a une efficacité significativement meilleure (réduction de la perte
tissulaire de 78 %) que celle du dentifrice SnF,/NaF (réduction de la perte tissulaire 55 %) dans les

mémes conditions expérimentales *3

92 Schlueter et al., “Investigation of the effect of various fluoride compounds and preparations thereof on erosive tissue loss
in enamel in vitro.”
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Cette différence pourrait s’expliquer par I'abrasion occasionnée par le brossage avec le dentifrice
plutét qu’une simple application du gel.

Les études nous apprennent que |'utilisation de chlorure d’étain associé au fluorure de sodium et au
fluorure d’amine a montré une diminution significative de la perte tissulaire, particulierement lors
d’une application biquotidienne sous forme de bain de bouche.®*

D’autre part, un pré-traitement avec une solution a base chlorure d’étain, de fluorure de sodium et
de fluorure d’amine (Elmex Protection Email®) a pH 4,5 semble améliorer la longévité du scellement

avec 'adhésif ClearFil SE® (Kuraray) sur la dentine. *°

A propos des cremes contenant des CPP-ACP, les études divergent sur son efficacité, ce qui ne le
classe pas dans les meilleurs composés anti-érosion. |l semblerait que leurs efficacités soit

augmentée lorsqu’ils sont associés a des fluorures (Cross, Hug, & Reynolds, 2007).

D’autre part, un dentifrice a base de silicate de calcium, de phosphate de sodium et de fluor
(Regenerate®) a montré sa capacité a protéger I’émail d’'une déminéralisation in vitro en formant une
structure similaire a I’hydroxyapatite sur les surfaces amélaires déminéralisées ce que ne font pas les
autres dentifrices a base de fluorure. Cependant il n’existe pas suffisamment d’études pour pouvoir

conclure quant a son efficacité anti-érosive. (Horny et al. 2014)

La synthése des études du Tableau 8, ne nous permet pas de conclure quant aux composés les plus
efficaces pour stopper 'usure érosive car les études ont une méthodologie trop différente et des
criteres de jugement souvent variables les rendant difficilement comparables.

Ce tableau montre tout de méme une tendance en faveur des produits contenant du fluorure

d’étain, du tétrafluorure de titane ou du chlorure d’étain.

Compte tenu de ces résultats prometteurs, il serait intéressant d’approfondir les données issues de
cette recherche translationnelle en menant davantage d’études cliniques.

Le Tableau 9 ci-apreés, présente les associations de composés qui semblent avoir, d’aprés les données
de la littérature, les meilleurs résultats en terme d’efficacité anti-érosive. D’aprés cette analyse, voici
les produits d’hygiéne orale actuellement disponibles sur le marché. (Tableau 10). Il n’existe pour le
moment que des produits expérimentaux a base de tétrafluorure de titane.

Attention, chez les enfants, il faut étre vigilant quant a la prescription puisqu’ avant I’age de 6 ans la

majorité d’entre eux ne savent pas correctement cracher et ingérent une grande partie du dentifrice.

93 Ganss et al., “Conventional and anti-erosion fluoride toothpastes.”
94 Ganss et al., “Efficacy of fluoride compounds and stannous chloride as erosion inhibitors in dentine.”
9 Ganss et al., “Impact of Sn/F pre-treatments on the durability of protective coatings against dentine erosion/abrasion.”
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L'efficacité clinique de ces produits d’hygiéne va dépendre de I'accessibilité du produit, des

ressources économiques et de la compliance du patient.

Tableau 9 : Associations de composés avec le probable meilleur profil d’efficacité contre I'érosion

Nom des composés

Formules chimiques

Fluorure d’étain + fluorure de sodium SnF,/NAF
Tétrafluorure de titane TiF4

Fluorure d’amine + fluorure de sodium + | AmF/NaF/SnCl,
chlorure d’étain

Fluorure d’étain + fluorure d’amine SnF>/AMF

Source : Auteur, Conclusion a partir de la revue de littérature, 2018

Tableau 10 : Récapitulatif des produits d’hygiene anti-érosion disponible dans le commerce

Marques des produits

(Dentifrice, solution ou gel)

Agents actifs

Elmex protection émail

Chlorure d’étain
Fluorure d’amine
Fluorure de sodium

Sensodyne rapide

Fluorure d’étain
Fluorure de sodium

Oral B Pro-expert

Fluorure d’étain
Fluorure de sodium

Oral B Répare gencives et émail

Fluorure d’étain
Fluorure de sodium

Meéridol

Fluorure d’amine
Fluorure d’étain

Fluocaril bi fluoré 145mg

Fluorure de sodium
Fluorure d’étain

Emofluor gel

Fluorure d’étain
Fluorure de sodium

Source : Auteur, Récapitulatif des produits d’hygiéne, 2018

2.1.3.2. Traitement de I’hypersensibilté dentinaire ?

Dans les érosions modérées, |'atteinte de la dentine entraine régulierement des hypersensibilités

incitant le patient a consulter.
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Il semblerait que les dentifrices ou bains de bouche a base de fluorure d’étain (Sensodyne Rapide,
Méridol), de fluorure d’amine (Oral B Pro Expert) ou d’arginine a 8 % : technologie ProArgin (Elmex
Sensitive, Colgate Sensitive Pro Relief) seraient efficaces pour pallier a ces hypersensibilités ; tout en
agissant sur la déminéralisation d’origine érosive.%°7:%

De plus, quelques études ont montré une réduction des hypersensibilités dentinaires apres
utilisation réguliere de Phosphopeptide de caséine associé au phosphate de calcium amorphe (CPP-
ACP) retrouvé dans les produits du commerce comme ToothMousse, Ml Paste plus ou le vernis Ml
Varnish %

Aucune étude comparative de ces composés n’a pour le moment été entreprise a ce sujet.

Toutefois, il apparalt une meilleure résistance aux attaques acides avec les dentifrices a base de
fluorure d’étain ce qui orienterait notre choix pour les produits en contenant si le patient présente

des lésions érosives associées a des hypersensibilités dentinaires.

2.1.3.3. Quelle brosse a dents utiliser ?

L'étude de 2013 de Barlett et collaborateurs révele un pourcentage d’usure érosive supérieur chez
les patients utilisant une brosse a dent électrique plutét qu’une brosse a dents manuelles (33,3 %
contre 27,7 %).

Il est bien connu que plus les poils sont rigides (donc plus épais), plus I'usure sera prononcée.!®

Ceci se confirme davantage au niveau de la dentine plutot qu’au niveau de I'émail.

Dans les situations ou les facteurs de risque n’ont pas été totalement controlés, il semble préférable
d’utiliser une brosse a dents manuelles a poils souples plutdt qu’une brosse a dents électrique a poils
101

souples.

La récente étude de Schlueter et al. (2016) a démontré que le brossage avec du dentifrice augmente

significativement la perte tissulaire par rapport a I'immersion dans une solution particulierement sur
la dentine.%?

Cependant, les résultats indiquent que les abrasifs joueraient un réle mineur tant que les dentifrices
possédent une abrasivité relativement faible (entre 0 et 100) évaluée grace a l'indice d’abrasivité

relative de la dentine RDA (le plus souvent) ou de I'émail REA. Cela nous conduit a I’'hypothese que la

% Hellwig, “Fluoride retention in dentin after topical application of aminefluoride.”

97 patel et al., “Comparison of the effects on dentin permeability of two commercially available sensitivity relief dentifrices.”
98 West, Seong, and Davies, “Dentine hypersensitivity.”

99 Mahesuti et al., “Short-term efficacy of agents containing kno3 or cpp-acp in treatment of dentin hypersensitivity.”

100 wiegand et al., “impact of toothpaste slurry abrasivity and toothbrush filament stiffness on abrasion of eroded enamel -
an in vitro study.”

101 |jppert et al., “Interaction between toothpaste abrasivity and toothbrush filament stiffness on the development of
erosive/abrasive lesions in vitro.”

102 Schlueter et al., “Effects of erosion protocol design on erosion/abrasion study outcome and on active agent (NaF and
SnF2) efficacy.”
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concentration de I'acide et les conditions d’utilisation (immersion ou brossage) semblent avoir plus
d’impact sur la perte tissulaire que I'abrasivité des pates dentifrices utilisées.

L'abrasivité des dentifrices anti-érosion reste tout de méme un facteur important a prendre en
compte lors du choix du matériel d’hygiene.

On peut donc supposer que l'utilisation d’un dentifrice est aussi efficace que celle d’'un bain de
bouche et que I'efficacité est majorée par I'association de plusieurs agents fluorés. 1%

Il a été suggéré que I'utilisation d’un dentifrice seul n’est pas suffisante pour inhiber completement
I'usure érosive. 1%

L’association d’un dentifrice et d’un bain de bouche adaptés semble étre la meilleure option a
proposer au patient.

Néanmaoins, les fluorures ont peu de temps pour reminéraliser la couche d’émail de surface fragilisée
par les attaques acides répétées avant qu’elle ne soit détruite pas les facteurs mécaniques tels que
I"abrasion. (cf Figure 9 p :24)

De plus, I'efficacité du traitement par application topique de fluorures dépend énormément de la
compliance du patient, c’est pourquoi une approche indépendante de celui-ci semble préférable
pour une meilleure réussite.

Il semble de ce fait plus adéquat d’agir en créant que couche de protection a la surface des tissus
érodés.
Ainsi, nous pouvons conclure qu’une prise en charge interventionnelle précoce des lésions érosives,

via 'utilisation de matériaux de scellement, semble nécessaire en plus de I'utilisation biquotidienne

de produits d’hygiene a base de fluorures.

2.2. Prise en charge interventionnelle : quels matériaux utiliser ?

La restauration adhésive directe non invasive ne sera entreprise qu’apres la mise en place de
stratégies préventives de gestion des facteurs de risque et de la prescription de produits d’hygiene
adaptés.

La réussite au long court du traitement ne sera possible que si la ou les causes ont été contrélée(s) au
préalable. L'aptitude du patient a modifier ses comportements va étre primordiale dans la réussite
du traitement et déterminera entre autre la nécessité d’une prise en charge interventionnelle au
fauteuil.L’objectif de cette étape est de retarder voire d’empécher la progression de la perte
tissulaire et d’améliorer la prise en charge de I'hypersensibilité dentinaire présente dans les lésions

modérées avec atteinte dentinaire.

103 Ganss et al., “Effectiveness of two fluoridation measures on erosion progression in human enamel and dentine in vitro.”
104 Moretto et al., “Effect of different fluoride concentrations of experimental dentifrices on enamel erosion and abrasion.”
105 Baysan and Lynch, “Treatment of cervical sensitivity with a root sealant.”
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Les matériaux a base de résine qui seront détaillés plus loin sont acido-résistants et s’opposeront de
ce fait a I'aggravation des lésions érosives.
Devons nous toujours restaurer les pertes tissulaires ou pouvons-nous uniqguement créer un

« scellement » de surface?
2.2.1 Cahier des charges d’un bon matériau 1%

Idéalement, un matériau de scellement de Iésions érosives doit présenter quelques
critéres essentiels :

- Résistant a 'usure dans le temps (abrasion, érosion, attrition)
- Acido-résistant
- Biocompatible

Dans le cas de pertes de substance superficielles a modérées, nous utiliserons des matériaux
plastiques a base résine alors que pour les pertes de substance séveres notre thérapeutique
s’orientera plutot vers des restaurations adhésives indirectes en céramique.

Contrairement a la céramique qui est un matériau relativement inerte, les matériaux plastiques
comme les adhésifs, les composites ou les verres ionomeres sont plus susceptible d’agresser le

complexe dentino-pulpaire.
2.2.2 Quels matériaux pouvons nous utiliser ?

La longévité des restaurations dépend de la résistance a l'usure du matériau utilisé et de celle du
joint entre la surface dentaire et le matériau, mais aussi du niveau de sévérité de la lésion et de sa
localisation sur I'arcade.'”’

Nous allons maintenant étudier plusieurs matériaux a base de résine qui peuvent étre utilisés au
fauteuil pour stopper le processus érosifs des lésions superficielles a modérées.

Il faut savoir que plus la quantité de résine présente dans le matériau est importante, meilleure sera

sa résistance a l'usure érosive et abrasive.'®

2.2.2.1 Les vernis fluorés

Un vernis fluoré est un concentré de fluorures et d’autres composés dans une base résine ou

synthétique.

C’est un produit qui a été introduit sur le marché en 1964 avec le Duraphat® (Colgate)

Il est exclusivement utilisé par les chirurgiens-dentistes en application topique au fauteuil.

106 Huysmans, Young, and Ganss, “The role of fluoride in erosion therapy.”

107 Azzopardi et al., “The surface effects of erosion and abrasion on dentine with and without a protective layer.”

108 Bartlett, Sundaram, and Moazzez, “Trial of protective effect of fissure sealants, in vivo, on the palatal surfaces of anterior
teeth, in patients suffering from erosion.”
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En Europe, il existe trois concentrations de fluor différentes dans les vernis :

La plus faible est 0,1 % de difluorosilane soit 1000ppm de fluor retrouvée dans le Fluor Protector®
(Ivoclar Vivadent)

Ensuite, on a une concentration intermédiaire de 5 % de fluorure de sodium soit 22600ppm
retrouvée dans le Duraphat® (Colgate), MI Varnish® (GC), Profluorid® (Voco), Enamelast® (Ultradent).
Pour finir, les vernis les plus fluorés sont les bifluorures composés de 6 % de fluorure de sodium et de
5 % de fluorure de calcium soit 56000ppm de fluor. On peut par exemple citer le Bifluorid10®
(GACD)®

Plusieurs études menées in vitro ont montré une réduction significative de I'usure érosive amélaire
aprés une seule application de ces vernis fluorés- 110111

Au moment de l'application du vernis, la résine infiltre les tissus dentaires ce qui permet une
libération en profondeur du fluor allant jusqu’a 50 um et un apport prolongé de fluor qui va, de ce
fait, rester plus longtemps au contact de la dent qu’un dentifrice ou un bain de bouche. 1*?

Selon une revue systématique (Azarpazhooh et coll 2008), le vernis Duraphat® va libérer la plus

grande quantité de fluor pendant les trois premiéres semaines qui suivent son application.

Tableau 11 : Classification des vernis fluorés du commerce et leur composition

Marque de vernis fluorés Composition

Duraphat® (Colgate) Fluorure de sodium (22600ppm)

Fluor Protector® (Ivoclar Vivadent) Difluorosilane (1000ppm)

Enamelast® (Ultradent) Fluorure de sodium (22600ppm)

Clin Pro® (3M) Fluorure de sodium (22600ppm)

Bifluorid10® (GACD) Fluorure de sodium et fluorure de calcium
(56000ppm)

MI Varnish® (GC) CPP-ACP / fluorure de sodium (22600ppm)

Profluorid10® (Voco) Fluorure de sodium/ xylitol (22600ppm)

Source : Auteur, Liste de vernis fluorés, 2018

109 “Flyoride Varnish : An evidence-based approach.”

110 Alexandria et al., “In vitro enamel erosion and abrasion-inhibiting effect of different fluoride varnishes.”

111 Sundaram, Bartlett, and Watson, “Bonding to and protecting worn palatal surfaces of teeth with dentine bonding
agents.”

112 5ar Sancakli et al., “The influence of varnish and high fluoride on erosion and abrasion in a laboratory investigation.”
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Il semblerait que le vernis Ml Varnish® (GC) a base de phosphopeptide de caseine CPP-ACP associé a
de fluorure de sodium présente moins de perte tissulaire par rapport aux vernis Duraphat® (Colgate)

ou Profluorid10® (Voco) contenant uniquement du fluorure de sodium a forte dose. 13

2.2.2.2 Les adhésifs

Les adhésifs amélo-dentinaires sont des biomatériaux résineux utilisés a l'interface des tissus
dentaires. lls peuvent étre utilisés seuls ou en association a un biomatériau de restauration comme le
composite.

Les premiers adhésifs ont été introduits sur le marché dans les années 60.

lls ne prenaient pas en compte la problématique de la boue dentinaire mais assuraient une bonne
biocompatibilité vis a vis du complexe dentino-pulpaire : I'adhésion restait limitée.

Depuis, I'évolution de ces adhésifs a été fulgurante et permet aujourd’hui un collage de trés bonne
qualité.

Le mordancage préalable de la dentine a I'acide ortho-phosphorique a 37 % permet d’éliminer la
boue dentinaire obtenue aprés fraisage et d’ouvrir les tubuli dentinaires. L'infiltration de I'adhésif
dans les fibres de collagéne va permettre la formation d’une couche hybride et de brides résineuses.
Cette couche permet une étanchéité dentinaire et de ce fait une protection contre les attaques

acides et une réduction des hypersensibilités dentaires par obturation des tubuli dentinaires. '

Dans le cas d’une lésion érosive, il n’y a pas de boue dentinaire. On peut alors se poser la question de
la nécessité de I'utilisation d’un acide de mordancage au préalable sur la dentine.

Une étude de 2017 a montré que le mordancage de I'émail érodé avant application d’un adhésif
universel auto-mordancant (SingleBond® 3M) augmentait la force d’adhésion contrairement a la
dentine érodée ol aucune différence significative n’a été mise en évidence.'*

L’émail érodé présente une couche déminéralisée de maximum 3 microns d’épaisseur que I'acide
orthophosphorique va éliminer, on va donc coller normalement apres le mordangage.

Dans ce cas, l'utilisation d’'un adhésif SAM, qui implique de coller sur un émail déja fragilisé,
entrainera un moins bon collage.

Cela semble montrer que l'utilisation d’'un adhésif MR serait plus efficace sur I’émail érodé et qu’un

adhésif auto-mordancgant SAM serait suffisant pour la dentine érodée.

Cette hypothése a été confirmée dans une étude menée in situ par Azzopardi et al. (2004) ou deux

adhésifs : Optibond Solo® (MR) et Seal&Protect® (SAM) ont été comparés sur des échantillons de

113 “Fluoride Varnish : An evidence-based approach.”
114 Degrange and Pourreyron, “Les systéemes adhésifs amélo-dentinaires.”
115 Frattes et al., “Bond strength to eroded enamel and dentin using a universal adhesive system.”
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dentine préalablement nettoyés avec une solution de dodécylsuphate de sodium puis insérés dans
une plaque palatine portée pendant 20 jours par 10 volontaires. Les échantillons de dentine sont
immergés dans une solution I'acide citrique 24 minutes chaque jour.

Des félures sont apparues au bout du 8™ sur I'Optibond Solo® (Kerr) et ont continué d’augmenter
tout au long de I'expérience. En revanche, aucune félure n’a été observée au cours de I'expérience
sur Seal&Protect® (Dentsply) mais uniguement un gommage de la résine. Les deux matériaux
montrent une protection contre les attaques acides mais Seal&Protect® (Dentsply) semble plus

résistant dans le temps, particuliérement & I'abrasion.?®

Les études divergent quand a I'efficacité des adhésifs sur I'’émail et sur la dentine.

Il a été montré par Hashimoto et collaborateurs (2000) que les adhésifs seraient plus résistants dans
le temps au niveau amélaire qu’au niveau dentinaire ou la couche hybride se détériore en
profondeur.

Wegehaupt et collaborateurs (2012), ont étudié la protection au long terme de surfaces amélaires
exposées aux attaques acides (acides citrique et hydrochlorique). Les adhésifs testés réduisent la
perte amélaire pendant 28 jours d’exposition a ces acides. *’

D’autre part, le scellement de la dentine érodée des faces palatines des dents antérieures avec un
adhésif (Seal&Protect®Dentsply) d’une épaisseur moyenne de 150um assure une protection
adéquate pendant 3 mois. A ce stade, on observe une différence significative quant a l'usure des
dents scellées en comparaison avec le groupe contréle, 18

Lorsque ces adhésifs sont appliqués sur la dentine cervicale de patient présentant une
hypersensibilté, ils restent intacts jusqu’a 19 mois car ils sont moins soumis aux contraintes
masticatoires. *°

Bien que les forces de liaison de I'adhésif sur la dentine érodée soient plus faibles (16-19MPa) que
celles obtenues sur la dentine saine (22-30 MPa), elles sont suffisantes pour permettre une
protection efficace contre I'érosion. 1%

L'action de la langue et celle du brossage accentuent l'usure précoce des revétements adhésifs.
Cependant, il a été montré que ces effets sont exacerbés sur la dentine non protégée d’ou I'intérét

d’appliquer un scellement de surface %

116 Azzopardi et al., “The surface effects of erosion and abrasion on dentine with and without a protective layer.”

117 Wegehaupt et al., “Long-term protective effect of surface sealants against erosive wear by intrinsic and extrinsic acids.”
118 sundaram et al., “Clinical measurement of palatal tooth wear following coating by a resin sealing system.”

119 Huysmans, Young, and Ganss, “The role of fluoride in erosion therapy.”

120 Sundaram, Bartlett, and Watson, “Bonding to and protecting worn palatal surfaces of teeth with dentine bonding
agents.”

121 Azzopardi et al., “The surface effects of erosion and abrasion on dentine with and without a protective layer.”
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La littérature conclut que les adhésifs protégent bien I’émail et la dentine de I'érosion mais sur une
durée limitée. Leur application doit étre réalisée sous digue pour une meilleure efficacité et la
procédure renouvelée en moyenne tous les 3 mois en fonction de la localisation et la sévérité des
érosions, du type d’adhésif utilisé et des stress mécaniques occasionnés par la brosse a dents et la

mastication pour obtenir une protection en continu.1?2123124

2.2.2.3 Les sealants

Nous remarquons qu’il y a souvent confusion chez les auteurs entre les sealants, les adhésifs et les
composites fluides a base de résine. La traduction anglaise ne facilite pas la distinction puisque
« sealant » signifie « scellement » et dans nos recherches le scellement des surfaces dentaires
érodées peut étre réalisé avec un adhésif, un sealant ou un composite fluide. Ceci ne facilite pas la

comparaison de I'efficacité ces matériaux a base de résine sur la prévention des Iésions érosives.

Le sealant correspond habituellement au scellement des sillons des dents postérieures pour prévenir
des caries. Il consiste en I'application, aprés mordangage a I’acide ortho-phosphorique a 37 %, d’une
résine composite fluide ou ultra fluide ou de ciment verre ionomeére dans les sillons anfractueux des

dents permanentes immatures.

Dans la prise en charge des lésions érosives superficielles, I'application d’un sealant a base de résine
composite fluide semble étre efficace.

L’étude clinique menée par Barlett et collaborateurs sur 17 patients adultes, nous confirme que
I'utilisation du sealant Helioseal Clear Chroma® (lvoclar Vivadent) assure la protection de la dentine
érodée des surfaces palatines des incisives maxillaires pendant 9 mois. Au départ de I'étude,
I’épaisseur moyenne du sealant était de 290um, puis aprés 3 mois il restait une épaisseur moyenne
de 120um. A partir de 6mois, le sealant est détruit mais 'usure semble tout de méme étre moins
importante que sur les dents témoins non scellées. Aprés 9 mois, l'usure des dents scellées
augmentent par rapport aux dents témoins. Cela laisse suggérer qu’il pourrait y avoir une protection

continue jusqu’a 9 mois. 12

122 | yssi, Jaeggi, and Schaffner, “Prevention and minimally invasive treatment of erosions.”

123 Zhao et al., “Protective effects of resin sealant and flowable composite coatings against erosive and abrasive wear of
dental hard tissues.”

124 \Wegehaupt et al., “Long-term protective effect of surface sealants against erosive wear by intrinsic and extrinsic acids.”
125 Bartlett, Sundaram, and Moazzez, “Trial of protective effect of fissure sealants, in vivo, on the palatal surfaces of anterior
teeth, in patients suffering from erosion.”
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2.2.2.4 Les composites fluides

En 1996, les composites fluides font leur apparition. Leur faible viscosité permet d’autres indications
cliniques telles que le comblement de tres petites cavités et la réalisation de scellement dentinaire
immédiat. Leurs indications s’étendent a la restauration de lésions d’usure abrasives au collet et de
|ésions d’usure érosives superficielles et modérées selon I'espace disponible.

Les monomeres utilisés ont un faible poids moléculaire et le pourcentage de charges est réduit. On
note plusieurs avantages comme un étalement facile du matériau et une bonne adaptation aux
parois dentaires, en revanche, les propriétés mécaniques diminuent et le retrait de polymérisation

augmente par rapport a des composites plus visqueux

Une étude in vitro de 2016, a montré qu’une fine couche de 150 um d’épaisseur de composite fluide
Tetric EvoFlow® (Ivoclar Vivadent) peut assurer une protection pendant 24 cycles de 60 minutes
d’érosion dans de I'acide citrique et de 600 mouvements de brosse a dents. En revanche, I'adhésif
Seal&Protect® (Dentsply) qui forme une couche de protection plus fine d’environ 50um d’épaisseur

semble efficace seulement pendant 12 cycles.

De ce fait, les auteurs considérent qu’une couche de 150um de composite fluide assure une
protection adéquate contre I'usure érosive et abrasive pendant une période équivalente a 24 mois et
gue le sealant reste efficace sur une période plus courte équivalente a 12 mois. Celui-ci doit étre

renouvelé régulierement si une protection au long terme est souhaitée. 2

A la fin de I'étude de laboratoire menée par Zhao et collaborateurs, la couche de résine persistante
sur I’émail érodé est de 33um aprés I'application de I’adhésif et de 81um pour le composite fluide.
Nous en déduisons que le composite fluide assure une meilleure protection contre I’érosion et
|"abrasion de I'’émail que I'adhésif. Cela pourrait s’expliquer par la quantité plus importante de

charges dans la résine du composite fluide (58 % contre 5 % pour I’adhésif). %/

126 Zhao et al., “Protective effects of resin sealant and flowable composite coatings against erosive and abrasive wear of
dental hard tissues.”
127 Zhao et al., “Effectiveness of resin-based materials against erosive and abrasive enamel wear.”
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2.2.2.5 La résine d’infiltration (Icon®)

Grace aux différentes études menées par les chercheurs Meyer-Lueckel et Paris, la société DMG a
lancé en 2009 des kits de résine d’infiltration commercialisés sous le nom d’lcon®. 1%

Cette résine avait pour principale indication le scellement des lésions carieuses proximales non
cavitaires. Rapidement, ces capacités optiques ont permis de diversifier son champ d’action aux
traitements des taches blanches vestibulaires de différentes étiologies.

Puis, son utilisation a été proposée pour traiter les |ésions d’usures érosives amélaires.

Les avis divergent quant a I'efficacité de la résine d’infiltration sur I’émail érodé.

L’étude in vitro de De Oliviera et collaborateurs (2015) conclut que la résine d’infiltration avec ou
sans mordancage préalable est capable d’infiltrer et d’inhiber la progression des lésions érosives
amélaires. L'épaisseur de l'infiltrant semble étre environ la méme avant et aprés aprés la mise en
condition d’érosion.?

A contrario, dans I’étude plus récente in vitro de Zhao et collaborateur (2017) , I'application d’lcon®
sur des surfaces d’émail érodé, avec ou sans mordancage préalable, ne montre pas de différence
significative par rapport a I'épaisseur d’émail du groupe témoin.

Apres 15 cycles dans des conditions d’érosion et d’abrasion, la profondeur des lésions augmente ce
qui suggere que l'intégralité de la couche d’émail infiltrée par la résine a été détruite a la fin de
I’expérience : il ne reste plus aucune protection a la surface de I'émail.

Les résultats de cette étude montrent que la résine d’infiltration ne permet pas une prévention ou un

traitement adéquat des Iésions érosives. D’autres matériaux a base de résine comme les adhésifs, les

sealants ou les composites fluides apparaissent comme un meilleur choix thérapeutique. *°

Pour pouvoir conclure, nous aurions également besoin d’études testant I'efficacité de la résine
d’infiltration sur la dentine érodée car la plupart des lésions érosives diagnostiquées présentent une
atteinte dentinaire, cela serait plus représentatif. De plus, davantage d’études de laboratoire seront

nécessaires avant de pouvoir extrapoler les résultats a un usage clinique.

128 paris et al., “Penetration coefficients of commercially available and experimental composites intended to infiltrate
enamel carious lesions.”

129 Qliveira et al., “In vitro effects of resin infiltration on enamel erosion inhibition.”

130 Bartlett, Sundaram, and Moazzez, “Trial of protective effect of fissure sealants, in vivo, on the palatal surfaces of anterior
teeth, in patients suffering from erosion.”
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2.3. Quel matériau privilégier ?

Les matériaux a base de résine ont prouvé leur efficacité dans la prévention des Iésions érosives en
jouant le réle de barrieres chimique et mécanique contre les attaques acides et les contraintes
mécaniques.

Le manque d’études sur I'efficacité des matériaux a base de résine sur la prévention des usures
érosives amélaires ne permet pas de conclure. La majorité des études, bien qu’il en existe peu, porte
sur I'utilisation de ces matériaux sur la dentine érodée et non sur I'émail érodé.

Certains matériaux semblent, néanmoins, plus efficaces que d’autres sur le long terme : le composite
fluide, le sealant et I’adhésif.

Le composite fluide assure une meilleure résistance contre I’érosion et I'abrasion en comparaison

avec 'adhésif qui s’use plus vite. 31

Plusieurs criteres seront donc nécessaires au choix du matériau le plus adaptés a la situation

thérapeutique rencontrée :

Influence de la longévité du matériau :

Lors de la prise en charge de nos patients nous privilégierons en premier lieu les matériaux les plus

durables dans le temps.

Bien que les résultats obtenus varient un peu selon les études, il semblerait que :

- une couche de composite fluide d’environ 150 um soit efficace contre les attaques érosives
pendant 24 mois

- une couche d’environ 290 um de sealant soit efficace pendant 9 mois

- une couche d’adhésif d’environ 150um assure une protection adéquate pendant 3 mois.

A propos des vernis fluorés, leur efficacité sur le long terme n’a pas été démontrée puisqu’ils

n’agissent que pendant quelques semaines apres leur application.

La résine d’infiltration (Icon®) n’a quant a elle pas prouvé son efficacité sur la protection des lésions

d’usure érosive.

Dés que cela sera possible I'utilisation d’'un composite fluide sera la meilleure option thérapeutique

pour une protection sur le long terme.

131 Zhao et al., “Effectiveness of resin-based materials against erosive and abrasive enamel wear.”
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Influence de I'espace laissée par les arcades :

S’il n’y a pas eu d’égression compensatrice des dents érodées, on pourra utiliser du composite fluide
ou un sealant pour protéger les surfaces dentaires atteintes puisque nous aurons suffisamment
d’espace pour appliquer un matériau de plusieurs dizaines de microns d’épaisseur. En revanche, s'il
n’y a pas suffisamment d’espace, nous appliquerons uniquement un vernis fluoré et/ou un adhésif

gu’il faudra renouveler fréquemment ; tous les 3 mois environ.

Jaeggi et collaborateurs décrivent que les traitements de restauration doivent étre adaptés a la perte

de substance dentaire et ce, dés les stades les plus précoces. 132

Influence de la localisation :

La localisation de la lésion érosive va étre un élément important dans le choix du matériau de
scellement. Les surfaces dentaires guide ou de contact vont étre sujettes a 'usure mécanique
provoquée par la mastication, le brossage voir un bruxisme ou une onychophagie chez certains

patients.

C’est pourquoi sur les cupules observées sur les cuspides des dents postérieures, ou sur les faces
palatines des incisives makxillaires, on privilégiera des que possible I'application d’un sealant ou d’un

composite fluide.

En revanche, sur les surfaces d’usures des faces vestibulaires, on pourra appliquer un adhésif qui sera

moins soumis aux contraintes mécaniques et sera alors plus durable dans le temps.

132 Jaeggi, Griininger, and Lussi, “Restorative therapy of erosion.”
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Conclusion

L’érosion dentaire est un phénomene d’usure physiologique ou pathologique correspondant a une
destruction progressive de I'émail puis de la dentine.

Elle correspond a un processus chimique qui résulte de I'action d’acides, d’origine non bactérienne,
sur les tissus dentaires durs.

Cette pathologie contemporaine, dont la prévalence ne cesse d’augmenter, touche au minimum une
personne sur cing dans le monde en particulier dans les pays industrialisés.

La plupart des études traitant de I'érosion s’intéressent a la prise en charge restauratrice des lésions
érosives a un stade déja avancé, ce qui n’est pas représentatif de la réalité clinique.

Il semble, de ce fait, intéressant de se pencher sur la prise en charge précoce des patients présentant

des lésions superficielles.

La premiere partie de cette these, nous a permis d’expliquer les différents mécanismes mis en ceuvre
dans le processus érosif afin de mieux comprendre la prise en charge.

Les facteurs extrinséques et/ou intrinséques devront avoir été diagnostiqués aprés une anamneése et
un examen clinique correctement menés par le praticien puis exposés au patient afin de les

controler.

La seconde partie expose la prise en charge non interventionnelle qui débute par des conseils
hygiéno-diététiques adaptés a chaque patient. L'aptitude du patient a modifier ses habitudes va étre
primordiale dans la réussite du traitement.

Aprés analyse attentive de la littérature, il apparait que I'utilisation biquotidienne de produits
d’hygiene a base de fluorure d’étain ou de chlorure d’étain permet une protection des tissus
dentaires contre les attaques acides érosives.

Cependant, I'efficacité du traitement par application topique de fluorures dépend énormément de la
compliance du patient, c’est pourquoi une approche indépendante de celui-ci semble nécessaire
pour une meilleure réussite.

Ainsi, I'association de produits d’hygiene a une prise en charge interventionnelle, via I'utilisation de
matériaux de scellement, semble constituer une stratégie thérapeutique optimale.

Le matériau choisi devra s’adapter a chaque situation thérapeutique rencontrée.

Bien que le composite fluide apparaisse étre la meilleure option compte-tenu de sa résistance aux
usures érosive et abrasive sur le long terme, il n’est pas toujours possible de I'appliquer sur les

surfaces dentaires.
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En effet, si une égression compensatrice s’est produite, I'espace entre les arcades permettra

uniguement I'application d’un vernis fluoré et/ou d’un adhésif.

Il semble maintenant indispensable d’informer les praticiens sur la nécessité d’une prise en charge
précoce des lésions érosives.

Le tétrafluorure de titane a montré de tres bons résultats dans les études pré-cliniques in vitro. Il
serait intéressant de le tester en clinique et si les résultats sont prometteurs de commercialiser un
produit d’hygiéne orale.

Le dentifrice Regenerate® a base de silicate de calcium, de phosphate de sodium et de fluor a montré
sa capacité a former une structure similaire a I’hydroxyapatite sur les surfaces amélaires
déminéralisées ce qui assure une protection contre les attaques érosives.

Nous notons néanmoins, qu’il existe trés peu d’études cliniques le comparant a d’autres dentifrices
(ceux-ci contenant uniquement du fluorure de sodium).

C’est pourquoi, il serait pertinent de proposer une étude clinique comparant I'efficacité anti-érosive
du dentifrice Regenerate® avec celle de dentifrices contenant du fluorure d’étain ou du chlorure

d’étain.
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Prise en charge interventionnelle et non interventionnelle des

Iésions érosives superficielles a modérées

Résumé :

Depuis plusieurs années nous notons une augmentation de la prévalence de I'érosion dentaire en
particulier chez les sujets jeunes. La consommation excessive de sodas et de jus de fruits est le
facteur étiologique extrinseque prédominant tandis que les reflux gastro-oesophagiens ou les
vomissements sont les principales causes intrinséques. Cette acidité détruit progressivement I'émail
puis la dentine pour arriver a des pertes de substances séveres. Il est donc primordial de mettre en
place des mesures de diagnostic précoce et de prévention afin de stopper le processus érosif dés son
apparition. Il convient donc d’expliquer les mécanismes pour comprendre la prise en charge.
Comment traiter nos patients avant le stade de la restauration ? Nous envisagerons d’abord une
prise en charge non interventionnelle par le biais de conseils diététiques et d’hygiene bucco-dentaire
ainsi qu’une prescription de produits d’hygiene adaptés. Puis, dans un second temps, le traitement
sera interventionnel. Que les |ésions érosives soient débutantes ou modérées, il faudra stopper le
processus et nous pouvons imaginer atteindre cet objectif par I'application d’un vernis fluoré, d’un
adhésif, d’une résine d’infiltration (Ilcon®), d’un sealant ou d’un composite fluide. Nous tenterons
dans ce travail d’évaluer l'efficacité des produits d’hygiene et des matériaux de scellement

disponibles sur le marché.
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