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I. Introduction 

 

L’augmentation de la longévité fonctionnelle de l’organe dentaire, le changement des habitudes 

alimentaires ainsi que des modes de vie ont contribué activement à l’augmentation de la prévalence 

des phénomènes d’érosion dentaire ces dernières années. La perte de substance parfois 

conséquente que ces derniers occasionnent représente un motif de consultation légitime pour les 

patients.  

Ces situations d’usure dentaire d’origine érosive nécessitent une réflexion accrue de la part des 

praticiens quant à la décision thérapeutique et la prise en charge à adopter. En effet, celles-ci 

peuvent s’avérer complexes, compte tenu de leur aspect multifactoriel et de la multiplicité des 

matériaux à disposition. Dans le cadre d’une démarche minimalement invasive, le praticien se trouve 

face à l’incertitude de traiter ou non ces lésions. Il doit également choisir les matériaux permettant 

de s’adapter aux tissus dentaires, les plus mimétiques et résistants aux contraintes chimiques et 

mécaniques rencontrées. Un engagement total de la part du patient est nécessaire lors de sa prise en 

charge. 

Si une réhabilitation esthétique et fonctionnelle peut être réalisée chez ces patients, 

l’identification préalable des facteurs étiologiques des lésions d’usure est la condition sine qua none 

de son succès. De nombreux cas cliniques impliquant des restaurations minimalement invasives 

indirectes ou directes ont été décrits dans la littérature ces dernières années. La combinaison de ces 

deux techniques, associée à un traitement étiologique de l'érosion, semble constituer un compromis 

thérapeutique idéal tant sur le plan financier qu'esthétique et fonctionnel. 

A travers le cas clinique d’une patiente souffrant d’une usure dentaire à composante 

majoritairement érosive, nous détaillerons les axes de réflexion permettant de conduire à une 

réhabilitation globale raisonnée et pérenne. Avant cela, il parait pertinent de réaliser une revue de la 

littérature, permettant de faire un état des lieux des connaissances actuelles dans ce domaine 
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II. Revue de la littérature 

 

 Définitions 1.

 

L’usure dentaire est définie comme étant une altération de l’émail et/ou de la dentine d’origine 

multifactorielle (1). C’est un processus physiologique qui peut devenir pathologique (2).  Pour étudier 

l’usure en médecine bucco-dentaire, on fait appel à la bio-tribologie : c’est l’étude de la friction, de la 

lubrification et de l’usure d’un matériau (3,4).   

 
On retrouve classiquement quatre modes d’usure : 

- l’attrition, qui est une usure dentaire à deux corps : ce sont les contacts dento-dentaires qui 

créent cette usure. D’origine multifactorielle, elle peut être liée à l’affrontement furtif et 

inconstant des dents lors de la déglutition et de la mastication, à certaines parafonctions 

volontaires (mâchonnement de chewing-gum, onychophagie, bruxisme de l’éveil) voire 

involontaires (bruxisme du sommeil, épilepsie) (5). Cette usure peut également être axiale, 

au niveau des points de contacts ; 

- l’abrasion, qui est une usure à trois corps, faisant intervenir un élément iatrogène entre deux 

corps solides. Elle peut être généralisée (bol alimentaire) ou plus localisée (1). Dans ce 

dernier cas, elle se situe généralement au niveau cervico-vestibulaire, et tient pour principal 

responsable un brossage traumatique : les particules abrasives contenues dans le dentifrice 

constituent le troisième corps (6) ; 

- l’abfraction, résultante de la fatigue engendrée par les contraintes occlusales qui 

provoqueraient des micro-cracks puis des lésions cunéiformes au niveau cervical.  La relation 

de causalité est pour l’instant spéculative : la combinaison des contraintes occlusales et d’un 

brossage iatrogène entrainerait l’initiation et/ou l’apparition de ces lésions (7,8) ; 

- L’érosion, quant à elle, constitue la composante chimique de l’usure dentaire, initiée par une 

attaque acide des tissus durs. Si sa présence est souvent retrouvée, elle ne fait que 

potentialiser les autres modes d’usure. D’un point de vue tribologique, on parle d’usure bio-

corrosive (1). 

Cliniquement, il est difficile de faire la différence entre les différents types d’usure. En effet, il est 

fréquent que les différents modes d’usure soient associés et interagissent (7). C’est pourquoi il est 

important de savoir les identifier cliniquement après avoir réalisé une anamnèse (1). 
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 Etiologie 2.

 

L’érosion dentaire peut être d’origine intrinsèque ou extrinsèque, ou les deux à la fois. Les 

facteurs de risque peuvent être multiples, combinés et donc difficiles à identifier (Figure 1). Le but 

est de pouvoir connaître l’étiologie au moyen d’un questionnaire médical et diététique complet pour 

intercepter les facteurs de risque et engager une thérapeutique appropriée (9). 

 

Figure 1 : Interaction des différents facteurs de l'érosion dentaire, d’après  Lussi et al. (10) 

 

L’origine intrinsèque provient de trois facteurs : les reflux gastro-œsophagiens, les troubles 

alimentaires (particulièrement l’anorexie-boulimie) et les vomissements à répétition (9,11). 

S’il est fréquent de considérer l’alimentation acide comme principale source d’érosion extrinsèque, il 

est nécessaire de prendre en compte le pouvoir tampon des aliments et des boissons, ainsi que leur 

concentration en calcium et phosphate (9). 

La salive tient également un rôle important dans l’érosion dentaire. Certains facteurs, influençant la 

quantité et la qualité de la salive, peuvent protéger ou au contraire favoriser l’érosion dentaire (12). 
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2.1. Origine intrinsèque 

2.1.1. Reflux gastro-œsophagiens 

Selon Wilder-Smith CH et al., la prévalence de lésions érosives chez les patients souffrant de reflux 

gastro-œsophagiens est de 17 à 68%, et 25 à 85% des patients présentant une usure dentaire de type 

érosive souffrent de reflux gastro-œsophagiens. En effet, ces derniers provoquent une baisse du pH 

oral (13). 

Il s’agit d’une maladie chronique provoquant des reflux gastriques vers l’œsophage causant des 

symptômes tels que des brûlures d’estomac et des régurgitations. La prévalence est  

significativement plus élevée chez les patients de plus de 50 ans, les consommateurs d’anti-

inflammatoire non stéroïdiens ainsi que les patients souffrant d’obésité, bien que ces associations 

restent modestes (14). Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil associé à l’obésité peut 

également engendrer des reflux gastro-œsophagiens nocturnes. Une alimentation acide et épicée 

peut également aggraver la présence de ces reflux. 

Parfois, les reflux gastro-œsophagiens peuvent se développer à bas bruit, en l’absence de brûlures 

d’estomac et de douleurs gastro-intestinales. Grâce à l’examen dentaire, c’est alors au dentiste de 

faire le diagnostic initial et d’orienter le patient vers un gastro-entérologue pour confirmer le 

diagnostic et organiser la prise en charge (15). 

2.1.2. Alcoolisme chronique et drogues 

Les patients alcooliques chroniques souffrent généralement d’érosion dentaire de façon plus 

importante par rapport à la population générale. En effet, ils souffrent de vomissements fréquents 

ainsi que de reflux gastro-œsophagiens. D’autre part, les boissons alcoolisées présentent un pH acide 

(9). 

Les consommateurs de drogues de synthèses telles que l’ecstasy (MDMA 3, 4-

methylenedioxymeth amphétamine) sont sujets à une xérostomie et au bruxisme durant 6 à 8 heures 

après une prise. Ils consomment également plus de sodas que la population générale. Ces 

comportements entraînent une érosion associée à une attrition. Milosevic A. et al. en 1999 ont mis 

en évidence une différence significative d’usure dentaire entre un groupe consommateur d’ecstasy 

et un groupe témoin : le score d’usure était de 0.63 chez les patients consommateurs d’ecstasy et de 

0.16 chez les non-consommateurs (16). 

2.1.3. Troubles du comportement alimentaire 

L’anorexie-boulimie est un trouble du comportement alimentaire touchant particulièrement les 

jeunes femmes de 15 à 25 ans (17). Elle provoque une érosion dentaire plus importante que 
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l’anorexie en raison des vomissements à répétition. En effet, le pH des fluides gastriques étant de 1, 

les vomissements provoquent une importante acidité en bouche, répétée plusieurs fois par jour. Du 

fait de ce pH très bas, l’érosion d’origine intrinsèque est plus délétère que l’érosion d’origine 

extrinsèque. En plus des expositions acides à répétition, les patients boulimiques présentent un flux 

salivaire diminué en raison d’une déshydratation généralisée et/ou de la prise de médicaments 

psychotropes. Ce sont des facteurs aggravants de l’érosion dentaire (9,18). 

2.1.4. Volume, composition et flux salivaire 

Le flux salivaire est considéré comme protecteur lorsqu’il est important (11). Les patients 

souffrant d’érosion dentaire présenteraient une diminution de production de la pellicule acquise 

exogène (PAE) (12). La qualité, le flux et la quantité de salive permettent la fabrication de cette PAE, 

qui constitue un facteur protecteur contre l’érosion dentaire. Les protéines de la PAE sont une 

protection contre l’acidité. Elles permettent la libération d’ions Calcium et Phosphate lorsque le pH 

diminue, lors d’attaques acides (19). De plus, la mucine, ayant un rôle lubrifiant, crée une barrière 

protectrice permettant de diminuer la déminéralisation (20).  

2.2. Origine extrinsèque 

2.2.1. Habitudes alimentaires et boissons 

Les aliments et boissons de pH inférieur à 7 provoquent des attaques acides sur les surfaces 

dentaires. Parmi eux, on retrouve les sodas, les agrumes, les fruits à pépins, les bonbons acidulés, les 

jus de fruits et légumes (carottes, tomates), les boissons gazeuses, les tisanes fruitées, le vin et le 

vinaigre (21). Une étude de cas publiée en 2017 corrèle la fréquence des prises alimentaires acides 

au risque d’érosion : plus la fréquence des prises alimentaires acides est élevée au cours d’une 

journée, plus le risque d’érosion est accru (22).  Les boissons acides consommées lentement 

présentent un potentiel plus érosif que lorsqu’elles sont consommées rapidement (9). De plus, plus 

le pouvoir tampon d’un aliment ou d’une boisson est bas, plus le délai nécessaire pour que le pH se 

régularise en bouche est long. Le potentiel érosif est donc plus élevé (21). 

Le potentiel érosif des aliments et boissons ne dépend pas uniquement de leur pH mais 

également de leur pouvoir tampon et pH critique. Ce dernier dépend de la solubilité de la dent (11). 

Certains médicaments sont également acides,  comme l’aspirine, la vitamine C et le fer en comprimés 

(9). Ces médicaments peuvent jouer sur le pH et le pouvoir tampon salivaires et augmenter le 

potentiel érosif (11). A contrario, la forte concentration en calcium et en phosphate d’une boisson ou 

d’un aliment acide protège de l’érosion dentaire (21). 
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Les patients végétariens présentent une plus forte érosion que la population générale, mais leur 

régime alimentaire spécifique est également souvent associé à l’utilisation de dentifrices non fluorés 

(9). 

2.2.2. Hygiène bucco-dentaire excessive 

L’érosion a longtemps été associée à une hygiène dentaire excessive, due à une alimentation 

acide suivie d’un brossage excessif (6,23). Il était alors conseillé de reporter son brossage plus tard 

après le repas. L’association d’un environnement acide et d’un dentifrice ou brosse à dent abrasifs 

accélère le phénomène d’usure dentaire (10). 

En cas d’éclaircissement dentaire et/ou d’un brossage abrasif, la pellicule acquise est éliminée et 

le risque d’érosion est accru (24). 

2.2.3. Environnement professionnel 

Les professionnels ayant une exposition acide sont également des profils à risque d’érosion d’origine 

extrinsèque. On peut énumérer dans cette catégorie les œnologues, les nageurs professionnels, les 

employés d’usines de munitions et de galvanisation (9,25). 

2.2.4. Pratique sportive 

Les sportifs sont une population confrontée à une forte prévalence d’érosion dentaire. D’abord, 

la consommation de boissons énergétiques contenant des carbohydrates va provoquer des substrats 

acides dans la cavité buccale à l’origine de l’érosion dentaire (comme vu plus haut pour les boissons 

et l’alimentation) (26). Les nageurs sont quant à eux exposés à un autre type de substrat acide, l’eau 

des piscines chlorées (27). Normalement, le pH des piscines est contrôlé et ce cas reste rare. D’une 

manière générale, les sportifs sont également confrontés à une baisse du flux salivaire lors de l’effort 

en raison de la ventilation buccale, diminuant le pouvoir protecteur du flux salivaire (28). 

 Prévalence 3.

Il est difficile d’évaluer précisément la prévalence et l’incidence de l’érosion dentaire, en 

raison de l’absence de consensus concernant la classification des lésions érosives. Cependant, Jaeggi 

et Lussi, dans une revue systématique de la littérature parue en 2014, ont observé une augmentation 

de sa prévalence ces dernières années dans différentes populations occidentales (29). 

Ils ont relevé que l’érosion était plus rapide chez les sujets plus jeunes et augmentait avec 

l’âge. De 2 à 5 ans, 1 à 79% des jeunes enfants présentent une érosion des dents déciduales. Les 

enfants de 5 à 9 ans présentent une érosion des dents permanentes dans 14% des cas. 7 à 100% des 

adolescents (de 9 à 20 ans) présentent des signes d’érosion. La prévalence de l’érosion chez les 
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adultes varie de 4 à 100% (29). Chez les adultes, une seule étude met en évidence une incidence de 

5% chez les plus jeunes et de 18% chez les plus âgés. Néanmoins, il y a une tendance à l’érosion plus 

marquée chez les groupes d’âge plus jeunes (29). Les hommes sont plus touchés que les femmes par 

l’érosion dentaire (29). Certaines études mentionnent que c’est en raison de leur alimentation plus 

acide, tout comme les adolescents (30). 

Les dents les plus touchées par l’érosion dentaire sont les premières molaires mandibulaires 

et les faces vestibulaires des dents antérieures. L’érosion est fréquemment rencontrée sur les 

canines et incisives maxillaires (29) . 

 Mécanisme 4.

L’érosion est initialement provoquée par une relation acido-basique d’origine non 

bactérienne ayant lieu sur la matrice inorganique de la couche superficielle de l’émail : des substrats 

acides entrent en contact avec celle-ci, entraînant la libération d’ions hydroxydes (H+). Cette 

libération ionique va provoquer son ramollissement. L’érosion est due à l’acidité d’une solution dont 

le pH critique n’a pas été défini (10). La dentine intertubulaire est atteinte dans un second temps, 

suivie de la dentine péritubulaire, toutes deux mordancées par l’attaque acide (2). Les tubuli 

dentinaires, se retrouvent élargis et la texture amélaire modifiée. Ceci peut être identifiable en 

microscopie électronique à balayage (Figure 2 ; Figure 3) (31). 

L’érosion est toujours associée à une usure mécanique, éliminant la couche d’émail ramollie 

au préalable par l’acidité. Il existe des cas extrêmes de retrait direct de tissus durs par 

déminéralisation prolongée (32). 

 

Figure 2 : Surface amélaire observée en MEB 
intacte (A) après attaque acide au soda (B) 

 

 

Figure 3 : Surface dentinaire au MEB intacte (A) 
après attaque acide au soda (B) 
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 Démarche diagnostique  5.

5.1. Questionnaire - Anamnèse 

Les motifs de consultation des patients sujets à l’érosion dentaire sont multiples. Le motif peut 

être esthétique : le patient rapporte une impression de « dents raccourcies », ou ayant changé de 

couleur. La douleur peut également être un motif : le patient peut se plaindre d’hypersensibilités 

dentaires (10). Le patient peut également souffrir de troubles fonctionnels. Enfin, il peut s’agir d’une 

découverte fortuite au cours d’une consultation de routine.  

L’identification des facteurs étiologiques est essentielle afin de réaliser une prise en charge 

globale et pérenniser la réhabilitation à venir. Pour ce faire, un questionnaire complet réalisé lors de 

la première consultation permet de prendre en compte les facteurs psychologiques et faire la 

distinction entre les différentes étiologies énumérées plus haut, passées et/ou présentes (9). Les 

répercussions fonctionnelles et esthétiques doivent également être identifiées. 

5.2. Examen clinique 

Le diagnostic visuel, surtout précoce, est difficile. On cherche à observer particulièrement la 

morphologie, la couleur et la texture dentaire (32). L’utilisation d’aides optiques telles que les loupes 

ou les photographies macro permettront de nous guider dans le diagnostic visuel.  

En fonction de l’étiologie – intrinsèque et/ou extrinsèque – la forme, la localisation et la sévérité 

des lésions sont variables (9). Les surfaces occlusales et vestibulaires des dents maxillaires et 

mandibulaires, ainsi que les surfaces palatines des dents antérieures peuvent être affectées (29). 

Selon la sévérité des lésions, on pourra déterminer le stade d’usure érosive du patient (2). 

Dans les stades les plus précoces, les surfaces dentaires apparaissent lisses, parfois ternes. Dans 

un stade plus avancé, les dents antérieures présentent des concavités au niveau palatin et des zones 

cervicales vestibulaires, ainsi qu’au niveau des cuspides des dents postérieures, sous la forme de 

lésions en cupule. Dans les cas les plus sévères, cela peut aboutir à une perte totale de morphologie 

occlusale et/ou incisale (32). 

L’absence de plaque, tartre ou tâche permet de constater que le processus d’érosion est toujours 

en cours, la PAE étant un facteur protecteur (33). Les zones les moins affectées sont les zones 

proximales et le sulcus, zones où l’auto-nettoyage salivaire diminue le risque d’érosion dentaire (7). 

La pellicule acquise, en raison de son alcalinité, exerce un effet tampon à l’acidité environnante, 

protégeant ainsi les tissus durs à proximité (11). 
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5.3. Diagnostic différentiel 

Différents types de lésions sont souvent associés, avec une étiologie et une forme clinique 

prédominantes qui permettront de faire le diagnostic différentiel (Tableau 1 ; Tableau 2)



19 
 

Mode 
d’usure 

Mécanisme d’usure Anamnèse Tableau clinique 

Attrition  Mécanique 
 A deux corps 

 Edentement non compensé 
 Supraclusion, malposition, 

dysmorphose dento-squelettique 
 Parafonctions (chewing-gum, 

onychophagie, grincement des dents) 
 Dystonies oromandibulaires 
 Certains troubles moteurs liés au 

sommeil 

 Usure de l’émail, de la dentine et des matériaux de 
restauration au même stade 

 Correspondance des surfaces des dents maxillaires et 
mandibulaires usées en occlusion d’intercuspidie maximale, 
et en proximal au niveau des points de contact  

 Bords libres des incisives et sommets cuspidiens plats 
 Hypersensibilité parfois associée 

Abrasion  Mécanique 
 A trois corps 

 Régime alimentaire abrasif 
 Brossage abrasif (dentifrice abrasif, 

brosse à dents dure) 

 Surfaces d’usure émoussées, brossées avec un aspect satiné 
et arrondi 

 Îlots dentinaires avec une forme concave jaune-orangée 
 Atteintes cervicales 
 Hypersensibilité parfois associée 

Abfraction  Mixte 
 Lésions de fatigue 

 Combinaison de contraintes occlusales, 
brossage abrasif et environnement 
acide : preuves directes inexistantes 

 Lésions non carieuses plus profondes que larges, d’aspect 
cunéiforme, hétérogène 

 Hypersensibilité parfois associée 

Erosion  Chimique  Erosion d’origine extrinsèque ou 
intrinsèque 

 Bords amélaires intacts sur le bord gingival 
 Restaurations généralement non affectées / les tissus 

dentaire environnants le sont 
o Texture : surfaces dentaires lisses 
o Effacement progressif des micro-géographies de surface 
o Couleur : Satinée à terne 
o Forme :  

- Formes de cupules sur les cuspides 
- Concavités palatines dents antérieures maxillaires. 
- Concavités au niveau du collet 

 Hypersensibilité parfois associée 

Tableau 1 : Description clinique et étiologique des différents types d'usures permettant un diagnostic différentiel, d'après E. D'Incau et al. (1) 
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Origine Anamnèse Signes associés Signes dentaires 

Intrinsèque  Reflux gastro-oesophagiens  Pyrosis 
 Régurgitations 
 Goût aigre ou amer 
 Dysphagie ou douleur épigastrique 

après consommation d’aliments gras 
ou acides 

 Laryngite, toux asthme 
 Odynophagie, 
 Nausées 

/!\Ces symptômes ne sont pas 
systématiques, beaucoup de patients 
atteintes de RGO ne souffrent 
d’aucune symptomatologie associée.  

- Pertes tissulaires concaves au niveau des 
faces palatines des dents antérieures 
maxillaires (9) 

- Perte tissulaires  en forme de cupule au 
niveau des cuspides des dents postérieures 
mandibulaires(9). 

- Lésions asymétriques, dans le cas de reflux 
gastro-oesophagiens nocturnes, selon le côté 
sur lequel dort le patient (2) 

 Troubles du comportement alimentaire 
(anorexie-boulimie) 

 Epaississement douloureux des 
glandes parotides 

 Xérostomie 
 Erythème des muqueuses palatine et 

pharyngée 
 Chéilite labiale avec desquamation et 

crevasses 

 Vomissements chroniques 
 

 Alcoolisme 
 Troubles digestifs 
 Troubles métaboliques 
 Troubles neuronaux 

Extrinsèque  
 Alimentation acide 

  Lésions placées différemment selon 
le type d’alimentation et de boisson 
(à la paille, au verre) (34) 

 Environnement : sport et milieu 
professionnel 

 Incisives maxillaires atteintes 
initialement (27) 

 Consommation de drogues (ecstasy) et 
certains médicaments (antidépresseurs, 
antihistaminiques, antiparkinsoniens, liste 
non exhaustive) 

 Baisse du débit salivaire  Consommation de drogues : faces 
occlusales plus touchées que les 
faces incisales (16) 

Tableau 2 : Etiopathogénie des lésions érosives, d'après E. D'Incau et al. (1)
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5.4. Classifications des lésions érosives 

Certains auteurs se sont essayés à systématiser le diagnostic de l’usure et de l’érosion. Ces 

classifications sont essentielles pour le suivi des patients car elles permettent d’évaluer l’évolution du 

processus érosif. Il existe des techniques in vitro et in vivo d’évaluation de l’érosion (35). Les 

techniques décrites ici sont les techniques in vivo, applicables en clinique. 

Un indice doit se baser sur des critères morphologiques et quantitatifs, et si possible proposer une 

conduite à tenir selon la sévérité de la lésion (32). De nombreux indices ont été proposés pour définir 

et évaluer l’érosion dentaire. Dans cette partie, nous développerons les principaux indices par ordre 

chronologique de création, leurs avantages et leurs inconvénients. 

5.4.1. TWI (Tooth Wear Index) 

C’est l’un des premiers indices employés pour quantifier et évaluer l’usure dentaire (Tableau 3). Il a 

été développé par Smith et Knight et a été utilisé dans de nombreuses études. L’évaluation de l’usure 

dentaire est réalisée sur les 4 faces visibles de toutes les dents (35). Pour cet indice, l’usure est 

définie comme pathologique si elle affecte l’esthétique et/ou la fonction 

Score Surface Critères 

0 Vestibulaire/Lingual/Occlusal/Incisal (V/L/O/I)  Pas de perte de surface amélaire 

Contour (C)  Pas de perte de contour 

1 V/L/O/I   Perte amélaire 

C  Perte minimale de contour 

2 V/L/O  Perte amélaire avec exposition 
dentinaire de moins d’1/3 de la 
surface 

I  Perte amélaire avec exposition 
dentinaire 

C  Perte de moins de 1mm de 
profondeur 

3 V/L/O  Perte amélaire avec plus d’1/3 
d’exposition dentinaire 

I  Perte amélaire et dentinaire 

C  Perte de 1 à 2 mm de profondeur 

4 V/L/O  Perte amélaire totale – exposition 
pulpaire- exposition dentine 
secondaire 

I  Exposition pulpaire ou exposition 
de dentine secondaire 

C  Perte de plus de 2mm de 
profondeur - exposition pulpaire -  
exposition dentine secondaire.  

Tableau 3 : Tooth Wear Index, d'après Smith et Knight (36) 
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Il faut beaucoup de temps et une aide informatique pour évaluer et calculer l’usure sur chacune des 

faces visibles de chaque dent. Cet indice présente un seuil d’évaluation haut qui pourrait biaiser le 

diagnostic (37). 

5.4.2. Indice BEWE (Basic Erosive Wear Examination) 

Cet indice a été défini en 2008 par Bartlet et al. afin de quantifier l’érosion dentaire (Tableau 4, 

Tableau 5). Il ne prend pas en compte la totalité des dents. On évalue l’érosion de la surface dentaire 

la plus affectée de chaque sextant. Pour chacune de ces surfaces, on établit un score allant de 0 à 3. 0 

équivaut à pas de perte dentaire, 3 plus de 50% de perte dentinaire (38). 

0 Pas de perte de surface 
1 Perte amélaire 

2 Perte dentinaire < 50% 

3 Perte dentinaire > 50% 
Tableau 4 : Score BEWE, d’après Bartlet et al  (38) 

 

Score de la somme des sextants Niveau de risque 

Inférieur ou égal à 2 Aucun 

Entre 3 et 8 Bas 

9 à 13 Moyen 

Supérieur à 14 Haut 
Tableau 5 : Niveau de risque en fonction du score BEWE obtenu, d'après Bartlett et al.(38) 

 

Par rapport au TWI, le BEWE, en plus d’informer sur un état dentaire donné, permet l’identification 

des facteurs étiologiques (35). Il propose des pistes pour les conduites à tenir en fonction du niveau 

d’érosion atteint (38). 

Le BEWE est une technique idéale pour le dépistage de l’érosion mais n’est pas assez détaillé pour 

des études plus précises (38). En effet, le BEWE ne peut se faire correctement lorsque le patient 

présente des dent absentes dans un ou plusieurs sextants (33). Une étude récente nous montre que 

le score BEWE peut s’évaluer à partir de modèles 3D et permet un dépistage précoce de l’érosion 

dentaire (39). 

5.4.3. Classification ACE (Anterior Classification of Erosion) 

En 2010, en complément de l’indice BEWE, Vailati et Belser proposent une classification spécifique 

aux dents antérieures, liée à la problématique esthétique qu’elles engendrent. Tout comme la 

classification BEWE, cette classification propose des thérapeutiques adaptées aux dents antérieures 

en fonction de l’atteinte tissulaire due à l’érosion (40) (Tableau 6).  

 



 
 

23 
 

 Email palatin Dentine palatine Longueur bord 
incisif 

Email 
vestibulaire 

Vitalité 
pulpaire 

Classe I Réduit Non exposée Préservée Préservé Préservée 
Classe II Perdu au niveau 

des surfaces de 
contact 

Minimalement 
exposée 

Préservée Préservé Préservée 

Classe III Perte Exposée Perte < 2 mm Préservé Préservée 
Classe VI Perte Grandement 

exposée 
Perte >2mm Préservé Préservée 

Classe V Perte Grandement 
exposée 

Perte >2mm Réduit/Perte Préservée 

Classe VI Perte Grandement 
exposée 

Perte >2mm Perte Perte 

Tableau 6 : Barême classification ACE d'après Vailati et Belser (40) 

 

5.4.3.1. Indice TWES (Tooth Wear Evaluation System) 

Cet indice a été proposé en 2016, en raison de l’absence de consensus concernant le diagnostic et la 

prise en charge de l’usure dentaire (35). Contrairement aux indices décrits plus haut, ce dernier 

permet de diagnostiquer les différents types d’usures, pas seulement l’érosion dentaire. Le TWES, ou 

Système d’Evaluation d’Usure Dentaire en français (SEUD), se base sur divers modules pour répondre 

à un souci de diagnostic et de prise en charge des usures (33) (Figure 3). 

 

Figure 3 : Modules du score TWES (33) 
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A partir de ces différents modules, le praticien peut réaliser un diagnostic précis dont découlera une 

prise en charge particulière. 

Le module diagnostic qualitatif (Tableau 7) permet d’identifier le type d’usure majoritaire selon les 

lésions rencontrées, ordonnées en sous-catégories. Il permet également d’identifier si l’usure est 

active ou arrêtée. 

Signes cliniques d’usure 
dentaire d’origine chimique 

(érosion) à la fois intrinsèque 
et extrinsèque 

Signes clinique d’usure 
intrinsèque d’origine 
mécanique (attrition) 

Signe clinique d’usure 
extrinsèque d’origine 
mécanique (abrasion) 

1. Usure occlusale « en 
creux », formation d’un 
« sillon » incisif, 
« cratérisation », 
effacement des 
cuspides et des sillons 

2. Usure sur les surfaces 
non-occlusales 

3. Restaurations en 
surplomb 

4. Concavités larges sur la 
surface lisse de l’émail. 
Les zones convexes 
s’aplatissent ou des 
concavités 
apparaissent, la largeur 
excède la profondeur 

5. Translucidité incisive 
accrue 

6. Amalgames d’aspect 
propre, non terni 

7. Préservation d’un 
pourtour d’émail à 
proximité du sulcus 
gingival 

8. Absence de plaque, de 
décoloration ou de 
tartre 

9. Hypersensibilité 
10. Surface d’aspect lisse, 

satiné et brillant ou 
glacé et satiné, parfois 
mat  

1. Faces brillantes, plates 
et lustrées 

2. Même degré d’usure 
de l’émail que de la 
dentine 

3. Usure uniforme sur les 
surfaces occlusales, 
caractéristiques 
identiques sur les dents 
antagonistes 

4. Fracture possible des 
cuspides ou des 
restaurations 

5. Indentation dans la 
joue, langue et/ou les 
lèvres 

1. Généralement localisés 
sur les zones cervicales 
des dents 

2. Lésions plus larges que 
profondes 

3. Les prémolaires et les 
cuspides sont 
généralement affectées 

Tableau 7: Module qualification de l'indice TWES (33) 
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Le module diagnostic quantitatif mesure la sévérité des lésions d’usure. Il se réalise par une échelle 

ordinale à cinq niveaux et évalue en occlusal et en incisal par sextant : pour chaque sextant, le score 

le plus élevé est consigné :  

- 0 = pas d’usure visible ; 

- 1 = usure visible de l’émail ;  

- 2 = usure visible avec exposition de la dentine et perte de hauteur de la couronne clinique <1 ; 

- 3 = perte de la couronne clinique > 1/3 mais <2/3 ; 

- 4 = perte de la couronne clinique >2/3).  

Il peut également se faire par un module plus spécialisé occlusal/incisif et non-occlusal/non incisif à 

granulométrie fine. 

 En complément, en fonction de la répartition observée on note si l’usure est : 

- localisée (1 ou 2 sextants)  

-  généralisée (3 à 6 sextants).  

Après quantification et qualification, le score TWES dispose d’un module pour initier un traitement 

ou une prise en charge. 

A ce jour, aucun de ces indices n’est accepté comme une norme internationale. En effet, cela 

demande une reproductibilité, une fiabilité dans le diagnostic quel que soit l’opérateur.  Le TWES se 

montre le plus pertinent en termes de diagnostic et de prise en charge. En effet, il prend en compte 

le fait que les usures soient multiples et multifactorielles et introduit une conduite à tenir selon 

l’usure majoritaire et son stade évolutif. 

5.5. Evaluation dans le temps : photographie, modèles 

5.5.1. La photographie 

La photographie permet d’estimer l’évolution de l’érosion au cours du temps, de façon visuelle par 

rapport à un simple rapport écrit de l’examen clinique.  Elle risque cependant de sous-estimer l’état 

de délabrement. La luminosité, la dextérité du praticien peuvent biaiser le résultat, en particulier 

lorsqu’il s’agit de lésions débutantes (1,35). 

Le TWES peut être évalué au moyen de photographies, ce qui permet d’analyser la progression de 

l’érosion dentaire au fil du temps. Les grades occlusal et incisal seront facilement quantifiables par la 

photographie (30). Le score BEWE et le TWI sont également comparables                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

dans le temps via la photographie. 
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5.5.2. Les modèles en plâtre 

Les scores BEWE et TWI sont comparables au fil du temps grâce aux modèles dentaires. Il y a une 

haute corrélation entre la clinique, les modèles et les photographies lors d’un diagnostic 

occlusal/incisal mais une corrélation plus faible lors d’un diagnostic non-occlusal/non-incisal (30). 

5.5.2.1. Modèles 3D 

Le score BEWE peut être évalué à partir de modèles 3D et permettrait un dépistage correct des 

lésions érosives. Il se montrerait particulièrement indiqué lors du dépistage de lésions précoces, 

difficilement identifiables en clinique (39). 

 Phase de décision : restaurer ou non ?  6.

Le score donné par une classification ne doit pas être le facteur décisionnel d’une thérapeutique 

restauratrice (41) . Les raisons de consultation du patient peuvent être : 

- Sensibilités et/ou douleurs 

- Difficultés à mâcher et manger 

- Esthétique de la sphère orofaciale altérée en raison de la perte de tissus durs 

- « Effritement » des tissus dentaires et restaurations altérant l’intégrité de la dent. 

Les raisons pour lesquelles un praticien proposera de démarrer un traitement peuvent être divisées 

en facteurs primaires et secondaires évoqués par la classification TWES (33).  

En suivant l’évolution de la perte tissulaire au moyen de photographies et modèles 3D, le praticien 

pourra décider de traiter les facteurs étiologiques par une prise en charge pluridisciplinaire. Toute 

décision doit être prise avec le patient.  Sans demande ni symptômes, le traitement de restauration 

n’est pas indiqué, et la thérapeutique sera uniquement préventive (41). 

Le traitement restaurateur n’est pas toujours indiqué. Quelle que soit la sévérité de l’érosion, la 

prévention et le monitoring sont parfois suffisants.  Si le patient présente une usure physiologique 

selon son âge et aucune usure active, le praticien doit savoir refuser au patient un traitement 

restaurateur complexe et coûteux (41). 

Si l’usure est considérée comme progressive, de façon pathologique, il faut engager le patient dans 

des mesures préventives. Lorsque le monitoring montre une baisse de progression de l’usure, alors 

on peut parler avec le patient de phase restauratrice. Si le patient est très préoccupé par l’esthétique 

ou présente des demandes concernant les sensibilités, la restauration peut être évoquée avec lui de 

manière critique : les restaurations ne préviennent pas la progression de l’érosion mais modifient 

simplement le taux, l’emplacement et la nature de l’usure (41) (Figure ). 
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Figure 5 : Graphique décisionnel thérapeutique d'après les recommandations européennes actuelles (41) 

 

 Approche thérapeutique 7.

L’approche thérapeutique commence par un traitement de l’étiologie pour stopper le 

mécanisme d’érosion. Ensuite, il faut faire le choix de traiter ou non de façon restauratrice la cavité 

buccale. La prise de décision, la gestion de l’étiologie et la planification thérapeutique sont les 

éléments clés de la prise en charge. 

Comme vu précédemment, la décision de restaurer ou non dépend de plusieurs facteurs, parmi 

lesquels une symptomatologie ou un préjudice esthétique exprimés par le patient, la sévérité des 
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pertes de substance, pouvant entraîner une perte de dimension verticale d’occlusion. Sur une longue 

période de perte tissulaire, grâce à la compensation alvéolaire, le patient ne présente pas 

systématiquement une perte de dimension verticale d’occlusion. En revanche, lorsque l’usure est 

rapide, il n’y a pas de compensation alvéolaire et une perte de la dimension verticale d’occlusion 

peut alors être observée. Les traitements restaurateurs doivent s’adapter aux dents et non l’inverse 

(42). C’est pourquoi, dès 2004, des traitements additifs par collage sont proposés (43). 

7.1. Phase de prévention et prophylaxie  

Le traitement préventif se fait en agissant sur les divers facteurs de risque et facteurs protecteurs, 

intrinsèques et extrinsèques que l’on aura identifiés (11). 

7.1.1. Facteurs intrinsèques 

7.1.1.1. Pathologies 

Les facteurs intrinsèques dus à une maladie, reflux gastro-œsophagiens, alcoolisme chronique et 

troubles alimentaires nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire. Le patient doit alors être 

adressé à un spécialiste (11). 

La première prise en charge recommandée consiste en la modification des habitudes : perte de 

poids, arrêt du tabac et arrêt de prises alimentaires tard dans la journée ou la nuit (14). 

La prise d’inhibiteurs de la pompe à protons chez les patients souffrant de reflux gastro-œsophagiens 

et d’usure dentaire érosive diminuerait la production acide et le mécanisme d’usure érosive. Ces 

affirmations nécessitent des études à plus long terme sur de grands échantillons (13). 

En plus de la prise en charge globale, le chirurgien-dentiste peut recommander aux patients exposés 

aux vomissements fréquents (alcoolisme, boulimie) de se rincer la bouche après vomissement (11). 

7.1.1.2. Flux salivaire 

Le flux salivaire est considéré comme protecteur lorsqu’il est présent en quantité suffisante. Le flux 

salivaire peut être augmenté de façon chimique ou mécanique. On proposera au patient avec un flux 

salivaire diminué ou une hyposalivation (<0,1 ml/min) la consommation de chewing-gum ou de 

fromages à pâte dure à la fin d’un repas pour stimuler la production salivaire de façon mécanique. On 

peut également proposer au patient des substituts salivaires, à condition que ces derniers 

n’aggravent pas le potentiel érosif : il faut éviter les substituts salivaires au pH bas ou à base d’acide 

citrique (11). 

7.1.1.3. Composition salivaire 

L’application de complexes phosphocalciques chez les patients souffrant d’érosion permettrait 
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de créer une couche protectrice préventive contre l’érosion. Ces produits interagissent avec la PAE 

pour augmenter ses pouvoirs de reminéralisation de l’émail en entrant en compétition avec les ions 

H+ (44). 

7.1.2. Facteurs extrinsèques 

7.1.2.1. Alimentation 

Il n’y a actuellement pas de consensus concernant les recommandations alimentaires pour prévenir 

l’érosion dentaire. Pour l’instant, on peut simplement par précaution indiquer de diminuer le nombre 

de prises alimentaires au cours d’une journée et d’éviter les aliments considérés comme acides le 

soir (11). Il est important de consommer des aliments acides le moins possible, le plus rapidement 

possible et de préférence au cours des repas (9). 

Les aliments sans sucre peuvent également avoir un fort potentiel érosif. Conseiller une stimulation 

salivaire par un aliment sans sucre ne permet pas de protéger de l’érosion dentaire (45). 

Ajouter du phosphate de calcium et des fluorides dans une boisson comme le jus d’orange 

permettrait de diminuer son potentiel érosif (9). Il n’existe aucun consensus à ce propos, et il 

pourrait y avoir une altération du goût déplaisant au consommateur (11). La protéine Caséine, 

présente dans le lait, associée à la Mucine, a démontré in vitro entraîner une diminution de l’érosion 

amélaire (19). 

7.1.2.2. Environnement professionnel et sportif 

Pour les professionnels exposés à un environnement acide, il est recommandé de porter un 

masque pour se protéger de l’érosion buccale (11). Pour les patients sportifs, il faut les considérer 

comme une population à risque et les prendre en charge comme tel.  

7.1.2.3. Hygiène bucco-dentaire excessive 

Lorsqu’on détecte une hygiène bucco-dentaire excessive à l’origine d’usure dentaire, on 

conseillera au patient de privilégier une brosse à dent à poils souples, avec un dentifrice peu abrasif 

et il faudra éliminer les habitudes iatrogènes (utilisation de citron, vinaigre pour blanchir les dents) 

(2). Il convient actuellement de revoir les habitudes de brossage plutôt que de reporter ce dernier 

(10).  

7.1.3. Prise en charge des populations à risque 

Pour les populations exposées à ces facteurs intrinsèques et extrinsèques, des visites régulières 

chez le chirurgien-dentiste ainsi qu’une prévention concernant leur environnement et leur 

alimentation est nécessaire. On pourra également leur administrer des pâtes de reminéralisation tels 
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que le phosphopeptide de caséine et le phosphate de calcium amorphe (CPP-ACP) (31). Ces pâtes, 

associées aux fluorures et aux bains de bouches à base d’étain sont des éléments protecteurs contre 

la déminéralisation chimique lors de l’érosion dentaire (44). 

Lorsqu’une hypersensibilité dentinaire due à l’érosion fait son apparition, et que le délabrement ne 

nécessite pas encore de restauration, on agit sur l’étiologie dans un premier temps en cherchant à 

éliminer les facteurs de risques. Il est recommandé de prescrire au patient des dentifrices contenant 

du calcium, des phosphates et du fluor qui diminueront les sensibilités et induiront une 

minéralisation lorsqu’ils sont associés aux pâtes CPP-AP. L’augmentation de la densité de surface 

minérale de dentine intertubulaire exposée augmenterait la résistance de la dentine aux attaques 

chimiques et mécaniques : obturer les tubuli dentinaires diminuerait l’effet des attaques acides (46). 

7.2. Augmentation de dimension verticale d’occlusion 

La dimension verticale d’occlusion (DVO) est définie par la hauteur de l’étage inférieur de la face 

mesurée entre deux repères, cutanés ou osseux lorsque les arcades sont en occlusion d’intercuspidie 

maximale (47). 

La présence d’une usure dentaire pathologique n’entraîne pas systématiquement de perte de 

DVO. Cela dépend de la rapidité du processus. En effet il peut exister un phénomène de 

compensation alvéolaire (48). 

Le concept d’augmentation de DVO a été décrit d’abord par Dahl. Sa technique consiste à mettre 

un appareil en palatin des incisives maxillaires afin d’égresser les dents postérieures pour obtenir une 

augmentation de la DVO (49). 

Augmenter la DVO permet de créer de l’espace pour les restaurations. De cette façon, les tissus 

dentaires sont préservés, évitant les traitements endodontique au seul but prothétique ainsi que des 

allongements coronaires (43). Les échecs en prothèse conventionnelle engendrent de plus lourdes 

conséquences tissulaires que lorsque les dents préparées a minima et restaurées par collage, et sont 

moins facilement réparables (50). Une augmentation de dimension verticale d’occlusion est 

atraumatique pour articulations temporo-mandibulaires sans pathologies préexistantes, si elle est 

inférieure à 5mm en interincisif (47,49). Si elle présente de nombreux avantages, les limites de 

l’augmentation de DVO sont aujourd’hui incomplètes (Tableau 8) (43). 

Eléments favorables Eléments défavorables 

 Relation incisive de Classe III 
 Perte de hauteur de l’étage inférieur de 

la face 

 Perte de guide antérieur 
 Surplomb excessif 
 Incompétence labiale 

Tableau 8 :  Eléments favorables et défavorables à l'augmentation de dimension verticale (38) 
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 La durée idéale de temporisation suite à la mise en place d’une nouvelle DVO est de deux 

semaines lorsqu’il n’y a pas de pathologie pré-existante et lorsque la remontée est inférieure à 5mm. 

Les effets indésirables de grincements et serrement disparaissent au cours de cette période qui est 

propice aux réglages occlusaux. Une augmentation de dimension verticale fixe se montre la plus 

fiable et la plus confortable pour le patient (43). 

Il n’existe pas de consensus concernant le schéma occlusal à suivre mais une occlusion balancée 

augmenterait le risque de survenue de parafonctions. Cette supposition n’est cependant pas avérée 

(43). Plusieurs auteurs ont présenté des protocoles de traitement avec augmentation de DVO, au 

sein desquels la chronologie et le schéma occlusal diffèrent (Tableau 9). Certains défendront une 

occlusion d’intercuspidie maximale tandis que d’autres parleront d’une occlusion en relation centrée.  

Ces différentes techniques ont été regroupées dans un tableau dans une publication à paraître du Dr 

Jean-François Lasserre  (51). 
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AUTEURS MATERIAUX ANALYSE PRE-PROTHETIQUE PHASE RECONSTRUCTRICE CONCEPTS OCCLUSAUX 

BL DAHL 1915(52)  
NJ POYSER 2005 (49) 
Dahl Concept 
Approche clinique 

Postérieur : dents 
naturelles 

 
Antérieur : Couronnes 
céramo-métalliques 

Montage sur articulateur PPMA Chrome Cobalt transitoire de surocclusion ou 
collage palatin des composites dans l’évolution du « Dahl 
Concept » 
Ajustage occlusal postérieur 
Couronnes céramiques antérieures 

Compensation alvéolo-dentaire postérieure par 
égression orthodontique 
Détermination de la DVO de reconstruction par 
appréciation clinique sur le guide antérieur 
Concept de montage 
Non précisé 

LUSSI 2015 (53) 
Stamp Technique 
Approche clinique 

Postérieur : composites 
directs ou semi-directs  

 
Antérieur : Composite ou 
céramique RAC 

Arc facial 
Montage en articulateur en OIM initiale 
Wax-up 
Clés postérieures en silicone en deux pièces 
V+L 

Restaurations en composite postérieures directes 
Restaurations en composite ou céramique antérieures 

Détermination de la DVO de reconstruction sur 
articulateur 
Montage en OIM initiale 

F. VAILATI 2008 (54–
56) 
3 steps technique  
Et 3 steps technique 
modifiée 2016 (57) 
Approche clinique 

Postérieur : composites 
directs ou indirects ou RAC 

 
Antérieur : composites + 
céramique Technique 
sandwich RAC 

Arc facial 
Montage en articulateur en OIM initiale 
Step 1 = esthétique Wax up vestibulaire 
antérieur + clefs pour Mock up en bouche 
Step 2 : DVO et engrènement postérieur wax-
up latéral 4-5-6  + clefs pour composites 
directs d’augmentation de DVO 

Step  3 = guidage antérieur 
Restaurations permanentes en composite palatines 
maxillaires directes ou indirectes fermeture du guide 
antérieur 
Restauration permanentes vestibulaires maxillaires par 
facettes de céramique 
Restaurations permanentes postérieures travail par 
quadrants overlays composite ou céramique 

Détermination de la DVO de reconstruction sur 
articulateur à step 2 
Engrènement mésialisé dans les Cl 2 si nécessaire pour 
conserver le guidage antérieur immédiat avec des 
morphologies normales  
Montage en  OIM initiale 

J.D Orthlieb 2011 (58) 
 
OCTA Concept 
Approche 
gnathologique 
fonctionnelle 

Postérieur : Céramique 
stratifiée onlay ou CCC ou 
CCM 

 
Antérieur : Céramique 
stratifiée ou RAC ou CCC 
ou CCM 

Arc facial 
Cire de RC 
Montage en articulateur en ORC + 
programmation 
Projet esthétique par Wax-up 
Provisoires de laboratoire 

Plan horizontal de référence 
Position mandibulaire de référence 
DVO thérapeutique 
Situation des dents antéro-mandibulaires 
Courbe de Spee et plan d’occlusion 
Pentes de guidage 
Courbe de Wilson et concept de guidage 

Détermination de la DVO de reconstruction sur 
articulateur + validation clinique et si nécessaire 
céphalométrique, montage en ORC « myostabilisée » 

FRADEANI 2009 (59) 
 
MIPP Minimaly 
Invasive Prosthetics 
Procedure 
Approche 
gnathologique 

Postérieur : tout 
céramique RAC ou 
couronne RMIPP 
céramocéramique 

 
Antérieur : céramiques ou 
stratifiées RAC ou 
céramocéramique 

Arc facial 
Références faciales 
Cires de RC 
Montage en articulateur en ORC + 
programmation 
Wax-up 
Provisoires de laboratoire jusqu’à 2 jeux 
modèles de la prothèse définitive 

Prises d’empreinte multiple par arcade et/ou quadrants 
pour montage alternés avec les modèles de la prothèse 
provisire par arcade et/ou quadrants 
Finition globale de la prothèse définitive 

Détermination de la DVO de reconstruction sur 
articulateur + validation clinique par les provisoires 
Montage en ORC 

JF. LASSERRE 
I.CHACALOV 2015  
CL5C Method 
Approche 
gnathologique 
fonctionnelle 

Postérieur : tout 
céramique monolithique 
maquillé RAC ou 
céramocéramique 
Antérieur : céramiques 
stratifiées feldspathiques 
ou au disilicate RAC ou 
céramocéramique 

Arc facial + références faciales  
Jig antérieur de guidage myocentré + cire de 
RC  
Montage en articulateur en ORC  
Wax-up 
Secteur postérieur : provisoires de laboratoire 
ou direct par clefs en silicone  
Secteur antérieur : « free hand composite up » 

Finition des 4 secteurs prémolomolaires RAC 
monolithiques mandibulaires puis maxillaires et ajustage 
de l’OIM en engrènement neutre 
Finition du secteur incisivo-canin mandibulaire  en RAC  
Finition du secteur incisivo-canin maxillaire en RAC ou 
céramo-céramique 

Détermination clinique de la DVO de reconstruction par 
Jig antérieur transféré sur articulateur 
+ validation clinique par le « free hand composite up » 
et provisoires en postérieur  
Montage en : ORC « myocentrée » par Jig 

Tableau 9 : Différentes techniques d'augmentation de DVO, d'après  JF. Lasserre (59)
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7.3. Phase provisoire 

Quelle que soit la procédure choisie, l’étape de validation esthétique et fonctionnelle par mock-up 

est indispensable. Elle représente un moyen de communication idéal entre patient et praticien. Pour 

ce faire, un wax-up est demandé au laboratoire, sur modèles montés en articulateur, dont le 

positionnement correct est guidé par la réalisation d’un enregistrement par arc facial (60). 

Avant de réaliser un wax-up, il est également possible de réaliser un mock-up au composite à main 

levée sur les faces vestibulaires du bloc incisif maxillaire afin de valider un premier aspect esthétique 

avec le patient. La phase de mock-up permet de réaliser des réglages occlusaux et une temporisation 

pour valider la nouvelle dimension verticale d’occlusion. C’est une étape essentielle  qui confirme le 

diagnostic initial avant de passer à la phase d’usage (61). 

Lorsqu’il n’y a pas de pathologie des articulations temporo-mandibulaires pré-existantes et que 

l’augmentation de dimension verticale est modérée (inférieure à 5mm), la phase provisoire sera 

courte, pour valider principalement l’esthétique et l’acceptation du patient. Lorsque l’augmentation 

de dimension verticale est importante et/ou que le patient présente une pathologie pré-existante 

des articulations temporo-mandibulaire, la phase provisoire sera plus longue afin de valider la 

fonction (43). 

7.4. Choix de la technique de restauration 

7.4.1. Restauration directe  

Les restaurations directes au composite peuvent être intéressantes en première intention chez les 

patients jeunes, avec une usure faible à modérée ne pouvant accéder financièrement à des 

restaurations plus coûteuses (62). 

Cette technique par restauration directe est un gain de temps du fait du faible nombre d’étapes de 

laboratoire nécessaires (63). Il est malgré tout préférable, après une analyse en articulateur, de 

réaliser des céroplasties diagnostiques (wax-up) en laboratoire, à partir desquelles des clés peuvent 

être confectionnées, servant de guide lors de la restauration (64). A l’aide de ces wax-up, des 

gouttières peuvent être confectionnées à partir desquelles sont réalisées les restaurations, il s’agit de 

la  « splint  technique » (65). Il est également possible en antérieur de réaliser une technique de 

stratification dite à main levée (66). Dans les secteurs antérieurs, il est possible de superposer des 

masses de propriétés optiques variables (plus opaques pour la dentine, plus translucides pour 

l’émail) pour optimiser le résultat esthétique (67). 

Les restaurations directes au composite permettent une économie tissulaire optimale, sans 

délabrement tissulaire. Pour préparer les tissus, on réalisera simplement un sablage préalable (63). 
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Un traitement orthodontique peut être nécessaire en amont, ce qui permet respecter le gradient 

thérapeutique (64). 

Si elles permettent une économie tissulaire non négligeable par rapport aux restaurations indirectes, 

elles se montrent de moins bon pronostic dans le temps au niveau des dents postérieures (64,68). 

C’est un matériau qui se montre très opérateur-dépendant. 

Cependant, lorsqu’elles sont réalisées dans de bonnes conditions, elles présentent un taux de survie 

de 97% à 10 ans (69). Enfin, en cas d’altération, ces restaurations sont aisément réparables (70). 

Les résines composites sont composées d’une phase organique, responsable de la viscosité du 

matériau ainsi que d’une phase minérale, comportant des charges de taille variable, et conférant au 

matériau ses propriétés mécaniques. Plus les charges sont petites plus elles permettent une 

résistance à l’usure, c’est la raison pour laquelle les  composites nano-chargés se montrent les plus 

indiqués dans les cas d’érosion dentaire (69).  

Ces composites hybrides nano-chargés présentent un module d’élasticité proche de celui de la 

dentine. Aucune résine composite ne présente un module d’élasticité proche de celui de l’émail. Il 

existe une différence significative de propriétés mécaniques entre les composites (71).  

7.4.2. Restauration indirecte 

Les restaurations indirectes permettraient une intégration physiologique et un ajustement plus 

précis de la nouvelle occlusion. Grâce aux nouveaux matériaux et techniques de collage, le 

délabrement tissulaire est minime voire inexistant. Elles représentent en revanche un coût plus 

important (68). 

Ces techniques indirectes, essentiellement additives, nécessitent des matériaux de restauration 

pouvant être assemblés par collage et présentant des propriétés esthétiques et mécaniques 

suffisantes et stables dans le temps (72) : 
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Matériau Marque  Résistance 

à la 
flexion 

Epaisseur 
recommandée 

Module 
d’élasticité 

V
it

ro
cé

ra
m

iq
u

e
s 

 Céramique 
feldspathique 

 120-
150MPa 

2mm  

 Vitrocéramique 
renforcée à la leucite 

o IPS Empress® 
Ivoclar 

 

160-185 
MPa 

2mm 70-85 GPa 

 Vitrocéramique renforcée 
au disilicate de lithium 

o IPS e.max CAD 
® Ivoclar 

o IPS e.max 
Press ® Ivoclar 

o LiSi Press GC 

350-
550MPa 

1mm 

 Vitrocéramique renforcée 
au disilicate de lithium et 
à la zircone 

o Celtra® Duo 
Dentsply 
Sirona 

o Celtra Press 
Dentsply 
Sirona 

 

350-550 
MPa 

1mm 70-85 GPa 

M
at

é
ri

au
x 

P
IC

N
 

 Matrice céramique (86% 
du poids) infiltrée par une 
résine polymère (14%du 
poids) 

 
 

o Enamic ® Vita 
 

150MPa 2mm 33 GPa 

C
o

m
p

o
si

te
s 

C
A

D
/C

A
M

 

 Résine renforcée en 
nanocéramique 

 

o Lava
TM 

Ultimate 3M 
o Paradigm  

TM 

3M Cerasmart 
®GC 

170-250 
MPa 

2mm 18-20 GPa 

Tableau 10: Propriétés des matériaux de collage indirect d’après O. Etienne et al. (73) 
 

Les composites et les matériaux hybrides présentent un module d’élasticité et une dureté 

inférieurs aux céramiques. Tandis que les céramiques présentent un module d’élasticité proche de 

l’émail, les composites eux présentent un module d’élasticité inférieur à celui de la dentine. Le 

matériau PICN Enamic® présente lui un module d’élasticité intermédiaire.  Les composites et 

matériaux hybrides présentent également une résistance à la flexion plus faible (74). En revanche, 

ces matériaux usent moins l’émail antagoniste : les plus abrasifs sont les céramiques, puis les 

céramiques infiltrées, et enfin les composites (75). Les matériaux composites et PICN traités par CAD-

CAM sont devenus une option intéressante, car ils ont des propriétés intermédiaires, à moindre coût 

(76).  

La zircone est un cas particulier. Il n’y a actuellement pas d’étude clinique rapportant des 

reconstitutions à la zircone ultra-fines. De plus, le collage de la zircone s’avère plus fastidieux et 

présente de plus grands échecs de collage que les autres matériaux (77). 

Le choix du matériau dépend de plusieurs facteurs, parmi lesquels la nature des dents 

antagonistes et l’environnement buccal. En effet, lorsqu’un patient est dans un environnement 

chimique acide, l’abrasion dentaire peut être augmentée par les restaurations antagonistes. 
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Aujourd’hui il n’y a pas de matériau idéal qui n’use pas la dent antagoniste. Il est important de 

demander au prothésiste de polir avant glaçage. En cas de retouches, il est nécessaire de repolir avec 

des instruments adaptés. Le choix du matériau s’adapte en fonction de la situation clinique (78). 

7.5. Collage et surface dentaire usée 

L’état de surface de l’émail et de la dentine ayant subi une usure érosive diffère de leurs 

homologues physiologiques. Les tubuli dentinaires sont obstrués, et la dentine sclérotique présente 

une surface hyperminéralisée résistante au mordançage à l’acide orthophosphorique (79). Une étude 

in vitro de 2015 a évalué différents systèmes d’adhésion sur des dents avec dentine érodée et des 

dents saines  sur 6 mois : si les études montrent qu’aucun système adhésif n’est supérieur à un autre 

dans de telles situations, on sait que la dentine érodée compromet un collage optimal des systèmes 

adhésifs dans le temps (80). Augmenter la rugosité de surface de la dent permet d’augmenter la 

capacité de collage sur la dentine érodée (81). Le traitement des pièces de collage, lui, est à adapter 

selon le substrat prothétique.  

Différentes thérapeutiques sont envisageables, selon le diagnostic, l’étiologie, l’âge du patient et 

son stade d’usure. Il existe également différents types de matériaux, chacun présentant des 

propriétés intéressantes selon le diagnostic esthétique et fonctionnel, les attentes et les moyens du 

patient. Il est intéressant d’avoir un suivi à court, moyen et long terme des différentes techniques 

employées afin de proposer le traitement optimal pour chaque patient.  
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III. Objectifs de la thèse 

 

L'objectif principal de ce travail était d’exposer un protocole de prise en charge d’une érosion 

dentaire généralisée, par la combinaison de restaurations minimalement invasives directes et 

indirectes, et d’évaluer le résultat esthétique et fonctionnel immédiat, à court et moyen terme. 
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IV. Illustration d’un cas clinique original 

 Démarche diagnostique 1.

1.1. Interrogatoire, anamnèse, antécédents médicaux, traitements 

 

Une patiente de 69 ans s’est présentée sein de l’Unité de Médecine Bucco-dentaire de l’Hôpital 

Xavier Arnozan au CHU de Bordeaux en novembre 2017. Sa demande initiale concernait son 

édentement secteur 3 ainsi qu’un préjudice esthétique des dents antérieures maxillaires et des 

sensibilités dentaires. 

Lors de l’interrogatoire, la patiente a fait part d’antécédents de reflux gastro-œsophagiens liés au 

stress occasionné par son activité professionnelle (éducatrice spécialisée dans un centre d’accueil 

pour personnes en situation de handicap). Elle nous a également rapporté qu’elle consommait 

beaucoup d’agrumes et de vinaigre. 

Lors de la première consultation, la patiente ne prenait pas de traitements particuliers et ses 

reflux gastro-œsophagiens avaient cessé suite à la mise en place de mesures de prévention par son 

gastro-entérologue (alimentation notamment), ainsi que la cessation de son activité professionnelle. 

La patiente était motivée pour une prise en charge globale dans un but esthétique (Figure 6c) et 

fonctionnel, elle s’est montrée très coopérante. Son hygiène bucco-dentaire était correcte. Elle ne 

consommait pas de tabac ni d’alcool. La patiente était à la retraite et présentait des moyens 

financiers modérés.  

Lors de l’examen exo-buccal, il a été noté une légère diminution de l’étage inférieur de la face et 

l’absence d’asymétrie notable (Figure 6a). La photo exo-buccale de face témoigne d'une perte de 

dimension verticale d'occlusion. La Figure 6b montre la patiente en position de repos et une 

diminution de l'étage inférieur de la face. Le trajet d’ouverture-fermeture était physiologique, pas de 

claquements ou craquements des articulations temporo-mandibulaires. La patiente ne présentait pas 

de parafonctions.  
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Figure 6 : Photographies exobuccales lors de la première consultation (a) Photographie de portrait  (b) les 
proportions des 3 étages de la face  (c) Photographie de sourire (Crédit : Dr Boujemaa) 

   

A l’examen endobuccal (Figure 7), le contrôle de plaque était correct, la patiente présentait un 

biotype parodontal épais, sans saignements, inflammation, ni poches parodontales. Il a été constaté 

deux couronnes céramo-métalliques usées sur les dents 36 et 37, un édentement non remplacé au 

niveau de la dent 35 et des obturations à l’amalgame sur les dents 26, 27, 17 et 47.  

 

 

 

 
Figure 7 : Photographies endobuccales initiales (a) Arcade maxillaire (crédit : Dr Boujemaa), (b) Arcade 

mandibulaire (Crédit : Dr Kérourédan) 

 

a. 

c. 

a. b. 

b. 
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Les faces palatines et vestibulaires des dents antérieures maxillaires (13 à 23) présentaient des 

pertes de substance amélo-dentinaires (Figures 8a et b). Au niveau vestibulaire, celles-ci étaient plus 

marquées au niveau des zones cervicales. Ces lésions étaient plus larges que profondes, avec un 

aspect mat (Figure 8a).  

Les dents mandibulaires (34 à 44) présentaient également des lésions cervicales d’usure de même 

aspect que les dents maxillaires (Figure 8c).   

Au niveau postérieur maxillaire, il a été constaté que les restaurations à l’amalgame étaient moins 

usées que les tissus dentaires (Figure 7a). 

 

 

 

 

 

 
Figure 8 : Photographiess endobuccales, détails (a) bloc incisivo-canin maxillaire en vue vestibulaire (b) en 

vue palatine (c) dents 47, 46, 45, 43 en vue occlusale (Crédit : Dr Boujemaa) 

 

La patiente présentait une occlusion de Classe 1 avec une courbe de Spee inversée, nous avons émis 

l’hypothèse que cela pouvait être dû à l’usure plus rapide des dents antérieures et d’une éventuelle 

compensation alvéolaire postérieure qui s’était créée au fil du temps ( Figure 9). 

 

 

 

 
Figure 9 : Vue de profil en OIM (a) du côté droit (b) du côté gauche (Crédit : Dr Boujemaa) 

1.2. Examens complémentaires 

Une radiographie panoramique a été réalisée (Figure 10a), ainsi que des clichés rétro-

alvéolaires des molaires maxillaires et mandibulaires. 

Les condyles paraissaient physiologiques à la radiographie panoramique. Les sinus étaient 

radioclairs et le niveau osseux est physiologique. On devinait à la radiographie la courbe de Spee 

inversée. La patiente a subi par le passé l’extraction de 18, 38 et 48. Lors de l’analyse de la 

b. a. c. 

a. b. 
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radiographie panoramique, il a été mis en évidence une résorption externe de la racine mésiale de 

36, confirmée par un CBCT (cone beam computed tomography) (Figure 10b). 

  

 

  
 

Figure 10 : Examens radiographiques complémentaires (a) Radiographie panooramique de 11/2017 (b) 
Coupe horizontale du CBCT mettant en évidence la résorption externe de 36 

 

1.3. Diagnostic 

L’anamnèse, la localisation et la forme clinique des lésions ainsi que les examens 

complémentaires ont orienté le diagnostic vers une usure majoritairement érosive d’origine 

extrinsèque et intrinsèque. Les pertes de substances cervicales semblent d’après leur morphologie et 

le questionnaire d’origine mixte, érosive et abrasive. D’après la classification ACE de Vailati et Balser, 

en antérieur, la patiente présentait une usure ACE de classe IV. D’après le TWES, les dents présentent 

plusieurs signes cliniques d’usure, d’origine chimique intrinsèque et extrinsèque (érosion) et 

mécanique extrinsèque (abrasion), de façon généralisée (3 à 6 sextants) et sévère (usure avec 

exposition dentinaire occlusale/incisale et/ou non occlusale/non incisale, avec perte de hauteur 

coronaire inférieure aux deux tiers de sa hauteur).  

L’examen clinique a permis de mettre en évidence des restaurations à l’amalgame sur 17, 26 et 

27 présentant respectivement un défaut d’étanchéité au niveau des marges, un surcontour proximal, 

et une suspicion de reprise carieuse, nécessitant leur réfection.  

a. 

b. 
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La patiente présentait également un édentement non compensé au niveau de 35. La dent 36 

était à extraire en raison d’une résorption interne.  

 Approche thérapeutique 2.

2.1. Traitement de l’étiologie 

2.1.1. Intrinsèque 

Les reflux gastro-oesophagiens ont été gérés par le médecin traitant de la patiente et un spécialiste 

(médecin gastro-entérologue) par le passé. La patiente ne souffrait plus de reflux gastro-

oesophagiens lorsqu’elle s’est rendue en consultation. 

2.1.2. Extrinsèque 

Nous avons fait part à la patiente de l’origine de son usure ainsi que des aliments et boissons à 

éviter. Il lui a été également conseillé l’usage d’une brosse à dents souples et d’une technique de 

brossage atraumatique. 

2.2. Planification prothétique 

2.2.1. Montage en articulateur et analyse occlusale 

Des empreintes à l’alginate pour modèles d’études ainsi qu’un enregistrement à l’arc facial 

ont permis un montage en articulateur semi-adaptable Quick Master®(FAG). La patiente était en 

occlusion d’intercuspidie maximale équilibrée en statique. En dynamique, on avait une diduction 

avec fonction canine et un guide antérieur. 

La dimension verticale d’occlusion a été augmentée de 1,5mm en postérieur et 3mm en 

antérieur, en suivant la règle des 1/3 la tige incisive de l’articulateur est donc augmentée de 4,5mm.  

Un JIG de Lucia a permis de valider celle-ci au niveau des différentes lignes esthétiques de la face.  La 

nouvelle occlusion d’intercuspidie maximale en relation centrée a été déterminée.   

2.2.2. Wax-up 

En suivant le montage en articulateur comme programmé, en considérant l’espace disponible 

créé par cette augmentation de dimension verticale, il a été décidé de réhabiliter toute l’arcade 

mandibulaire et le secteur incisivo-canin maxillaire.  L’augmentation de DVO a été faite 

essentiellement à partir de l’arcade mandibulaire du fait des pertes de substances secteur 4 et 

secteur incisivo-canin mandibulaire, de l’usure importante de la couronne de la dent 37 et de 

l’édentement de 35 et la décision d’extraction de 36.  
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Un wax-up a été demandé au laboratoire au niveau de l’arcade mandibulaire et du secteur 

incisivo-canin maxillaire (Figure 11). 

 

Figure 11 : wax-up réalisé en 1 temps à partir du montage en articulateur (crédit : Dr Boujemaa) 
 

2.3. Choix des matériaux de reconstitution 

Il a été décidé de réhabiliter les secteurs postérieurs mandibulaires et les faces palatines 

antérieures maxillaires par restaurations indirectes collées en PICN (Enamic® Vita) et les faces 

vestibulaires des incisives et canines maxillaires et incisives mandibulaires par facettes composites 

directes stratifiées (CeramX® Dentsply). La couronne 37 a été refaite en vitrocéramique renforcée au 

disilicate de lithium (Emax®Ivoclar Vivadent).  

2.4. Soins conservateurs et parodontaux préalables 

Du fait de l’absence de pathologie parodontale, seuls un détartrage et un polissage ont été 

réalisés. Une fois le parodonte assaini, les amalgames des dents maxillaires de morphologie 

inadaptée (Figure 12a) ont été déposés et, après curetage carieux (Figure 12b), remplacés par des 

composites par stratification (CeramX® Dentsply). Afin de recréer une morphologie de point de 

contact physiologique, le système matriciel Palodent®Dentsply a été utilisé (Figure 12c). Un 

composite fluide hybride nanochargé SDR®Dentsply a été placé en fond de cavité afin d’obtenir une 

obturation mieux adaptée à la cavité (Figure 12d). Les finitions et polissages ont ensuite été réalisés 

(Figure 12e-f). Afin d’obtenir un aspect le plus mimétique possible, les sillons ont été maquillés 

(Figure 12g).  
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Figure 12 : Réfection des restaurations 26 et 27 (a)  Photo pré-opératoire  (Crédit : Dr Boujemaa) (b) 

Dépose d'amalgame sous digue et curetage carieux (Crédit : Dr Kerouredan) (c) Stratification au composite 
: crête marginale (Crédit : Dr Kérourédan) (d) Fond de cavité au composite SDR ® Dentsply (Crédit : Dr 
Kérourédan) (e) Polissage (Crédit : Dr Kérourédan) (f) avant maquillage (Crédit : Dr Kérourédan) ((g) 

Photographie post-opératoire immédiate (Crédit : Dr Boujemaa) 

a. b. 

c. d. 

e. f. 

g. 
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2.5. Mock-up 

A l’aide de clés en silicone confectionnées à partir des wax-up (Figure 13a), des mock-up en 

résine temporaire bis-acryl chémopolymérisable (ProtempTM) ont été réalisés (Figure 13b). Un mock-

up maxillaire au niveau du secteur incisivo-canin a été réalisé lors d’une séance de validation 

esthétique et fonctionnelle avec la patiente. Les mock-up ont été laissés  en place durant 3 semaines.   

Les composites antérieurs mandibulaires ont été réalisés durant cette phase provisoire.  

  

Figure 13 : Phase de réalisation du mock-up (a) Clés en silicone postérieures mandibulaires (Crédit : Dr  
Boujemaa) (b) Mock-up mandibulaire postérieur (Crédit : Dr Kérourédan) 

 

2.6. Phase d’usage 

2.6.1. Facettes palatines 

Après de légères préparations interproximales au niveau des malpositions qui auraient pu 

gêner l’insertion des pièces lors de l’assemblage, les empreintes ont été réalisées. Un fil de rétraction 

gingivale R&S© de diamètre 00 trempé au préalable dans un astringent a été appliqué au niveau des 

sulcus (Figure 14a) et l’empreinte a été réalisée en technique double mélange à l’aide de silicones de 

viscosité proches (silicone VPS hydro® putty et regular) (Figure 14b). L’empreinte antagoniste a été 

réalisée à l’alginate avec le mock-up des secteurs postérieurs mandibulaires en bouche.  

 
 

Figure 14 : Empreinte pour facettes palatines (a) Technique d’accès au sulcus avec fil de rétractation 
gingivale (b)  Empreinte double-mélange (Crédit : Dr Boujemaa) 

 

a. 
b. 

a. b. 
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A partir des modèles obtenus, le technicien de laboratoire a réalisé les facettes palatines. Les pièces 

ont été réalisées en CFAO, à partir de blocs de teinte A2. L'épaisseur minimale de préparation du 

matériau (1 mm) a été respectée (Figure 14). 

L’assemblage des facettes a été réalisé sous champ opératoire (digue Nic-Tone® MDC dental) 

(Figure 15b). La digue a été posée de 15 à 25 afin de disposer d’un espace suffisamment confortable 

pour le collage. Des ligatures avec du fil dentaire en téflon (Pro-expert ® Oral B) ont permis un accès 

optimal aux zones cervicales. 

L’assemblage a été réalisé avec une colle composite à prise duale sans potentiel adhésif (Variolink 

Esthetic II DC ® Ivoclar Vivadent) en suivant les indications du fabricant (Tableau 11), dent par dent, 

de 11 à 13 puis de 21 à 23, après essayage. Les excès de colle ont été soigneusement éliminés à l'aide 

d'une curette ou d'un bistouri. 

Préparation de la pièce Préparation de la dent 

 Mordançage à l’acide 
fluorhydrique 9,5% (60s) 
(Figure d) 

 Rinçage jusqu’à élimination 
totale de l’acide 
fluorhydrique  

 Séchage (20s) 
 Silanisation 60s : permet 

d'éliminer les résidus créés 
lors du mordançage (Figure 
e). 

 Adhésif, sécher sans 
photopolymériser 

 Sablage à l’alumine 27µm : permet un nettoyage et 
une préparation préalable de l'état de surface de la 
dent. Plus on crée de porosités, meilleure sera la 
surface de collage (Figure c) 

 Mordançage de l’émail à l’acide orthophosphorique 
(30s) afin d'obtenir une couche hybride optimale 
(Figure f) 

 Rinçage (20s) 
 Séchage 
 Primer Adhésif 
 Séchage (15s) 
 Adhésif (20s) : ici l’adhésif utilisé est le ClearFill SE 

Bond® (Kuraray)   (Figure g) 
 Photopolymérisation (60s) 

 
 

Assemblage avec une colle composite à prise duale sans potentiel adhésif Variolink Esthetic II DC ® 
Ivoclar Vivadent (Figure h) :  

Tableau 11 : Protocole d'assemblage de l'Enamic ® Vita 
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Figure 15 : Collage des facettes palatines en Enamic© Vita (a) pièces de laboratoire (b) mise en place du 
champ opératoire (c) sablage à l’alumine (d) mordançage de la pièce avec du gel d’acide fluorhydrique à 

9,5% (e) silanisation de la pièce (f) Mordançage de la dent à l’acide orthophosphorique 37% (g) application 
de l’adhésif (h) photographie immédiate après collage avant dépose de la digue (Crédit : Dr Boujemaa) 

a. b. 

c. d. 

e. f. 

g. h. 
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2.6.2. Composites antérieurs maxillaires 

 

Les facettes vestibulaires ont été réalisées en technique directe par stratification de composite. 

Le choix de la couleur a d’abord été réalisé grâce à la technique des boutons. Les masses dentine ont 

été appliquées au niveau cervical et les masses émail au niveau incisal puis photopolymérisées avant 

isolation afin de sélectionner les couleurs adéquates (Figure 16a).  

La digue a été posée de 15 à 25 afin de permettre le passage de la clé palatine confectionnée à 

partir du wax-up initial. Les surfaces dentaires ont été préparées par sablage à l’alumine 27µm pour 

nettoyer et augmenter la surface de collage (Figure 16b). Après mordançage à l’acide 

orthophosphorique 37% durant 30s, on utilise un adhésif de type MR2 (Prime&Bond activeTM) frotté 

durant 20s sur chaque dent puis étalé à la seringue à air avant photopolymérisation (Figure 16c). 

La stratification au composite a été réalisée sur 11 et 21, puis 12 et 22 :  

- La clé en silicone a permis de monter la masse palatine en respectant le projet esthétique et 

fonctionnel initial (Figure 16d).  

- Le montage émail des faces proximales a été réalisé grâce à une matrice sectionnelle postérieure 

Palodent® (Dentsply) pour conserver le bombé de la dent (Figure 16e). 

- Pour sculpter la masse dentine, les mamelons dentinaires ont été dessinés à l’aide d’une sonde. 

(Figure 16f). 

- La dernière couche d’émail a été ajustée à l’aide d’un pinceau trempé dans un agent de liaison 

non chargé (Heliobond® Ivoclar Vivadent), permettant des finitions et un polissage a minima par 

la suite (Figure 16g). 

- Les lignes de transitions ont été définies afin de réaliser des finitions selon ces tracés. Ceci 

permet d’obtenir une forme physiologique et naturelle des dents (Figure 16h). 

- Les macro- et micro-géographies de surface ont ensuite été réalisées lors des étapes de finition 

et polissage (Figure 16i et j). 

Lors de cette séance, les lésions cervicales d’usure de 13, 14, 23 et 24 ont également été 

restaurées au composite. 
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Figure 16 : Composites antérieurs maxillaires (a) choix de la couleur (b) sablage à l’alumine (c) adhésif (d) 
mur palatin en masse émail CeramX® Duo Enamel E2 (e) montage émail des faces proximales (f) sculpture 
des mamelons dentinaires CeramX® Duo D2 (g) couche émail (h) tracé des lignes de transition (i) finition 

au disque Enhance® finishing discs (j) polissage à la cupule Enhance® polishing cups et Prisma Gloss® 
(Crédit : Dr Boujemaa) 

a. b. 

c. d. 

e. f. 

g. h. 

i. j. 
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Figure 17 : Photographies post-opératoires immédiates (a) bloc incisivo-canin (b) sourire, avant 
réhydratation des surfaces dentaires (Crédit : Dr Boujemaa) 

 

2.6.3. Phase d’usage à la mandibule. 

La dent 36 a été extraite préalablement, avec séparation radiculaire et de manière atraumatique 

afin de préserver les tissus en vue de la réhabilitation implantaire à venir.  

La couronne 37 a été déposée. En raison d’un ancrage radiculaire volumineux et du risque de 

fracture lors de la dépose de cette dernière, il a été décidé de ne pas retraiter cette dent.  

Une coronoplastie en proximal de la dent 44 a été réalisée en raison de sa malposition qui aurait 

pu gêner l’insertion de la pièce lors de l’assemblage ou, le cas échéant, conduire à un défaut de point 

de contact avec 43.  

L’amalgame de 47 a été déposé sous champ opératoire et une éviction carieuse a été réalisée au 

niveau proximal de 46 et 47. Les contre-dépouilles ont été obturées au composite.  

Après préparation a minima de 34, 44, 46 et 47, et la reprise de la préparation de 37 (figure 18b), 

une empreinte en double mélange a été réalisée. Le wax-up initial a servi de guide pour modéliser les 

pièces en Enamic®. Les pièces ont été assemblées au Variolink II Esthetic DC (Ivoclar Vivadent) (figure 

18a) selon le même protocole de collage que cité plus haut, mis à part pour la couronne 37 qui a été 

scellée au RelyX Unicem® (3M), colle autoadhésive (Figure 18c) . 

Figure 18 : Overlays en Enamic ® 45 46 47  (a) sur modèle en plâtre (Crédit : Dr Kérourédan)  (b)  
préparation avant collage  (curetage carieux + sablage) (Crédit : Dr Kérourédan) (c) arcade mandibulaire 4 

mois après collage des overlays 45, 46, 47, 35 et la pose de la couronne 37 (Crédit : Dr Boujemaa) 

 

 

 

 

 

 

 

a. b. 

a. b. c. 
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2.6.4. Implants 35-36 

Après remontée de dimension verticale, le temps de la cicatrisation osseuse et gingivale, un 

appareil résine amovible deux dents (35 et 36) a permis de temporiser et de compenser 

l’édentement.  

2.7. Corrections occlusales 

Après chaque collage, des corrections occlusales en statique et dynamique ont été réalisées à 

l’aide d’un papier à articuler de Bosch fin (20µm) pour les corrections en statique et dynamique.  

2.8. Phase de maintenance 

Les phases de maintenance ont été réalisées à 1, 3, 6, 9 et 12 mois. Elles seront poursuivies 

tous les 6 mois. Il a été vérifié que les facteurs de risque de l’érosion étaient toujours maitrisés et que 

la patiente maintenait un contrôle de plaque optimal, avec l’utilisation d’une brosse à dent souple et 

de brossettes interdentaires.  

 Evaluation post-opératoire esthétique et fonctionnelle 3.

3.1. Pérennité des restaurations directes 

Les critères FDI ont permis de qualifier la réussite du traitement d’un point de vue esthétique, 

fonctionnel et biologique de manière objective (Tableau 12). Chaque dent reconstituée (directement 

ou indirectement) s’est vue attribuée un score selon le tableau des critères FDI, allant de 1 pour les 

meilleurs résultats à 5 pour une reconstitution inadaptée et irréparable (82). 

La patiente était satisfaite de l’esthétique immédiate comme différée des composites (Figure 19). 

Aucune doléance, ni sur la forme, ni sur la couleur, n’a été rapportée. Un second polissage a été 

réalisé lors du rendez-vous à 15 jours puis l’état de surface n’a plus été modifié. Nous n’avons pas 

noté de colorations marginales ou de surface lors des rendez-vous de contrôle. L’état de surface s’est 

maintenu dans le temps. 

La dent 22 présentait des scores différents à 6 mois en raison de la fracture partielle de l’angle 

distal sur environ 1mm (Figure 19b). Ceci a nécessité une réparation et une vérification de l’occlusion 

statique et dynamique. Cette fracture s’est réitérée à 12 mois (Figure 19d), un polissage du 

composite au niveau du bord incisif a été réalisé. 
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Mois 

Esthétique Biologique Fonctionnel 

Ensemble 
des 

composites 

Composite 
22 

Ensemble 
des 

composites 

Ensemble 
des 

composites 

Composite 
22 

6 

2 
Etat de 
surface 

perfectible 

4 
Modification 
de la forme 

2 
Sensibilités 
au niveau 
maxillaire 

1 
Ptés 

fonctionnelles 
satisfaisantes 

3 
Fracture 

partielle de 
l’angle distal 

9 
1 

 Polissage à 
6 mois 

1 
Réparation 

 

2 
 
 

1 
 
 

1 
Propriétés 

fonctionnelles 
satisfaisantes 
(réparation) 

12 
1 
 
 

4 
Forme 

modifiée 

2 
 
 

1 
 
 

3 
Fracture 

partielle de 
l’angle distal 

Tableau 12 : Scores FDI à 6, 9 et 12 mois des reconstitutions au composite 
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Figure 19 : Photographies lors des rendez-vous de contrôle de sourire côté gauche (a) à 15 jours, (b) à 6 
mois, (c) à 9 mois, (d) à 12 mois, en occlusion (e) à 15 jours, (f) à 6 mois, (g) à 9 mois et (h) à 12 mois 

(Crédit : Dr Boujemaa).  
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3.2. Pérennité des restaurations indirectes 

Les restaurations indirectes collées en Enamic® (overlays et facettes) sont restées stables 

dans le temps à 3, 6, 9 et 12 mois (Tableau 13 ; Figure 20) : aucune réparation n’a été nécessaire. 

Deux facteurs biologiques n’ont pas été applicables (réponse du parodonte et muqueuse adjacente), 

les overlays étant supra-gingivaux. Le facteur radiologique n’a pas été appliqué. 

Les facettes palatines ont obtenu un score FDI général de 1 tout au long des rendez-vous de 

contrôle. Elles n’ont pas été altérées d’un point de vue esthétique, fonctionnel et biologique. Les 

pièces en Enamic sont maquillées, ce maquillage a tenu à court et moyen terme mais sera à 

réévaluer dans le temps. 

 Esthétique Biologique Fonctionnel 

Overlays 
mandibulaires 

Facettes Overlays 
mandibulaires 

Facettes Overlays mandibulaires Facettes 

3 
mois 

2 : colorations 
exogènes (théine)  

joint de collage 

 
1 

 
1 

 
1 

 
1 

 
1 

6 
mois 

1 : grâce au 
polissage 

1 
 

1 1 1 1 

9 
mois 

1 1 1 1 1 1 

12 
mois 

 
1 

 
1 

 
1 

 
1 

5 : disparition point de 
contact (46/47) avec 

tassement alimentaire 
(migration distale 47) 

 
1 

Tableau 13 : Scores FDI à 6, 9 et 12 mois des reconstitutions en Enamic ® 

 

   

Figure 20  : Vue occlusale des overlays à (a) 6 mois (b) 9 mois (c) 12 mois (Crédit : Dr Boujemaa) 

 

3.3. Occlusion 

La patiente s’est plainte d’une gêne et de morsures jugales lors du début de la phase provisoire. 

Au cours des rendez-vous de contrôle, l’occlusion a été contrôlée. Elle est restée stable. 

Aucune dysfonction des ATM n’a été mise en évidence, ni lors de la phase de temporisation, ni 

lors des phases de maintenance post-réhabilitation.  

  

a. b. c. 
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V. Discussion 

L’objectif principal de ce travail était de mettre en place un protocole de prise en charge d'une 

patiente souffrant d'usure dentaire majoritairement érosive généralisée sévère d’après le TWES, par 

la combinaison de restaurations minimalement invasives directes et indirectes et d’instaurer un suivi 

à court terme.  

Dans la littérature, il existe différents rapports de cas de réhabilitation totale de patients 

souffrant d’usure dentaire majoritairement érosive, reportés dans le Tableau 9. A ces techniques 

peuvent s’ajouter d’autres cas répertoriés dans la littérature. En 2014, des auteurs ont proposé une 

réhabilitation complète à l’aide du matériau Enamic® chez un nageur professionnel souffrant 

d’érosion sévère : les résultats rapportés étaient satisfaisants au niveau fonctionnel à 6 mois. En 

2015, Metz MJ et al. ont proposé une réhabilitation complète au composite dans un cas d’érosion 

sévère chez une patiente souffrant de RGO avec perte de dimension verticale : aucun suivi n’est paru 

à ce jour (83). En 2018, Pini NP et al. ont présenté une réhabilitation au composite chez un jeune 

patient présentant une érosion dentaire : les résultats rapportés étaient satisfaisants au niveau 

esthétique, fonctionnel et mécanique à 7 ans (64). En 2016, Moretto G. et al. ont proposé une 

réhabilitation par onlays et facettes en céramique chez un patient présentant une érosion sévère due 

à des reflux gastro-oesophagiens : les résultats se montraient satisfaisants au niveau esthétique et 

fonctionnel à 5 ans (84).  

Actuellement, aucune technique (directe ou indirecte) ni matériau n’est l’indication propre du 

traitement de l’érosion dentaire. Les techniques directes et indirectes sont des options indiquées 

pour restaurer les dents présentant une usure sévère (85). 

L’intérêt de ce cas clinique était de proposer un protocole combinant diverses techniques et 

matériaux, pour obtenir un résultat à la fois satisfaisant d’un point de vue de la mise en œuvre, 

mécaniquement, esthétiquement et fonctionnellement, tout en respectant les moyens financiers 

modérés de la patiente.  

Lors de l’anamnèse, nous avons réalisé un questionnaire médical complet ainsi que des questions 

concernant ses habitudes alimentaires et son hygiène bucco-dentaire. La prise en charge globale de 

ce type de problématique nécessite une approche médicale. Il est indispensable de déterminer 

l’étiologie (41). Savoir traiter l’étiologie et connaître les motivations du patient à réaliser un 

traitement de cette ampleur permettra une meilleure acceptation et amènera plus facilement vers 

un succès thérapeutique. La prise en charge de l’étiologie peut s’avérer complexe en raison de son 

caractère multifactoriel. Les recommandations européennes parues en décembre 2017 proposent 
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d’utiliser le questionnaire OHIP 49 (41). La patiente nous dit avoir souffert de reflux gastro-

œsophagiens il y a quelques années, avoir été suivie médicalement pour ce motif et que ces reflux 

avaient cessé suite aux mesures de prévention mises en œuvre. Il aurait été pertinent d’orienter de 

nouveau la patiente chez un gastro-entérologue avant traitement afin de s’assurer de l’absence de 

pathologie actuelle. En effet, dans le cas de découverte d’érosion dentaire de type intrinsèque, le 

chirurgien-dentiste peut être le premier acteur d’un diagnostic et d’un traitement d’approche 

pluridisciplinaire (86).   

Lors de l’examen clinique, nous avons cherché à comprendre la sévérité de l’usure, son stade, et 

si elle était active ou non. L’usure au fil du temps peut être physiologique. Une usure est considérée 

comme pathologique lorsqu’elle affecte la fonction et/ou l’esthétique, ou entraîne des douleurs. La 

cinétique d’évolution permettra de déterminer la dimension pathologique ou physiologique de 

l’usure (41). Il faut savoir faire la distinction entre une usure sévère et une usure pathologique. Une 

usure sévère est déterminée par des lésions amélo-dentinaires importantes avec perte de hauteur 

coronaire, tandis qu’une usure pathologique se caractérise par une usure active des tissus dentaires 

(41). Déterminer le stade d’usure et sa sévérité permettent de choisir le traitement adéquat. Ce 

diagnostic passe par la réalisation de modèles, de photos et de l’utilisation d’une classification 

permettant un diagnostic approprié. Actuellement, le système d’évaluation de l’usure dentaire défini 

et décrit par Wetsekaar et Lobezzo en 2016 paraît le plus adapté (33). Ici, la patiente présentait une 

usure sévère au niveau des faces palatines et vestibulaires des incisives et canines maxillaires, au 

niveau des faces vestibulaires et occlusales des dents mandibulaires. Cette usure n’est pas qualifiée 

de pathologique mais de sévère, car elle n’est plus active. Une observation clinique avec 

photographies et modèles aurait permis de confirmer le caractère sévère mais non pathologique de 

l’usure.  

Le choix de traiter cette usure par des restaurations a été guidé par une demande esthétique et 

des sensibilités dentaires. Cette usure est importante au vu de l’âge de la patiente, et donc non 

physiologique. La patiente ne souffre plus de reflux gastro-oesophagiens, l’étiologie a pu être 

maîtrisée. Ces éléments font partie des facteurs primaires et secondaires à prendre en compte dans 

le fait de traiter une usure par restauration ou non. D’après un consensus européen de 

recommandations de traitement de l’usure, il est important de vérifier en amont ces éléments :  

usure sévère non physiologique selon l’âge, doléances esthétiques et fonctionnelles et étiologie 

maîtrisée (41).  

Afin de restaurer a minima l’esthétique et la fonction dans un esprit de dentisterie la plus 

atraumatique possible, nous avons décidé de réaliser une augmentation de dimension verticale 
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d’occlusion. En effet, les dents préparées a minima et restaurées par collage montrent un meilleur 

pronostic que celles restaurées par prothèse fixée conventionnelle. Les échecs en prothèse 

conventionnelle engendrent de plus lourdes conséquences tissulaires, moins facilement réparables 

(50). Cette augmentation de DVO a été modélisée par un montage en articulateur, définie 

arbitrairement en tenant compte du fait qu’une augmentation de dimension verticale d’occlusion 

inférieure à 5mm est atraumatique pour articulations temporo-mandibulaires sans pathologies pré-

existantes (47,49).  

Cette planification a permis de réaliser un wax-up. Nous avons décidé de restaurer les faces 

dentaires les plus touchées par le délabrement tissulaire, soit les faces occlusales et vestibulaires des 

dents postérieures mandibulaires, le bord incisal des incisives mandibulaires et les faces palatines et 

vestibulaires des dents maxillaires antérieures. Ceci permettait une augmentation de remontée 

verticale minimale. Il faut garder à l’idée que même si ces restaurations se disent atraumatiques, 

lorsque les tissus sont peu ou pas délabrés, l’idéal est de ne pas intervenir mais plutôt de maîtriser 

l’étiologie pour limiter les échecs et ré-interventions éventuelles (41).  

La patiente ne présentait au départ aucune parafonction et un confort de son occlusion. 

L’occlusion thérapeutique a été définie par la nouvelle occlusion d’intercuspidie maximale en relation 

centrée en statique. C’est la seule position qui est reproductible, avec une absence de prématurités 

occlusales (51).  

Après réalisation du wax-up, un mock-up a été réalisé afin de valider l’esthétique et la fonction 

avec la patiente. La phase de mock-up est une phase essentielle tant sur le plan fonctionnel 

qu’esthétique pour la réussite du traitement. Il est en effet nécessaire que le patient soit conscient et 

informé des changements important qui vont être apportés à son sourire (60,61). Le praticien doit 

savoir respecter la physiologie et suivre la demande esthétique du patient en le guidant, pour réaliser 

une réhabilitation la plus mimétique et satisfaisante possible. L’esthétique est subjective, diffère 

selon le sexe, l’âge, la culture et il est normal que praticien et patient n’aient pas la même vision de 

l’esthétique (87). La phase de mock-up est une séance importante de communication qui permet 

l’acceptation du traitement. Le fait de réaliser un « full mock-up », décrit par Koubi et al. en 2018, 

permet un gain de temps et une validation à la fois esthétique et fonctionnelle (61). 

La patiente a gardé les mock-up durant deux semaines. Le choix a été fait de passer par la phase 

provisoire afin de permettre à la patiente d’être encore dans une situation « réversible » et de nous 

faire part de ses sensations. Le contrôle de plaque s’est avéré difficile durant cette phase, qui doit 

rester relativement brève. Les résines composites étant difficiles à retirer, la phase provisoire a été 
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réalisée à l’aide de résine bis-acryl pour une dépose simplifiée. La question se pose sur l’intérêt d’une 

phase provisoire ou non. En effet, il est acté qu’une remontée de dimension verticale inférieure à 

5mm sur un patient ne présentant pas de dysfonctions temporo-mandibulaires n’induit pas de 

conséquences sur les articulations temporo-mandibulaires et la fonction manducatrice (43). Il existe 

des rapports de cas dans la littérature ne passant pas par la phase provisoire : ceci est rendu possible 

grâce aux matériaux CAD/CAM qui sont réalisables rapidement et au fait de travailler avec pas ou 

peu de préparation (88).   

Au niveau des dents postérieures, seule l’arcade mandibulaire a été reconstituée. Plusieurs 

matériaux sont disponibles actuellement pour ce type de restaurations. La problématique de ce cas 

était de trouver un matériau adapté aux restaurations collées a minima, résistant à l’usure et n’usant 

pas les dents antagonistes. En postérieur et en palatin, nous avons orienté notre choix vers un 

matériau de restauration utilisé en technique indirecte, permettant une reproduction d’une 

occlusion physiologique de manière plus simple et durable. Le choix du matériau s’est porté sur 

l’Enamic ®, un matériau de type PICN, doté d’une structure en double réseau céramique polymère. 

C’est le seul matériau commercialisé de cette composition et la bibliographie reste pour l’instant très 

faible. L’Enamic ® est un matériau indiqué pour réaliser des overlays a minima selon ses propriétés 

mécaniques (89). Actuellement, les matériaux les moins abrasifs pour les dents antagonistes sont la 

zircone et les matériaux composites (75). La zircone nécessite un protocole de collage plus 

méticuleux avec des échecs de collage plus importants que les autres matériaux (77). Le composite 

en technique directe est très opérateur-dépendant et ne correspondait pas à nos objectifs initiaux. 

Le composite en technique indirecte abrase moins les dents antagonistes mais présente un potentiel 

d’usure propre plus important et une durabilité moindre (75). Une étude de Yu P. et al. en 2017 a 

évalué la résistance de l’Enamic® face à l’érosion : dans l’ensemble, ils concluent que cette dernière a 

un effet assez limité sur le matériau (90). L’étude de Lawson et al. en 2016 a mis en évidence une 

usure de l’émail au moins équivalente à celle des vitrocéramiques pour l’Enamic® (75). Une revue de 

la littérature parue en 2018 indiquait que les matériaux PICN possèdent des propriétés mécaniques 

équivalentes aux résines nano-céramiques. C’est un matériau hautement résistant à la dégradation 

une fois collé (91). De plus, l’Enamic® possède un module d’élasticité intermédiaire entre celui de la 

dentine et de l’émail, ce qui en fait un matériau idéal rapport au composite (proche de la dentine) et 

aux céramiques renforcées au disilicate de lithium (proche de l’émail) (74).  

Contrairement aux matériaux en céramique, les matériaux PICN et composite permettent la 

réalisation de nombreux réglages occlusaux, nécessaires dans ce type de cas (88).  
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Ce matériau présentait également l’avantage d’être moins coûteux que les matériaux de 

reconstitution indirecte en céramique, l’aspect financier rentrant en compte dans les objectifs de ce 

cas clinique.  

Pour les faces vestibulaires des dents maxillaires, nos attentes portaient sur un résultat 

esthétique satisfaisant, durable, répondant à une stratégie d’économie tissulaire maximale. Comme 

pour les autres restaurations, la dimension économique rentrait également en compte. Notre choix 

s’est porté sur les restaurations au composite en technique directe, par stratification. Il a permis à la 

fois une économie tissulaire et une diminution du coût de la thérapeutique, évitant une étape de 

conception au laboratoire. Les restaurations antérieures au composite permettent une absence 

totale de préparation. Le taux de survie des composites antérieurs dans le traitement de l’usure 

dentaire a fait l’objet d’une revue systématique publiée en 2016 par Ahmed KE et al. : le taux de 

survie était respectivement de 90% et 50% à 2 ans et demi et à 5 ans. Les composites permettent 

l’obtention de bons résultats à court et moyen terme mais méritent de plus amples investigations 

pour évaluer leur survie à long terme dans le cas d’érosion dentaire (92). Dietschi D. et al. en 2016 

ont décrit la technique de stratification au composite pour la création d’un mimétisme de la nature 

optimal (93). 

Même dans les meilleures conditions possibles, lorsque des restaurations sont réalisées, il 

n’existe pas de thérapeutique avec un taux d’échec nul et il faut savoir anticiper les éventuels échecs. 

L’Enamic® et le composite ont ainsi été choisis pour leur facilité de réparation. En effet, en cas de 

shipping, un overlay en Enamic® peut être réparé au composite après un traitement de surface à 

l’acide fluorhydrique et au silane. Ce type de réparation a été décrit par Bello et al. en 2018 (94). 

L’Enamic® a été collé avec une colle sans potentiel autoadhésif, le Variolink II esthetic DC ®. Le 

choix du matériau doit se porter vers le matériau aux propriétés de collage les plus performantes, 

avec un joint qui se délabre le moins possible dans le temps et sans coloration. Flury et al. ont étudié 

par le test de cisaillement la force de liaison de la dentine avec deux matériaux hybrides 

(nanocéramique et PICN) avec cinq colles composites (RelyX ultimate, Panavia F2.0, Variolink II, 

Allcem et Ketac Cem plus)  après 24h et 6 mois : pour le PICN,  la résistance était plus élevée lorsque 

le collage était réalisé au RelyX Ultimate et au Variolink II (95) 

Après retouche occlusales, les phases de polissage et de finition avec du matériel adéquat se sont 

avérées essentielles. Comme l’ont décrit Magne et al. dès 1999, la dureté du matériau et sa 

résistance mécanique n’ont pas d’effet sur l’émail antagoniste, il faut s’intéresser à sa microstructure 

et à sa rugosité (96). Le polissage du laboratoire et le polissage au cabinet doit être méticuleux et 
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réalisé à l’aide de kits adaptés au matériau choisi (78). Une phase de polissage permet une meilleure 

résistance de la surface composite aux colorations (97). Le fait que le polissage soit réalisé 

immédiatement ou 48h après n’a pas d’influence d’après Pozzobon RT et al. (98). 

Nous avons convenu avec la patiente de rendez-vous de contrôle et de maintenance tous les 3 

mois la première année puis tous les 6 mois les années à venir. Lors de ces phases de maintenance, 

nous nous assurerons que l’étiologie est toujours maîtrisée. Rodriguez et al. en 2012 ont réalisé une 

étude in vivo mesurant l’usure au cours de 12 mois : l’usure fonctionne par phases, avec des périodes 

de progression et de rémission, ce qui implique une prévention quel que soit le stade (99). Il est 

illusoire de penser traiter complètement certaines étiologies, comme les reflux gastro-oesophagiens 

(13,53) ou le bruxisme (100). La prise en charge doit être pluridisciplinaire et un suivi régulier des 

pathologies est indispensable pour maintenir la longévité des restaurations.  

Nous nous assurerons au cours des séances de maintenance que la patiente n’est pas confrontée 

à d’autres types d’usure associés. La prévention de l’usure par abrasion est également importante. 

Une étude in vitro publiée par Roopa KB et al. en 2016 a mis en lumière l’effet délétère des 

dentifrices dit « blanchissants », au potentiel abrasif, sur les restaurations esthétiques au composite : 

ils causeraient un changement de l’ état de surface et de couleur et affecterait le succès clinique de la 

restauration (101). Belzing et al. en 2015 avaient déjà évalué en odontologie pédiatrique que la 

stabilité de la couleur du composite, au fil des brossages, se trouve affectée  (102).  

Nous n’avons pas réalisé de gouttière de protection nocturne, la patiente ne présentant pas de 

parafonction notable avant le traitement, pendant la phase de temporisation, ni après traitement.   

En plus de l’étiologie, il faudra un contrôle de plaque optimal afin d’éviter toute lésion carieuse 

au niveau de la jonction dent-restauration et réaliser un examen clinique des radiographies de 

contrôle. La longévité de toute restauration postérieure, directe ou indirecte, est à la fois matériau-, 

patient- et praticien-dépendant. En 2010, Goldstein GR énumérait les principales raisons des échecs : 

reprise carieuse, fracture de la restauration, défauts de marge, usure et sensibilités post-opératoires 

(103). Pour la pérennité des composites, il sera conseillé à la patiente de ne pas abuser d’aliments 

pouvant provoquer des colorations. Les colorations peuvent être provoquées par des éléments 

exogènes comme le tabac (104), le thé et le café (105,106).  

Les échecs rencontrés à court terme ont été une coloration du joint de colle à 6 mois en 

postérieur (dents 45, 46, 47, 35, 37) et un shipping de composite en antérieur (dent 22) à 6 mois. La 

coloration a été maîtrisée au moyen d’un polissage rigoureux, ce qui confirme le fait que le polissage 



 
 

60 
 

après collage est essentiel comme développé plus haut. La fracture du composite a été maîtrisée par 

une simple réparation.  

 A court et moyen terme, les résultats esthétiques et fonctionnels, objectivés par le score 

FDI, se sont montrés satisfaisants. Les échecs ont pu être corrigés rapidement, par réparation. La 

patiente était satisfaite de l’esthétique du sourire et ne présentait pas de troubles fonctionnels. 

Néanmoins, lors de la visite à 1 an, les overlays 47 et 46 présentaient une perte de point de contact 

entraînant un bourrage alimentaire. L’hypothèse la plus probable est la présence d’une interférence 

occlusale ayant entraîné la migration distale de la 47 qui présentait un support parodontal réduit.  

D’un point de vue du praticien, cette approche thérapeutique peut parfois sembler simple de mise 

en œuvre du fait de l’absence quasi-totale de préparation. Ceci est à contraster. Le fait de n’avoir 

quasiment pas de préparation entraîne des difficultés de conception des pièces pour le laboratoire, 

des séances supplémentaires sont à prévoir dans le plan de traitement en cas d’essayage non 

satisfaisant des pièces prothétiques. La reproductibilité de positionnement des facettes palatines 

s’avère également complexe, et nécessite un temps opératoire adapté.   

 Trois autres cas de ce type ont été rapportés dans la littérature, décrits par Mainjot et al. 

en octobre 2018. Ils présentaient également de bons résultats esthétiques et fonctionnels à court 

terme, et mettaient en évidence l’avantage de la réalisation en une seule étape (sans phase 

provisoire) en termes de mise en œuvre et de temps (88). Ces cas nécessitent un recul à plus long 

terme mais présentent alternative intéressante, si un suivi régulier est instauré, pour l’avenir de la 

prise en charge des usures.  

 Ainsi, si l’objectif initial est atteint, celui-ci est à nuancer pour les raisons évoquées plus 

haut. L’intégration occlusale doit faire l’objet de toutes les attentions. Celle-ci est corrélée aux échecs 

partiels relevés à un an (fracture du composite sur 22, migration distale de 47). D’autre part, les 

objectifs fixés ne permettent pas d’objecter une supériorité de cette solution thérapeutique 

(séquence et choix des matériaux) par rapport à d’autres types de réhabilitation. Seule la multiplicité 

de cas similaires ainsi qu’un suivi sur le long terme pourront permettre de telles assertions.  
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VI. Conclusion 

 

Les progrès réalisés dans le domaine des biomatériaux concernant leurs propriétés mécaniques 

et esthétiques ces dernières décennies ont permis un changement de paradigme pour la 

réhabilitation d’usures sévères d’origine érosive. Par ailleurs, grâce à leurs capacités d’adhésion aux 

tissus dentaires, ils permettent de privilégier une dentisterie a minima, essentiellement additive. Le 

thérapeute doit prendre en considération de nombreux facteurs – biologiques, médicaux, 

mécaniques et financiers – afin de choisir de façon raisonnée les matériaux qui permettront de 

répondre au mieux à ces problématiques.  

Toutefois, il faut garder à l’esprit qu’une approche pluridisciplinaire est essentielle face à ces 

situations, pour lesquelles une prise en charge étiologique est un préalable indispensable pour la 

pérennité du traitement. La prise en charge globale et son suivi régulier sont les garants d’une 

médecine bucco-dentaire de qualité.  
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Résumé :  

L’usure dentaire d’origine érosive est une pathologie dont la prévalence est en constante 
augmentation ces dernières décennies. Son diagnostic, sa prise en charge étiologique et 
thérapeutique représentent un défi pour le praticien. Chacune de ces étapes est essentielle 
pour restaurer l’esthétique et la fonction de manière pérenne, dans une logique de 
préservation tissulaire. Si les matériaux actuels permettent une réhabilitation a minima, le 
coût global de celle-ci, nécessitant l’intervention d’un technicien de laboratoire, peut s’avérer 
très élevé. Le but de ce travail était de proposer, au travers d’un cas clinique, une alternative 
aux thérapeutiques actuelles, équivalente tant sur le plan esthétique que fonctionnel, tout en 
essayant de limiter son coût. Pour ce faire, notre choix s’est porté sur la combinaison de 
restaurations en composite réalisées en technique directe et de restaurations indirectes 
collées en PICN (matrice céramique avec infiltration de polymère). Les résultats obtenus 
étaient satisfaisants d’un point de vue esthétique, fonctionnel et biologique à court terme (6, 
9 mois et 1 an post-opératoire). L’instauration d’un suivi à moyen et long terme ainsi que la 
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Title : Direct and indirect minimally invasive adhesive rehabilitation to restore 
aesthetic and function of an eroded dentition : about an original clinical case 

Abstract :  

Prevalence of erosive dental wear has critically increased over the last decades.  Diagnostic 
procedure, etiologic management and treatment options remain major challenges for the 
dental practitioner. Each step is essential to restore function and aesthetic, by taking a 
minimal-intervention approach into consideration. Even though current biomaterials enable 
minimally invasive rehabilitations, these therapeutic solutions require laboratory steps and 
may be expensive. The aim of this work was to propose, through an original clinical case, an 
alternative treatment allowing for optimal aesthetic and functional result, with a reduced cost 
impact. In order to achieve this aim, we performed direct composite restorations combined 
with indirect PICN (Polymer-infiltrated ceramic networks) restorations. Aesthetic, functional 
and biological results were satisfactory in the short-term (6, 9 months and 1 year post-
operative). The establishment of a middle and long-term follow-up, with further similar clinical 
cases, would allow to assess the validity of this therapeutic.  
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