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Introduction

Pendant longtemps, la plupart des réhabilitations globales que le chirurgien-dentiste
avait a réaliser, étaient dues a des problemes carieux et parodontaux, entrainant des pertes
tissulaires ou dentaires. Depuis plusieurs années, le chirurgien-dentiste doit faire face, de
plus en plus souvent, a une nouvelle problématique : 'usure dentaire. Si 'usure dentaire est
physiologique, elle peut étre considérée comme pathologigue deés lors que la perte tissulaire
est incohérente avec I'dge du patient. Ce terme regroupe des processus mécaniques, tels
que l'abrasion, I'attrition, et I'abfraction, et des processus purement chimiques, comme
I'érosion.(1) Dans la plupart des cas, I'usure est une résultante d’un ou plusieurs de ces
phénomeénes, et est multifactorielle, ce qui complexifie sa prise en charge. Aujourd’hui,
environs 30% des 18-25ans seraient atteints d’érosion dentaire. (2)

La gestion clinique de ces pertes tissulaires, parfois séveres, sur des patients jeunes
reste complexe pour le praticien et a longtemps été réalisée par méthode classique :
traitements endodontiques et couronnes. Depuis une dizaine d'années, la three step
technique décrite par le Docteur Francesca Vailati est un protocole reconnu, privilégiant la
conservation des tissus dentaires, par le biais des wax-up et des restaurations adhésives
collées. (3)

Nous avons donc choisi de présenter un cas clinique, dont le traitement a été inspiré
de la three step technique. L'originalité repose sur le fait que nous avons modifié et simplifié
le protocole, afin d'améliorer la prise en charge de notre patient, et diminuer a la fois le colt
tissulaire, et financier. Notre patient, &gé de 26 ans, souffrait d'usure dentaire généralisée,
due au phénomeéne d'érosion. Nous avons souhaité gérer les sensibilités dentinaires
importantes ainsi que le déficit esthétique du patient, tout en restant le moins invasif
possible. Aprés avoir traité dans une premiére partie des généralités de I'érosion dentaire,
nous présenterons notre protocole clinique de réhabilitation. Enfin, dans une derniére partie,
nous discuterons de nos choix thérapeutiques, et des modifications que nous avons
apportées a la three step technique.



l. Généralités : L’érosion dentaire

A. Définition et étiologies
1. Définition :

L’érosion dentaire est une perte de substance qui n’est pas due a I'action de micro-
organismes. Elle peut étre définie comme le résultat d’'une attaque chimique acide, ayant
pour conséquence la destruction des structures tissulaires de la dent.

Dans les premiers stades, I'érosion touche donc principalement 'émail. A des stades
plus avancés, I'érosion peut s’étendre aux tissus dentinaires. La disparition des structures
minéralisées de I'organe dentaire conduit a une exposition de la matrice organique, causant
alors des sensibilités dentinaires plus ou moins importantes, pouvant méme aller jusqu’a
I'hyperhémie ou la nécrose pulpaire. De la méme facon, la perte totale, ou partielle, de
I'’émail entraine des déficits esthétiques, de par I'exposition dentinaire, une diminution de la
résistance mécanique et une modification de la morphologie des dents. (4)

2. Etiologies :

Selon la provenance de I'acidité buccale, on distingue différentes sortes d’érosions. |l
faut donc différencier les érosions d’origines extrinséques ou exogenes, des érosions
endogénes ou intrinséques.

a) Facteurs exogénes

Les facteurs étiologiques extrinséques proviennent essentiellement de 'alimentation.
En effet, la consommation quotidienne d’aliments ou de boissons acides est directement en
lien avec le phénoméne érosif. La prise de médicaments, ou de drogues peut également
provoquer ne diminution du pH intrabuccal. Enfin, certaines catégories de personnes, de par
leur environnement, sont également exposées a une acidité d’origine extrinséque. C’est le
cas notamment des cenologues, des vignerons, des nageurs de haut niveau, ou encore du
personnel exposé a des vapeurs acides.

Catégories Exemples
Aliments acides Sodas, Jus de fruits, vinaigrettes, vinaigre, vins
Médicaments acides Aspirine, comprimés de fer, suppléments en
vitamine C
Expositions acides Vapeurs acides : Usines de Batterie, de
munitions, ...

Liquides acides : CEnologue, nageurs
professionnels

Figure 1: Exemples de sources acides extrinseques(5)

Il ne faut, cependant, pas oublier les causes externes modifiant les propriétés internes du
patient. Effectivement, la salive joue un rdle de protection des surfaces dentaires, de par son
action tampon sur le pH intrabuccal. La salive, qui forme un film protecteur sur I'émail,
contient également du fluor, du calcium et du phosphate, qui permettent une balance de
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reminéralisation/déminéralisation, a la surface des dents. Ainsi, tous les traitements
diminuant le flux ou la qualité de la salive, sont autant de facteurs exogénes d’érosion
dentaire. C’est le cas de certains traitements médicamenteux, de la radiothérapie, il est donc
important de connaitre I'historique médical du patient. (6)

b) Facteurs Endogénes

Les facteurs intrinséques d’érosion peuvent étre dues a la mise en contact de fluides
gastriques acides avec la cavité orale. Cela peut étre le cas pour les personnes souffrant de
troubles alimentaires entrainant des vomissements répétés, de ROG (reflux gastro-
cesophagien), tels que I'anorexie ou la boulimie, ou encore I'alcoolisme chronique.

Le désordre alimentaire est 'un des troubles psychologiques les plus courants, et
particuliérement chez les jeunes femmes entre 15 et 25 ans. Les patients boulimiques sont
des patients souffrant souvent d’érosion sévére, a cause de la fréquence importante des
vomissements. Le liquide gastrique a un pH estimé aux alentours de 1, ce qui est bien plus
acide que toutes attaques acides d’origine extrinséque. De plus, les patients souffrant de
désordres alimentaires ont également une qualité et une quantité salivaire moindre, du fait
de la déshydratation et des traitements psychotropes souvent prescrits. L’effet tampon de la
salive sur le pH buccal est donc moins efficace. (7)

De la méme facon, la prévalence de I'érosion dentaire chez les patients souffrant de ROG
est comprise entre 17% et 68%. Et a I'inverse, entre 25% et 83% des patients souffrant
d’érosion dentaire, sont aussi atteints de ROG. (8)

L’alcoolisme chronique est doublement a risque d’érosion dentaire. Tout d’abord, car la
consommation d’alcool fréquente constitue un facteur extrinséque d’érosion, mais aussi de
par les vomissements répétés engendrés, et les reflux gastrointestinaux causés. Dans de
nombreuses études, la prévalence de I'érosion dentaire est augmentée chez les patients
dépendants a I'alcool. (9)

B. Prévalence et classification de I’érosion dentaire :
1. Prévalence

La prévalence exacte de I'érosion dentaire est difficile a déterminer, de par 'absence
de standardisation internationale en termes de diagnostic des érosions dentaires pendant
longtemps. Les prévalences varient grandement d’'une étude a I'autre. En effet, le nombre
important d’indices utilisés pour identifier et classer I'érosion dentaire, empéche toute
comparaison entre les études de prévalence. Néanmoins, on estime la prévalence de
I'érosion dentaire d’environ 30% des 18-25ans, ce qui fait de cette pathologie, un des enjeux
cliniques principaux du chirurgien-dentiste d’aujourd’hui. (10)

2. Classification BEWE

Pour remédier a cette absence de consensus, en 2007, un comité d’experts a défini
un nouveau systeme d’évaluation : le BEWE (Basic Erosive Wear Examination - systeme
visuel pour la détection des lésions érosives). (11)
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Le BEWE permet d’évaluer la gravité de I'érosion. On réalisera donc un examen dent par
dent, en prenant pour références la face la plus atteinte de la dent. Chaque dent porte alors
un score, selon les critéres décrits dans la figure 2.

Score Criteres
0 Pas de perte de substance érosive
1 Perte initiale de I'état de surface
2* Défaut distinct, perte tissulaire impliquant moins
de 50% des surfaces dentaires
3* Perte tissulaire impliquant plus de 50% des

surfaces dentaires
*la dentine est souvent impliquée dans les scores
2et3

Figure 2: Les criteres des différents stades de I'érosion selon BEWE(1)

L'examen est répété pour toutes les dents d'un sextant. Une fois que tous les sextants ont
été évalués, la somme des scores est calculée comme indiqué sur la grille qui suit.

Niveau de risque Score cumulatif de 'ensemble des Conduite a tenir
sextants
Absence de risque Inférieur ou égal a 2 Maintenance réguliére et
surveillance tous les 3 ans
Faible Entre 3 et 8 Hygiene orale et régime

alimentaire, conseils, maintenance
réguliére et surveillance tous les 3
ans

Moyen Entre 9 et 13 Hygiéne orale et régime
alimentaire, conseils, identification
du ou des facteurs principaux de la
perte de tissus, et mise en place
de stratégie pour supprimer ce
facteur.
Applications d’agents de
fluorations ou d’autres stratégies
pour augmenter la résistance des
tissus dentaires.
Maintenance et surveillance tous
les 6 mois a 1 an.

Important 14 et plus Hygiéne orale et régime
alimentaire, conseils, identification
du ou des facteurs principaux de la
perte de tissus, et mise en place
de stratégie pour supprimer ce
facteur.

Applications d’agents de
fluorations ou d’autres stratégies
pour augmenter la résistance des
tissus dentaires. Repousser les
restaurations et mesurer l'usure
des dents avec des photographies,
I'étude du cas, des empreintes...
Dans les cas séveres, les
restaurations seront parfois
nécessaires. Maintenance et
surveillance tous les 6 mois a 1 an.

Figure 3: Conduite a tenir en fonction du score calculé BEWE (11)
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Le BEWE a donc pour but d’attribuer un score global de gravité. Il permet alors, en fonction
du score de déterminer une attitude clinique a suivre.

Cependant, les recommandations données sont propres a I'expérience de I'auteur, et
peuvent donc étre a réévaluer, surtout que la classification date de 2008. Le BEWE ne fait
pas 'unanimité du fait de son manque de sensibilité vis-a-vis des Iésions érosives
modérées.(12) Néanmoins, c’est un standard trés utilisé d’'un point de vue épidémiologique
et qui pourrait étre plus souvent appliqué en clinique.

En 2017, une étude a été menée par Alaraudanjoki pour tester la reproductibilité et la
fiabilité du BEWE avec l'aide des technologies 3D. Cette étude a montré notamment que les
modeles 3D pouvaient étre une aide précieuse au diagnostic de I'érosion dentaire, surtout
lors des stades initiaux. L’étude a démontré que les modeéles 3D permettait un diagnostic
plus précis qu’un examen clinique, dans les secteurs postérieurs maxillaires. (13)

3. Classification ACE

La classification ACE (Anterior classification Erosion) est une classification permettant de
définir le traitement le plus indiqués au niveau des dents antérieures en fonction de leur
degré d’atteinte érosive. Elle a été développée par la Faculté d’Odontologie de Genéve.
Cette classification se base sur cinq paramétres fondamentaux dans I'évaluation de la
sévérité de I'érosion :

- La perte amélaire au niveau des faces palatines

- La perte amélaire au niveau des faces vestibulaires
- L’exposition de la dentine en palatin

- La fracture des bords incisifs

- Lavitalité pulpaire

Grace a ces critéres on peut classer les patients selon 6 catégories, en donnant pour chaque
catégorie, la conduite a tenir. (14)

Catégorie Symptomatologie Conduite a tenir
Classe 1 | Amincissement des surfaces palatines Prévention
Classe 2 | Signes initiaux d’exposition dentinaire sur les faces Traitement pour protéger les
palatines surfaces et préserver les bords
incisifs (méthode directe)
Classe 3 | Bords incisifs fracturés mais avec une perte de longueur Restauration directe ou indirecte
inférieure @ 2mm, et perte de substance importante en en composite
palatin Facettes vestibulaires si la
demande esthétique est forte
Classe 4 @ Perte de longueur supérieure a 2mm Technigue sandwich
Classe 5 @ Perte de longueur supérieure a 2mm Technigue sandwich
Classe 6 = Dents non-vitales Couronnes ou Techniques
sandwich

Figure 4: Tableau récapitulatif de la Classification ACE

C. Diagnostics différentiels : abrasion, abfraction, attrition,
érosion

L’usure dentaire est un phénoméne physiologique qui existe depuis la préhistoire. Dans la
nature, l'usure est a la fois mécanique et chimique, il s’agit d’'un processus au long court tout
au long de la vie.(15)
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L’érosion, purement chimique, est donc souvent confondue avec d’autres formes d’usures,
elles, mécaniques. Néanmoins, les usures dentaires peuvent étre la résultante de ces deux

composantes.
IUsures dentaires I

Mécaniques |

1]

Attrition Erosion
Abrasion
(Abfraction)

| extrinséque | | intrinséque

Figure 5: Arbre diagnostic des usures dentaires par Emmanuel D'INCAU.

e | ’attrition est définie comme la friction entre deux corps solides en mouvement dont
les surfaces sont en contact direct. Les Iésions d’attritions sont bien définies, plates,
brillantes, avec des surfaces congruentes et des angles aigus. Les étiologies
principales sont la mastication, la déglutition, et le bruxisme nocturne.

e |’abrasion est une friction entre deux corps solides avec l'interposition d’un troisieme
corps. Les lésions associées ont un aspect satiné, terne, avec des bords arrondis et
des surfaces non congruentes. On retrouve des formes localisées souvent au niveau
de la région cervicale, avec pour facteurs étiologiques principaux : le brossage,
l'alimentation, I'age et I'environnement.

e L’abfraction est le résultat d’'une concentration de flexion en un point, causée
principalement par une association de points de pression (occlusal par exemple). La
Iésion résultante est donc plus profonde que large, tranchante, et forme un angle.

e L’érosion, comme dit précédemment est une usure d’origine chimique due a une
attaque acide. Les Iésions ont un aspect a reconnaitre : avec des surfaces concaves,
une perte de relief, un coté brillant avec des surfaces non congruentes. (1,16)

Les surfaces dentaires touchées ne sont pas les mémes selon le type d’érosion en cause.
En effet, I'érosion intrinséque provoque des pertes de substances principalement localisées
au niveau des surfaces occlusales des dents postérieures, et sur les faces palatines des
dents antérieures. A contrario, il est plus fréquent de retrouver des atteintes au niveau des
surfaces vestibulaires des dents, lorsque l'origine de I'érosion est de nature extrinséque.

Dans les stades initiaux, I'érosion se caractérisent uniqguement par une perte de
caractérisation des dents, avec des surfaces polies. Puis, on notera I'apparition de perte de
substances de formes concaves, émoussées. Dans des stades plus avanceés, on remarque
souvent une perte de dimension verticale, par modification des morphologie dentaires et une
perte de substance tres importante.(17)

Méme s’il est important de distinguer les différentes formes d’usure pour pouvoir supprimer
les facteurs étiologiques avant d’entreprendre une réhabilitation globale, il faut également
garder a I'esprit que l'usure dentaire est un phénoméne complexe. (18) Dans la plupart des
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cas, le chirurgien-dentiste est face a une combinaison de différents processus d’usures. |
faudra donc évaluer a la part imputable & chaque mécanisme.

Tooth wear : multifactorial process
Figure 6: L’'usure dentaire : un processus multifactoriel par E. D’INCAU.

D. Prévention et agents de reminéralisation
1. Prévention de I’'érosion

a) Suppression des facteurs de risques

Il est important de poser un diagnostic précis et différentiel quant aux causes de la
perte de substance chez un patient. En effet, cela permet au chirurgien-dentiste d’évaluer les
facteurs étiologiques mis en cause, afin de les supprimer avant d’entamer le plan de
traitement de réhabilitation. Ainsi, la premiére étape face a un patient souffrant d’érosion est
d’identifier la ou les cause(s) principale(s) du processus érosif. |l faudra donc effectuer une
anamneése précise du patient, et rechercher toutes les habitudes iatrogénes.

Il faudra orienter notre patient au mieux, en cas de suspicion d’un facteur intrinséque, vers

les spécialistes correspondant a la pathologie en cause, qu'il s’agisse de ROG, de troubles
alimentaires, d’alcoolismes, ou d’éventuels traitements modifiant la qualité et/ou la quantité
salivaire. Les substituts salivaires peuvent étre judicieux en cas de diminution qualitative ou
guantitative du flux salivaire du patient, afin de rétablir un effet tampon sur le pH buccal. (5)

S'’il s’agit d’'un facteur extrinséque, un changement des habitudes du patient sera
déterminant dans la réussite du plan de traitement. Il sera capital de créer un déclic auprées
du patient et d’identifier avec lui toutes les sources acides dans sa consommation
alimentaire. Pour cela, il peut étre judicieux de faire noter au patient sur quelques semaines,
tout ce qu’il va manger et boire au cours de ses journées. Cela permettra de revenir avec lui
sur les aliments a supprimer, ou & consommer de fagon exceptionnelle. Les boissons telles
que les sodas, le thé, le vin, les jus de fruits, ou encore les aliments acides tels que les
agrumes, les aliments sucrés, les compléments vitaminiques. Il faudra faire attention a ne
pas se focaliser uniquement sur le pH, par exemple, le yaourt a un pH de 4, et pourtant il a
un pouvoir érosif minime, car il a une forte concentration en calcium. Ainsi, certains aliments
ont également un effet tampon, tel que les produits laitiers.(1) Des études démontrent que la
consommation de produits laitiers tels que le fromage, le lait les yaourts, ou encore les
brocolis, au quotidien, aurait un effet protecteur sur I'érosion dentaire. Cela s’explique par la
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forte teneur en ions calcium, phosphate et fluor.(6) Cette constatation souleve donc une
question, I'application de produits spécifiques pourraient-ils avoir un effet sur la
déminéralisation des dents ?

b) Protection des surfaces dentaires

Une fois le diagnostic érosif posé, et apres la suppression ou la diminution des
facteurs étiologiques, il faut entamer une phase préventive avec le patient. En effet, on va
chercher a stopper le processus érosif, et a diminuer les sensibilités, avant une éventuelle
prise en charge restaurative.

De nombreuses études se sont penchées sur 'effet protecteur et reminéralisateur de
différents agents. Parmi celles-ci, deux études menées en 2013 par des méthodes
différentes et des équipes différentes ont comparé différents agents de reminéralisation.
L’étude de Nikita Agrawal et son équipe compare les agents suivants : La caséine-
phosphopeptide (CPP) avec du phosphate de calcium amorphe (ACP), le gel de fluorure de
phosphate acidifié (APF), et le supplément de fer.(19) L’étude menée par Rallan et son
équipe, permet la comparaison entre CPP-ACP, CPP-ACPF, le dentifrice fluoré, et la salive
(qui joue le role de témoin).(20) Les résultats de ces deux études distinctes aboutissent a la
méme conclusion. Il semblerait que 'augmentation de la microdureté de surface, aprées
application des différents agents, est augmentée.

» Ces études montrent que le CPP-ACP est significativement plus efficace que les
autres agents testés. Ainsi, une application répétée de tooth mousse ©, composé de
CPP-ACP, est fortement indiqué dans la prévention et le traitement initial du
processus érosif puisque la CPP-ACP permet de former une couche protectrice qui
inhibe la déminéralisation.

» L'agent fluoré comme le gel de fluorure de phosphate acidifié (APF) agit par dépét de
fluorure de calcium (CaF2) principalement sur la surface de I'émail et se transforme
en cristaux de fluoroapatite. On peut donc considérer que I'application de vernis
fluorés, tels que le Duraphat © sont bénéfiques pour renforcer les tissus dentaires.
De la méme fagon, conseiller un dentifrice a forte teneur fluorée est indiqué pour
prévenir le processus érosif.

» Le supplément de fer, entraine la précipitation du phosphate ferrique sur I'émail, le
rendant plus résistant a I'érosion. En conséquence, le fer reminéralise I'émail érodé
par nucléation d'apatite et substitution du calcium dans l'apatite.

Ainsi une application répétée de ses agents peut étre bénéfique pour augmenter la qualité
des surfaces dentaires et les protéger de 'attaque acide.

2. Diminution du potentiel érosif des sodas

L’adjonction de polyméres dans les sodas est une piste de plus en plus étudiée
L’érosion chez I'adolescent est de plus en plus fréquente, de part une consommation accrue
de boissons sucrés, et ce, dés le plus jeune age.(4) Pour diminuer 'impact de la
consommation quotidienne des sodas, certains chercheurs se sont penchés sur I'adjonction
de polymeéres, tels que le phosphate, le calcium, la gomme de xanthane, etc. afin de
diminuer le potentiel érosif de ces boissons. Des études ont donc comparé I'effet de ces
sodas modifiés sur les tissus dentaires, avec des sodas classiques. L’étude in vitro menée
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en 2012 par Beyer et son équipe, a pour but de comparer 'érosion de la surface amélaire
aprés application d’'une part de boisson acide non modifiée et d’autres part par I'application
de solutions d’acide citrique modifiées par polymere (PMCAS). Pour modifier la solution, des
polyméres d'alginate de propyléne glycol (PGA), de pectine hautement estérifiee (HP) et de
gomme arabique (GA) ont été adjoints. La microscopie a force atomique (AFM) a permis
d’estimer I'épaisseur des rayures formées sur la surface de I'émail et conclue a des effets
érosifs réduits par rapport aux solutions acides classiques non modifiées. Cependant, le
milieu buccal n’ayant pas été reproduit on peut se demander si les résultats seraient aussi
probants. (21) D’autres études cliniques, incluant le facteur patient-dépendant, tendent a la
méme conclusion concernant la diminution du potentiel érosif par adjonction de certains
polymeres.(22)

E. Réhabilitation globale suivant le gradient thérapeutigue

Le gradient thérapeutique est une notion importante dans la dentisterie moderne.
Aujourd’hui, en s’appuyant sur les données acquises de la science, chaque prise de décision
thérapeutique doit faire la balance entre bénéfices et risques. Notre responsabilité en tant
gue chirurgien-dentiste est de soigner notre patient en offrant le meilleur pronostic a ses
dents, au long terme. Pour cela, nos soins s’inscrivent dans un gradient thérapeutique nous
permettant de réhabiliter une ou plusieurs dents de fagon pérenne, en étant le moins mutilant
et le plus conservateur possible. Cette régle est valable quel que soit I'age du patient mais
doit étre encore plus rigoureusement appliquée chez le jeune patient. (23)

La difficulté avec les pertes de substances érosives est de savoir quand, et comment
intervenir pour les traiter. La décision d’entamer une réhabilitation, ou non, est basée sur
plusieurs critéres.

Tout d’abord, du point de vue du patient : les sensibilités ou les douleurs, les
difficultés masticatoires, ou encore une demande esthétique, sont autant de critéres a
prendre en compte. De plus, certains patients sont soucieux de I'évolution de leur dentition
sur le long terme.

Du point de vue du praticien, les raisons pour entamer une prise en charge peuvent
étre diviser en facteurs primaires et secondaires. Les facteurs primaires sont directement en
lien avec la gravité des atteintes, leur position (impliquée ou non dans l'occlusion), leur
nombre et s’il s'agit d’atteintes localisées ou généralisées. Les facteurs secondaires sont la
progression du processus érosif, s’il est actif ou non, I'age du patient, et les facteurs
étiologiques (maitrisables ou non). Il est important de prendre en considération 'ensemble
de ces facteurs dans la décision de traiter ou non les Iésions érosives, afin de ne pas réaliser
de sur-traitement. Les traitements de restauration ne sont pas une obligation, parfois seules
les mesures préventives et un suivi de I'évolution peuvent étre suffisants.
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En fonction de I'age du patient, I'usure dentaire est:

- e

_/'-- -
- T
Pathologique Physiologique
oui oui
évaluation du risque, prise en
considération des facteurs Pas de traitement

éthiologigues, mesure de l'usure
dentaire

établissement de traitements
préventifs avec renforcement _
périodigue, conseils et
surveillance

L'usure estelle
préoccupante pourle — Non
patient et/ou le praticien

Plan de traitement,
explications des Phase de

OUl +4tions et * restauration
consentement éclairé

Figure 7: Arbre décisionnel de prise en charge des cas d’érosions. (17)

L’adhésion du patient au plan de traitement est un des facteurs de réussite de ces
réhabilitations. C’est pourquoi, commencer par une phase de prévention, durant laquelle on
accompagnera le patient dans la suppression des facteurs étiologiques, est indispensable.
S’il n’y a pas de symptomatologie douloureuse pour le patient, cette phase intermédiaire
peut durer plusieurs années avant de se poser la question d’une restauration ou non.
L’utilisation d’'indices de mesure de gravité du processus érosif, comme le BEWE, permettent
d’évaluer la progression au cours du temps.

Il est capital que le patient prenne conscience des causes de I'érosion, et de ses
conséquences. De la méme fagon, il doit étre clairement informé des bénéfices et des
risques du traitement qu'il lui sera proposé, ainsi que des alternatives possibles. (17)

1. Réhabilitations soustractives classiques

Lorsque cela est possible, il faudra repousser le recours aux approches
soustractives, afin de conserver un maximum les tissus dentaires restants et la pulpe. On
privilégiera toujours les approches directes, indirectes ou hybrides plutot que les
réhabilitations dites traditionnelles indirectes telles que les couronnes. Ces derniéres
impliquent des préparations trop importantes des tissus restants. De plus, ces restaurations
traditionnelles ont un risque élevé de complications et engagent le pronostic de la vitalité de
la dent a long terme. (24)

Cependant, les réhabilitations traditionnelles soustractives telles que les couronnes, bridges,
ont encore leur place dans la prise en charge des Iésions érosives séveres. En effet, dans
des cas ou les restaurations adhésives ont échoué a plusieurs reprises, ou encore pour les
patients plus agés cumulant plusieurs facteurs (maladie avancée, édentement & compenser,
restaurations invasives déja présentes...) (2)
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2. Restaurations directes

La réhabilitation par restaurations directes en composite, est une technique souvent
utilisée, et notamment en premiére intention.(25) De nombreuses études montrent le succes
a moyen et long terme de ces restaurations. (26) Néanmoins, méme si ces études montrent
le plus souvent un taux de succés supérieur a 95%, il faut garder a I'esprit qu’elles restent de
petites étendues en termes d’échantillon de patient. Malgré cela, les restaurations directes
sont une bonne solution dans le traitement de certains cas d’usure dentaire par érosion.
Cependant, les études montrent qu’une réhabilitation postérieure par restauration indirecte
augmentent la durabilité des restaurations directes antérieures. (27)

Les restaurations composites directes peuvent étre placées en utilisant différentes
techniques de placement qui aident a créer I'anatomie requise et la relation occlusale
attendue. Certaines techniques utilisent du silicium pour établir la DVO augmenté et placer le
composite directement. D’autres techniques utilisent une reconstruction en wax-up. Cela
permet d’obtenir une clé transparente en silicone. Cette derniere permet la mise en place
des restaurations composites directes.(2)

Les restaurations directes par composite s’inscrivent dans une volonté de suivre le
gradient thérapeutique. Ainsi, elles sont particulierement adaptées au cas d’usures
modérées, ou en complément de restaurations indirectes pour les cas d’érosion sévére. (28)

Qu’ils s’agissent des restaurations directes, ou indirectes, il faut garder a I'esprit que
le collage sur une dent usée est moins efficace que sur une dent saine. En effet, la dentine
présente est hyperminéralisée, on parle de dentine sclérotique.(29) Celle-ci est donc moins
réactive aux gels de mordancage, et ce, de par ses tubulis partiellement ou totalement
obstrués qui empéchent la création de tag de résine, comme c’est le cas sur une dentine
non-sclérotique. Cela pose peu de problemes pour les collages antérieurs, car ils restent
souvent de I'émail en quantité suffisante pour assurer la rétention chimique. En revanche, en
postérieur les plages de dentine sclérotique sont plus importantes. |l faudra donc privilégier
un adhésif universel en postérieur, car I'acidité faible de ce genre d’adhésif permet la
conservation des cristaux d’hydroxyapatites, et donc une interaction chimique favorable. En
antérieur, le systeme M&R avec mordancage/ringage ou un adhésif universel avec
mordancage, donnent les mémes valeurs d’adhérence. Le sur mordancgage de la dentine
sclérotique n’est pas bénéfique, on privilégiera un mordangage sélectif dentine/email. (29)

3. Restaurations indirectes collées

Dans un souci d’économie tissulaire maximale et de choisir les solutions les moins
invasives, 'avenement des techniques collées a permis des restaurations globales de cas
séveére d’érosion tout en étant le moins mutilant possible. Le gradient thérapeutique est une
notion que le praticien d’aujourd’hui doit garder a I'esprit lors de toutes prises en charge.
L’échéance des couronnes doit donc étre reportée au maximum, et se limiter aux cas les
plus sévéres. Les restaurations indirectes adhésives, moins mutilantes, sont a privilégier
chaque fois que c’est possible.

En antérieur, la technique sandwich par mise en place de facettes palatines et vestibulaires
semble avoir fait ses preuves a moyen terme, comme le montrent plusieurs études. Cela
permet une conservation de la vitalité pulpaire, des tissus dentaires et nous laisse la
possibilité de ré-intervenir en allant des solutions les plus conservatrices vers les solutions
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les plus invasives, toujours dans un souci de garantir a chaque dent, le meilleur pronostic sur
le long terme, et donc de retarder la perte dentaire et le recours implantaire. Cependant, il
faut rester prudent vis-a-vis d’'un éventuel recul a plus long terme. (30)

En postérieur, la remontée de la DVO et le rétablissement d’'une occlusion stable et
fonctionnelle, sont des challenges importants des cas d’érosion sévére. Le gradient
thérapeutique est généralement le suivant : inlays, onlays, overlays, veenerlays, en ce qui
concernent les restaurations occlusales postérieures (29)

4. La Three Step Technique de Vailati

La three step technique de Vailati met en pratique les grands principes conservateurs
évoqués ci-dessus, a base de restaurations adhésives. Elle se réalise en trois étapes de
laboratoires alternées avec trois étapes cliniques. La premiére étape regroupe la
réhabilitation esthétique, et permet grace a un wax-up maxillaire vestibulaire, de définir un
nouveau plan d’occlusion sur lequel baser la suite du traitement. La seconde étape concerne
la réhabilitation postérieure, via un wax-up occlusal postérieur, cette étape permet
d’augmenter la DVO et d’assurer une occlusion correcte. Enfin, la derniere étape se
concentre sur le rétablissement d’'un guide antérieur fonctionnel. (3)

Nous nous sommes inspirés de ces grands principes pour la réhabilitation globale de notre
patient. Nous décrirons les étapes de la three step technique, et de ses évolutions, plus en
détail lors de la derniére partie.

20



[I. Report case : three step technigue adaptée

A. Etat initial

Le patient, 4gé de 26 ans, s’est présenté en consultation a 'Hépital Saint André en 2016.

Motif de
consultation :

Diagnostics
dentaires établis
avant notre
premiére
consultation :

Antécédents :
Habitudes

hygieno-
diététiques :

>
>
>

Sensibilités dentinaires handicapantes au quotidien
Inquiétude du pronostic de ses dents a I'avenir,

Demande esthétique vis-a-vis des bords libres des incisives
centrales ébréchés.

Suspicion de bruxisme nocturne traité en 2015 par le port de
gouttiéres nocturnes

Sensibilités dentinaires non attribuées a I'érosion en 2015

Aucun diagnostic précis concernant la dégradation bucco-dentaire
du patient

Aucun antécédent médical

Consommation quotidienne et conséquente de sodas pendant la
période de I'adolescence (Coca Cola © a raison d’1,5L par jour)
Consommation actuelle de café, de thé au quotidien, et de sodas
régulierement

Hygiéne bucco-dentaire a perfectionner
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Examen exobuccal et du sourire :

>
>
>

Levres fines
Colorations, perte amélaire laissant apparaitre la dentine par transparence
Etages de la face proportionnés, pas de perte verticale visible

Figure 8 : Profil droit Figure 9: Profil gauche

.

Figure 10 : Vue de face

Figure 11: Sourire
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Examen endobuccal :
Maxillaire :
» Perte de substance sur les faces palatines des incisives et
canines.

Bords incisifs érodés, fracturé sur la 21 — ACE Il
Colorations alimentaires

Perte de substance face vestibulaire 24

Etat parodontal sain

YV VY

Figure 12 : Bords incisifs érodés

Figure 13: Perte de substance sur les faces palatines du bloc incisivo-canin
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Figure 14: Vue occlusale du secteur incisivo canin maxillaire.

Figure 15: Etat dentaire et parodontal initial selon une vue vestibulaire

Figure 16: Vue d'ensemble des faces vestibulaires maxillaires, avec perte amélaire au niveau des bords libres

antérieurs et de la face vestibulaire de 24. Colorations multiples. Translucidité des incisives centrales.
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Mandibulaire :

» Atteintes dentinaires et concavités sans coloration sur les faces
occlusales des molaires et prémolaires mandibulaires

> Perte de substance faces vestibulaires des dents 33, 34 et 44

» Etat parodontal inflammatoire localement

Figure 17: Vue occlusale mandibulaire, pertes de substances sur les faces occlusales de I'ensemble des secteurs
postérieurs, et en vestibulaire de 34, 33, 44.
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Examen occlusal :
» Classe | molaire et Canine.

Figure 20: Classe 1 canine et molaire gauche
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B. Prévention et gestion étiologique

Dans un premier temps, nous avons réalisé :

- Une motivation a I'hygiéne, avec reprise des techniques de brossage, changement
de brosse avec passage a une brosse a dent électrique de type souple,

- Mise en place d’'un dentifrice spécialisé dans les sensibilités dentinaires en
application quotidienne (Sensodyne Rapide ©)

- Des applications répétées de topique de Fluorure de Sodium (DURAPHAT ©) afin de
reminéraliser les surfaces dentaires et diminuer les sensibilités

En paralléle, dans un but de gérer les facteurs de risques de I'érosion, il a été demandé au
patient :

- De minimiser au maximum la consommation de boissons acides et sucrées, telles que
les sodas, les jus, les alcools, le thé ou le café

Et en cas de consommation :

- De rincer sa bouche avec de I'eau, puis de se brosser les dents,
- De boire ce type de boissons a la paille pour diminuer le contact prolongé sur les
surfaces dentaires, et minimiser 'attaque acide.

Compte tenu des fortes sensibilités du patient, ce dernier a été trés réceptif et a bien pris
conscience de I'importance de son implication dans la réussite de la future réhabilitation. Le
patient portait des gouttieres nocturnes pour contrdler le facteur mécanique d’usure, qui
semblait toutefois, secondaire, le facteur principal de la perte de substance étant visiblement
d’origine chimique. Par soucis de précaution, nous I'avons conservée. Aprés plusieurs maois,
les sensibilités du patient ont diminué, sans disparaitre totalement. L’hygiéne s’est améliorée
et le phénoméne d’érosion n’était plus actif, en effet la présence de coloration au fond des
puits dentinaires est un élément diagnostic.

Le patient a donné son consentement éclairé pour débuter les phases pré-prothétiques et
provisoires.

C. Etude pré-prothétique

En paralléle de toute la phase préventive, nous avons réalisé une étude prothétique
afin d’orienter nos choix de réhabilitation. Nous avons donc effectué :

- Des modeéles d’études,

- La prise de photographies

- Un enregistrement de la position mandibulaire par arc facial
- Un montage en articulateur par le prothésiste.

Nous avons, alors, pu évaluer la place nécessaire a donner en postérieur pour pouvoir
réhabiliter les secteurs antérieurs. Les surfaces palatines du secteur antérieur maxillaire ont
subi une perte tissulaire suffisante pour réaliser un collage de facettes palatines sans avoir a
modifier la DVO de fagon importante.

La prothésiste a donc pu créer des wax-up afin de simuler le résultat souhaité, en suivant la
technique en 3 étapes de Vailati.
Le patient a pu comprendre I'enjeu de la réhabilitation, et ainsi adhérer au plan de traitement.
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D. Phase provisoire : succession Wax-up/mock-up

Wax up primaire

» Réalisation d’'un montage directeur antérieur, par le prothésiste et d’'une clé en silicone
de laboratoire.

Figure 21: Wax up antérieur

Mock up

» Transfert du Wax-up en bouche grace aux clés en silicone de laboratoire
» Utilisation de résine Bis-GMA teinte A3

Figure 22: clé en silicone de laboratoire pour réaliser les mock-up en résine BIS-GMA

Mock-up antérieurs

» Apres plusieurs essayages, nous avons décidé de modifier la technique
initiale de Vailati en supprimant les facettes vestibulaires non nécessaires.
Dans un souci d’économie tissulaire et financier, nous avons choisi de réaliser
uniguement des facettes palatines a retour vestibulaire pour recréer les bords
incisifs, donner la forme souhaitée, et assurer occlusion et guide antérieur.
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Figure 23: Essayage du mock-up antérieur

Figure 24: Essayage du mock-up antérieur pour validation esthétique

Figure 25: Essayage du mock-up antérieur, avec retour palatin. La forme des incisives et des canines est presque
entierement donnée par 'apport de résine en palatin.
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Figure 26: Vue d'ensemble du sourire du patient avec le mock-up en bouche. Patient satisfait par la forme des
dents.

Wax up

>

Aprés validation du wax-up antérieur : Réalisation d’'un wax-up postérieur, uniquement
mandibulaire, par le prothésiste et de clés en silicone de laboratoire.

Mock-up postérieurs

>
>

DVO +2mm

Méme si, dans notre cas, une phase de test n’est pas forcément nécessaire car
'augmentation est minime, pour plus de sureté, nous avons préféré laisser une phase
d’adaptation. De plus, cela a corréler avec la période estivale.

Adaptation correcte a la nouvelle dimension verticale, aucun signe de souffrance des
ATM.
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Figure 27: Vue occlusale du mock-up secteur 3 et 4

Figure 29: Mock-up provisoire secteur 4
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Figure 30: OIM secteur 2/3 avec mock-up en place secteur 3 et une DVO augmentée de +2mm

Figure 31: Mock-up occlusal secteur 3

» Un dernier wax-up antérieur dédié au guide antérieur sera réalisé apres la mise en
place des restaurations d’'usage postérieures.

E. Réhabilitation postérieure

Nous avons commencé par le secteur 4, en laissant le secteur 3 sous provisoires.
Pour les deux secteurs, les étapes réalisées étaient les mémes. En inter séance, les
provisoires en résine ont été replacées avec la clé de laboratoire.

Préparations

» Préparation au travers du mock-up : les pertes de substance étaient telles que les
tissus dentaires n’ont été préparés qu’a minima, nous avons toutefois respecté les
regles de préparations pour restaurations adhésives : mise de dépouille pour faciliter
l'insertion des piéces prothétiques, suppression des points de contact, gestion de
I'angle vestibulo-occlusal ainsi que des limites esthétiques. Ici, dans un souci de
compromis entre I'esthétique, la fonction et la conservation tissulaire, nous avons
privilégier des préparations les plus a minima possible. Polissage des surfaces.

» Pose du champ opératoire pour vérifier la possibilité de mise en place et pour isoler
les dents.

» IDS (immediate dentin sealing) avec adhésif universel.
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Figure 32: préparation des dents postérieures au travers du mock-up

Figure 33: Finitions et polissage des préparations aprés avoir enlevé le mock-up
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Mise en place du champ opératoire :

Figure 34: Mise en place du champ opératoire

Réalisation de I'IDS :

Figure 35: Mordancgage sélectif émail 30 secondes et dentine 15 secondes, a l'acide orthophosphorique sur
toutes les dents postérieures
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Figure 36: Application de I'adhésif universel sur I'ensemble des surfaces, puis séchage doux jusqu'a évaporation
des solvants, et photopolymérisation.

Prise d’empreintes

» Empreintes double mélange avec silicone heavy et regular

» Mise en place de matrices métalliques en interdentaire pour séparer les dents et
faciliter la lecture des préparations par la prothésiste

» Demande tables top pour les dents 7,6,5 et une veenerlay pour les 4, en disilicate de
lithium (emax ivoclar vivodent ©).

» Choix de la teinte et photos transmises a la prothésiste.

Figure 37: mise en place de matrices métalliques en interdentaire avant la prise d"empreinte double mélange.

Collage

» Essayage des piéces prothétiques avec un gel de glycérine aprés nettoyage des
surfaces aux ultrasons. D’abord sans, puis avec, le champ opératoire pour s’assurer
de l'absence d’interférence avec la digue

» Préparation des piéces prothétiques : (31)

o Nous ne disposions pas de sableuse, les piéces prothétiques n’ont donc pas
subi de sablage a I'alumine de l'intrados.
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O

Mordancage a I'acide fluorhydrique 9% pendant 20 secondes. Puis ringage
d’au moins 30 secondes. Séchage.

Silanisation des piéces prothétiques dans le but augmenter I'adhésion 103 et
la mouillabilité de surface, mais également de protéger la couche hybride sur
le long terme. (31) On applique le silane par frottement, puis on le séche 60
secondes, avant de le laisser s’évaporer totalement pendant 3 minutes. (32)

» Protocole de collage selon les recommandations de NX3 de Kerr Dental © :

O

O O O O

Mordancgage a 'acide orthophosphorique 30 secondes sur I'émail et 20
secondes sur la dentine, ringage et séchage

Application d’adhésif universel, séchage, photopolymérisation

Mise en place du matériau Nexus sur la piéce prothétique,

Insertion de la piéce sur la préparation dentaire, puis appui constant,
Retrait des exces principaux au pinceau, photopolymérisation toujours sous
appui continue.

Le Nexus a une prise duale, on procédera donc a une photopolymérisation longue de
chacune des faces de la dent.

Figure 38: Pieces prothétiques pour secteur 3 en disilicate de lithium: veenerlay, et overlays
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Figure 39: Pieces prothétiques en disilicate de lithium secteur 4: vennerlay et overlays

Figure 40: Veenerlay en disilicate de lithium pour 34
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Figure 41: Mise en place du champ opératoire avec ligature sur 43,44,45, téflon pour protéger les dents
adjacentes, protocole de collage réalisé dent par dent — secteur 4

Figure 42: Mise en place de téflon pour protéger les dents adjacentes, fil dentaire superFloss © de Oral B en
dessous de point de contact pour retirer les exces de NX3, Table top sur 36 mis en place. — secteur 3

Figure 43: Mise en place de la piéce prothétique, maintenue en appui constant, retrait des excés au pinceau -
secteur 3
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Figure 44: veenerlay sur 34, tables top sur 35 et 36

4

Figure 45 : mise en place de gel glycérine au niveau des joints prothétiques avant polymérisation finale — secteur
4

Finitions

» Elimination des exces : tout d’abord grace au fil dentaire SuperFloss de Oral B © que
nous avions placé en interdentaire, en dessous des points de contacts, puis a l'aide
d’un instrument CKG6 et bistouri, et de vérification minutieuse visuelle avec aide
optique.

» Polissage

» Equilibration occlusale
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Figure 46 : retrait des excés au CK6

Résultats de la réhabilitation postérieure d’usage par collage :

Figure 48: Secteur 3 & +3 semaines
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Figure 49: OIM apreés le collage des secteurs postérieurs mandibulaires. Recouvrement diminué par rapport a
I’état initial

F. Réhabilitation antérieure

Nous avons fait une prise d’empreintes a l'alginate et un nouvel arc-facial pour demander un
nouveau Wax-up antérieur correspondant a la forme validée pendant la phase provisoire, et
se concentrant sur le guide antérieur.

Préparations » Préparation au travers du mock-up : les pertes de substance
étaient telles que nous avons simplement arrondi et uniformiser les
faces palatines sans avoir besoin de réellement préparer les tissus
dentaires, polissage

» Améloplastie minime sur 31
» Pose du champ opératoire pour vérifier la possibilité de mise en
place, isoler pour I'DS

Figure 50: préparation a travers le mock-up
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Figure 51: Repéres dans les rainures de pénétration controlée

Figure 52: retrait du mock-up pour continuer la préparation

Figure 53: Surfaces dentaires a préparer
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Prise d’empreintes
» Empreintes double mélange avec silicone heavy et regular
» Demande facettes palatines pelliculaires 13, 12, 11, 21, 22, 23 en disilicate de
lithium
» Choix de la teinte 2M2 et photos transmises a la prothésiste
>

Le premier essayage des facettes Cérasmart © n”a pas été concluant, nous avons
donc repris une empreinte.
Collage
» Essayage des pieces prothétiques avec un gel de glycérine apres nettoyage des
surfaces aux ultrasons. D’abord sans, puis avec, le champ opératoire pour
s’assurer de I'absence d’interférence avec la digue
» Préparation des piéces prothétiques : (31)

o Nous ne disposions pas de sableuse, les piéces prothétiques n’ont donc
pas subi de sablage a I'alumine de l'intrados.

o Mordangage a I'acide fluorhydrique 9% pendant 20 secondes. Puis ringage
d’au moins 30 secondes. Séchage.

o Silanisation des pieces prothétiques dans le but augmenter 'adhésion 103
et la mouillabilité de surface, mais également de protéger la couche hybride
sur le long terme. (31) On applique le silane par frottement, puis on le séche
60 secondes, avant de le laisser s’évaporer totalement pendant 3 minutes.
(32)

» Protocole de collage selon les recommandations de NX3 de Kerr Dental © :

o Mordangage a I'acide orthophosphorique 30 secondes sur I'émail et 20
secondes sur la dentine, ringage et séchage
Application d’adhésif universel, séchage, photopolymérisation
Mise en place du matériau Nexus sur la piéce prothétique,
Insertion de la piéce sur la préparation dentaire, puis appui constant,
Retrait des excés principaux au pinceau, photopolymérisation toujours sous
appui continue.
Le Nexus a une prise duale, on procédera donc a une photopolymérisation longue de
chacune des faces de la dent.

O O O O

Figure 54: Mise en place de la digue pour I'essayage des facettes
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Figure 55: Ligatures afin d'assurer une étanchéité totale, et le replacement parfait des pieces prothétiques.

Figure 56: Facettes palatines en Emax pour canines et incisives latérales, et facettes palatines butt margin en
disilicate de lithium pour les incisives centrales.

Figure 57 et Figure 58 : Collage de la facette palatine sur 21 apres réalisation du protocole de collage, puis
élimination des exces en maintenant un appui constant de la piéce contre la dent.

Figure 59: 6 facettes palatines collées
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Finitions
» Elimination des exces principalement a I'aide d’'un pinceau tout en maintenant
fermement la facette en place, puis grace au teflon qui recouvrait les faces
proximales des dents adjacentes, finitions avec un CK6 et un bistouri.
» Polissage
» Equilibration occlusale

Figure 61: sourire du patient a 1 semaine
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Figure 62: Faces vestibulaires du bloc incisivo canin

Figure 63: Vue occlusale maxillaire & 1 semaine

Figure 64: Vue palatine des incisives maxillaires
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Figure 65: Intégration biologique secteur 1

Figure 66: Intégration des facettes palatines en Emax a 1 semaine

Comme nous le savions, le joint entre la dent et la facette était visible,
particulierement sur les incisives centrales. Le patient était prévenu de cet inconvénient mais
la décision a été prise communément avec le patient qui souhaitait éviter le recours immédiat
aux facettes vestibulaires. Nous lui avons donné raison par soucis d’économie tissulaire,
mais nous savions que nous allions devoir gérer la visibilité du joint par un marginage en
composite.

G. Finitions

En complément de la réhabilitation prothétique, nous avons décidé de réaliser des
composites esthétiques complémentaires, avec les composites GC essentia ©, sur les faces
vestibulaires de 33 et 24. Et ce, toujours dans un souci du respect du gradient thérapeutique,
de limiter les colts et d’étre le plus a minima possible.

Concernant le secteur incisivo-canin, I'esthétique étant satisfaisante pour le patient.
Néanmoins le joint de la 21, et de la 11 nous semblaient trop visibles. Nous avons donc
réalisé, comme prévu, un marginage des joints avec du composite fluide GC Flo ©, afin de
rendre la jonction entre la facette et la dent le moins visible possible.

Un détartrage et un repolissage global a complété la séance de finitions. Nous avons
également réalisé des gouttieres nocturnes de bruxisme afin de protéger les surfaces
dentaires, et les restaurations mises en place.
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H. Maintenance et résulats

Lors du contrble a 1 an, le patient était satisfait a la fois d’'un point de vue fonctionnel, de par
la disparition des sensibilités, mais aussi esthétique. L'occlusion statique et dynamique était
équilibrée. Nous avons fait des rappels en matiére d’hygiéne et un détartrage/polissage. Le
patient a commencé a fumer apres la fin du traitement, et a une consommation de
caféine/théine quotidienne, ce qui a provoqué des colorations. Il a été rappelé au patient
l'importance d’'une maintenance hygiéno-diététique de sa part. On peut remarquer une
gencive inflammée localement. Les techniques de brossage ont été montrées a nouveau, et
des contréles bi-annuel a été recommandé.

Figure 67 : Sourire du patient aprés 1an et 3mois

Figure 68 : Vue vestibulaire des dents maxillaires du patient apres 1an et 3mois
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Figure 69: occlusion secteur 1/4 Figure 70: occlusion secteur 2/3

Figure 71: secteur antérieur maxillaire a 1an et 3mois

Figure 72: facettes palatines du secteur incisivo-canins
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Figure 73: Vue occlusale des reconstitutions adhésives (overlays, veenerlays) du secteur prémolo-molaires mandibulaires
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[1l. Discussion : Modification de la three step technique

A. Three step technique originale et modifications appliqguées au
cas

La three step technique a été élaborée par Vailati en 2008, pour permettre le
traitement des cas d’érosion sévére, par des techniques minimalement invasives. Comme
nous I'avons évoqué précédemment, I'érosion est une cause de délabrement de plus en plus
courante, qui obligeait le chirurgien-dentiste a réaliser des réhabilitations de grandes
étendues. Ce genre de travaux impliquent d’une part, la gestion esthétique du sourire, et
d’autre part, les problématiques fonctionnelles. Dans I'intérét du patient, et pour rester le
moins invasif possible, Vailati a développé cette technique qui permet une meilleure
communication avec le prothésiste, avec le patient, mais également une prédictibilité dans la
réussite du traitement des érosions séveres par techniques adhésives. Elle est basée sur
trois étapes de laboratoires alternées avec trois étapes cliniques, pour permettre une
compréhension parfaite entre le praticien clinique et le prothésiste dentaire. (33)

Laboratory Clinical
Maxillary Step 1: Assessment
vestibular waxup Esthetics of occlusal plane

Creation of poste-

£33
AL

Posterior Step 2: ] )
occlusal waxup Posterior support  flor occlusion at
an increased VDO
_ _ ~ Reestablishment P& N
Maxillary anterior Step 3: : . T TP
; = of final anterior | el o
palatal onlays Anterior guidance : &
guidance

Figure 74: Les étapes de la three step technique de Vailati (33)

Habituellement, lors de traitement aussi complexe, le praticien commence par réaliser un
wax up global, impliquant a la fois les dents antérieures et postérieures. Vailati préconise
une approche fractionnée.

1. Premiéres étapes
a) Premiere étape de Laboratoire

La premiére étape est donc de demander un wax-up se limitant a I'aspect esthétique
de la réhabilitation, et a définir la position de futur plan d’occlusion via les bords incisifs. Ce
premier wax up implique uniqguement les faces vestibulaires des dents maxillaires, allant des
premieres molaires aux incisives centrales. Ainsi, ce wax up a pour but de valider le rendu
esthétique souhaité au final. Et d’autre part de définir le futur plan d’occlusion. (34)



Adaptations :

e Nous n’avons pas souhaité réaliser un wax-up vestibulaire de si grande étendue, car
les érosions séveres restaient localisées. Nous avons donc limité notre premier wax-
up jusqu’aux premieres prémolaires. Nous avons ainsi pu constater que seules les
faces vestibulaires des prémolaires étaient touchées, et que les faces occlusales des
dents cuspidés maxillaires étaient peu altérées par les érosions.

e Les wax-up des faces vestibulaires incisivo-canines se sont avérées trés minimes.
La seule nécessité était le rétablissement d’une longueur correcte de ces dents, ainsi
que la restauration des bords libres, fracturés.

o Compte tenu des fortes pertes de substances palatines de notre patient, nous avons
demandé des ce premier wax up l'intégration des faces palatines de notre secteur
antérieur maxillaire, en excluant les cingulums, comme Vailati le préconise.

La combinaison de tous ces éléments nous a amené a envisager une restauration
globale guidée par la three step technique, mais modifier afin de rester dans une
démarche limitant les codts tissulaires et financier.

b) Premiére étape Clinique

Vailati décrit alors le transfert du premier wax-up en bouche, via un mock up. On réalise ce
transfert avec une clé en silicone de laboratoire trés précise, et une résine Bis-acryl de la
méme teinte que les dents du patient. Cela permet au patient de visualiser la direction prise
par le praticien et le technicien de laboratoire et ainsi, de valider ou modifier les choix
réalisés. Ce dernier peut porter le mock-up quelques jours, afin de le montrer a ses proches,
et de se faire une idée de ses attentes en termes d’esthétique du sourire. Cette phase
clinique permet aussi de valider le futur plan d’occlusion qui se basera sur la nouvelle
position du bord incisif. La phase de mock-up permet également de décider de la nécessité
de chirurgie muco-gingivale, afin d’optimiser le profil d’émergence des facettes.

Adaptation :

Aprés le retour du patient, nous avons adaptés notre wax-up et réalisé un second essayage
pour le valider cliniquement.

Ce mock-up nous a permis de valider nos choix cliniques, a savoir :

- Laréalisation de restaurations palatines butt margin afin de ne pas avoir a préparer
les faces vestibulaires des incisives et des canines.

- L’absence de modification du plan d’occlusion, puisque nous avons conservé tout le
plan maxillaire, en nous concentrant uniquement sur 'arcade mandibulaire.

- Laréalisation de composites complémentaire sur la face vestibulaire de 24

- Eventuellement des composites esthétiques vestibulaires sans préparation au niveau
du bloc incisivo-canins, si nécessité.

- En nous affranchissant des facettes vestibulaires, nous avons exclue la question de
l'intégration gingivale et du profil d’émergence. Le parodonte était sain, et
I'alignement des collets déja correct.
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2. Deuxiémes étapes
a) Deuxiéme étape de Laboratoire

Deux problématiques principales se posent a ce stade de I'étude pré prothétique.

e Tout d’abord, il faut choisir entre relation centrée (RC) ou relation d’intercuspidie
maximale (RIM). Vailati préconise de choisir la RIM lorsque le patient est en classe |l
molaire, car la combinaison RC et augmentation de la dimension verticale d’occlusion
(DVO) peut aboutir & une absence de guide antérieur, obligeant a intervenir au
niveau des cingulums des dents maxillaires, ou alors d’augmenter la hauteur des
incisives mandibulaires (déja souvent égressées par compensation naturelle des
pertes de substances palatines maxillaires).

e La seconde problématique concerne 'augmentation de DVO : comment la
déterminer, et comment la tester sur le patient ? C’est effectivement difficile d’évaluer
la perte de DV des patients souffrant d’érosion, de par les processus d’égressions
compensatoires. Cependant, elle reste toujours nécessaire afin d’éviter d’avoir a
préparer les tissus dentaires restants, et d’approcher de la pulpe dentaire. De plus,
'espace nécessaire en antérieur pour rétablir les structures dentaires et le guide
antérieur nécessite forcément, une augmentation, méme minime, de la DVO.
Anciennement, I'augmentation de la DVO était testée via une gouttiére occlusale,
mais il est aujourd’hui impossible de croire que ce test est représentatif compte tenu
des modes de vie actuel, le port de la gouttiere chaque jour pendant plusieurs mois,
est difficilement acceptable pour les patients. Une autre option est celle de faire
réaliser, par notre prothésiste, des onlays/overlays provisoires en composites.
Cependant cela nécessite une préparation des dents minimales, ainsi que
'application d’adhésif. Une troisiéme possibilité est de réaliser des composites directs
en bouche, mais cela demande du temps si le praticien veut reproduire correctement
le wax-up.

L’approche de Vailati est donc révolutionnaire, car elle propose de s’affranchir des
inconvénients précédents. Le prothésiste a réalisé avant méme la premiére étape le
montage des modeéles d’études sur articulateur semi adaptable, grace a I'enregistrement
par arc facial. Ainsi, il peut choisir arbitrairement la DVO suffisante pour la réhabilitation,
en fonction du plan occlusal validé précédemment. L’important est de choisir une DVO
qui permettent la sauvegarde d’'un maximum des tissus restants. Le second wax-up ne
s’intéresse donc qu’aux faces occlusales des prémolaires et des premiéres molaires de
chaque secteur postérieur. Le prothésiste réalise alors des clés en silicone transparents,
pour chacun des quadrants.

Adaptations :

o Nous n’avons pas souhaité réaliser la restauration des secteurs postérieurs
maxillaires qui étaient trés peu atteint par le phénoméne érosif, et que nous ne
jugions pas nécessaire pour rétablir 'occlusion et la nouvelle DV. Ainsi dans un souci
de rester le plus a minima possible par la suite, le wax up secondaire n’a concerné
gue les secteurs postérieurs mandibulaires.

o Alors que Vailati s’arréte a la premiére molaire, nous avons décidé d’intégrer les 7
dans notre wax-up afin de les traiter de facon simultanée et de répondre aux
problématiques de sensibilités dentinaires de notre patient. L’exclusion de la 7 du
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wax up est jugée nécessaire par Vailati qui considere que cette derniére permet, non
seulement, de replacer plus aisément la clé du mock up, mais également de juger de
l'augmentation de la DVO de fagon visuelle dans les étapes suivantes. Cependant,
nous avons testé le repositionnement de nos clés en silicone a plusieurs reprises,
sans aucune difficulté de reproductivité. De plus, nous avons estimé que le bénéfice
pour le confort du patient en recouvrant les surfaces dentinaires exposées pendant le
temps du test de la DVO était supérieur au besoin d’appréciation visuelle de la DV.

b) Seconde étape Clinique

Les clés de laboratoire permettent dans un méme temps de réaliser les mock-up en
composite de tous les quadrants. Vailati réalise un protocole de collage avec mordangage et
application d’'un adhésif, puis mets en place les clés remplies de composites sur les surfaces
dentaires. Les clés sont transparentes, car les composites choisis sont photopolymérisables.
Une fois la nouvelle occlusion validée, le prothésiste réalise des onlays/overlays en
composites qui sont collés sans digue en bouche. Les faces palatines maxillaires ne sont
pas forcément mise sous provisoire lors du test de la DVO, car de nombreuses études
montrent que lors d’'une augmentation minime de la DVO, une Iégére béance est tolérée par
le patient, de facon temporaire. La durée de test de la nouvelle DVO est un sujet tres
controversé. De nombreuses études de la littérature se contredisent, et le choix final revient
finalement a I'appréciation du praticien. En général, pour une augmentation inférieure a
3mm, une durée d’un mois sans apparition de symptédmes temporo-mandibulaires et un
retour positif du patient, suffisent a confirmer 'adaptation de la nouvelle DVO. (3)

Adaptations :

o Dans un souci de rapidité d’exécution, et voyant la forme des pertes de tissus
postérieures, nous avons appliqué la technique de transfert utilisée pour le mock-up
antérieurs, sur nos secteurs postérieurs. Nous avons donc réalisé des clés en
silicone de laboratoire classiques, que nous avons remplies de résine composite bis-
acryl. Les excés interproximaux ont été retiré en dessous du point de contact,
permettant le passage des brossette tout en conservant 'aspect solidarisé du mock
up. Sans préparation aucune, et sans protocole de collage, par simple rétention
mécanique, les mock up réalisés sur les deux secteurs postérieurs mandibulaires
étaient en place. Nous avons ainsi pu tester la DVO définie arbitrairement & +2mm,
pendant 3 mois par principe de précaution.

o Nous n’avons pas demandé d’overlays composites provisoires. La réévaluation de
nos provisoires pendant les rendez-vous de contréle a montré que ceux-ci ne
S’altéraient pas ou peu. Leur dépose facile et leur repositionnement aisé nous ont
permis de nous affranchir de cette étape supplémentaire. Ce choix nous a permis de
limiter les étapes et les colts supplémentaires.

3. Troisieme étape

La troisieme étape de la three step technique se concentre sur I'établissement du
guide antérieur, avec la restauration du secteur antérieur. Cette étape n’est possible
qu’apres I'établissement d’un support occlusal postérieur stable. Vailati considére que ce
dernier est assuré par les onlays composites provisoires qui ont été mis en place lors de la
seconde étape.
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Pour la restauration antérieure, afin de rester conservateur, Vailati privilégie la
technique sandwich par apposition de facettes céramiques vestibulaires et de restaurations
directes ou indirectes en palatin. L’objectif est de conserver au maximum les tissus
dentaires, et notamment les crétes marginales des incisives qui sont des poutres de
résistances importantes, et qui sont détruites lors des préparations mésio-occluso-distale
nécessaires a la mise en place de couronnes. Bien sir, cette technique permet la
conservation de la vitalité pulpaire, et donc un meilleur pronostic de la conservation des
dents au long terme.(35)

Figure 75: The sandwich approach.(35)

Vailati considére la facette vestibulaire comme souvent indispensable, de par la perte
de la premiére couche amélaire de la surface vestibulaire, qui donne un aspect jauni. Si la
place est réduite (inférieure a 1mm) les résines composites palatines peuvent se faire de
maniére directe. En revanche, si 'espace disponible est plus important, les restaurations
indirectes présentent de nombreux avantages, notamment en termes de précision et de
résistance. La préparation palatine se réesume souvent seulement a un stripping
interdentaire, et une élimination des prismes d’email non-soutenues, ainsi qu’a la
suppression de la couche superficielle de la dent avec une fraise diamantée adaptée.

a) Troisieme étape de Laboratoire

L’empreinte des préparations maxillaires est montée en articulateur, sans nécessité
de refaire un arc facial de par la présence du modele mandibulaire sur lequel le wax-up
correspond a la situation provisoire des secteurs postérieurs. Le prothésiste se concentre
donc sur la réalisation des facettes palatines ayant pour but de rétablir un guide antérieur
fonctionnel, et d’optimiser la future transition entre les facettes palatines et vestibulaires. Il
peut étre décider par le praticien de rallonger les incisives a ce stade, ou de les laisser
courtes. Il faut prévenir le patient, qu’un différentiel de couleur est possible dans le cas ou les
facettes palatines augmentent la longueur des dents, car ces derniéres sont de la teinte des
futures restaurations vestibulaires, et non de la teinte de la dent.

b) Troisiéme étape clinique

Aprés la mise en place de la digue, le praticien réalise le protocole de collage des
restaurations indirectes palatines. La réalisation d’un stop de replacement par le prothésiste
facilite la mise en place de la facette. Cette étape est la derniére de la three-step technique.
A ce stade, le patient a une occlusion fonctionnelle a la fois en statique et en dynamique, en
antérieur et en postérieur. Il est préférable de réaliser en premier temps la restauration
esthétique des faces vestibulaires maxillaires, avant de remplacer les restaurations
provisoires postérieures par des restaurations d’'usage en céramique.
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Adaptations :

Nous avons décidé, afin d’établir le guide antérieur le plus précis possible, de passer
nos secteurs postérieurs en restaurations d’usage avant la 3°™ étape de la three step
technique. Nous souhaitions ainsi nous affranchir du recours a des overlays
composites provisoires qui hous semblaient inutiles. Nous avons donc commencé par
réhabiliter nos secteurs postérieurs directement avec les tables top et veenerlays
d’'usage en disilicate de lithium.

Nous voulions tout d’abord répondre aux problématiques de sensibilités dentinaires de
maniere durable, et ainsi sauvegarder les vitalités pulpaires de nos dents mandibulaires
postérieures. De plus, on limitait de cette maniére encore plus Iimpact financier, et
chronophage.

Comme il a été décidée, dans un souci conservateur, que les facettes palatines
assureraient a la fois une fonction esthétique et fonctionnelle. Elles rétablissent donc
a la fois le guide antérieur, mais elles redonnent également une forme plus
esthétique aux incisives.

(4

Figure 76: Facette palatine a retour vestibulaire (35)

Apres la restauration d’'usage des secteurs postérieurs via des overlays et des
veneerlays en Emax, nous avons réalisés des empreintes et un nouvel arc facial afin
de monter nos modeéles en articulateur.

Le prothésiste a alors réalisé le troisieme wax-up, en se concentrant uniquement sur
les faces palatines du secteurs incisivo-canins afin de rétablir le guide antérieur, mais
également de redonner la longueur et la forme souhaitée aux incisives.

Nous avons transféré le mockup avec une clé en silicone de laboratoire, et réalisé les
préparations de nos facettes au travers de ce dernier afin de rester le plus a minima.
Nous avons choisi de le disilicate de lithium (Emax ivoclar ©) dans un souci de
praticité pour notre prothésiste et de résistance. Notre choix s’est porté sur ce
matériau de par la finesse et la précision des pieces demandées. Dans ce cas-la,
l'usinage était complexe, et donc le recours aux céramiques hybrides types
Cerasmart © ou Enamic ©, souvent considérés comme des gold standard dans ce
type de traitement, restent difficilement manipulable par CFAO, ce qui peut poser des
soucis au niveau du laboratoire. L’autre alternative était le composite de laboratoire.
Cela ne nous convenait pas vis-a-vis de la durée dans le temps, de I'esthétique, des
colorations. De plus, ce choix a été guidé par une volonté esthétique, au niveau des
bords libres incisifs, tant au niveau de la transparence, que de la teinte, 'emax reste
un matériau a I'esthétique remarquable.

La gestion esthétique résidait principalement dans la finesse de la transition
facettes/dents. Ainsi la réalisation d’un polissage minutieux, d’'un marginage du joint a
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I'aide d’un composite esthétique, nous a permis d’éviter la réalisation de facettes
vestibulaires. De cette maniére et a la grande satisfaction du patient, le codt financier
et le nombre de séance ont pu étre diminués.

Ces choix nous ont permis de gagner du temps clinique, de facilité le travail de notre
prothésiste, mais surtout d’'améliorer la prise en charge de notre patient, en nous éloignant
des préceptes initiaux de la three step technique, tout en nous en inspirant. Bien que
reconnu comme un standard dans la prise en charge des érosions, depuis 2008, la
technique de Vailati a été modifiée, et adaptée.

B. Une techniqgue a adapter

Depuis 2008, la prise en charge de I'érosion est de plus en plus courante. Les
praticiens ont cherché a simplifier la méthode de Vailati afin de la rendre plus abordable pour
les patients, d’un point de vue chronophage et financier. En effet, la three step technique
semble étre une méthode efficace pour le traitement des cas d’érosion sévére nécessitant
notamment la réalisation de facettes vestibulaires maxillaires. Cependant, de hombreux
patients souffrant d’érosion modéré a séveére, ont pour but principal de retrouver un confort
fonctionnel, ont une demande esthétique plus modeste. Ces derniers renoncent souvent aux
soins lorsque le plan de traitement suivant la three step technique est proposé, de par sa
durée, et son codt. (36) Vailati, en 2016, a donc proposé une adaptation de sa propre
technique : la three step technique modifiée. Le traitement que nous avons proposé a notre
patient se rapproche de cette adaptation. Au début du traitement, nous sommes fin 2017 et
le recul sur cette approche modifiée est encore faible. Nous nous sommes donc inspirés de
cet article de Vailati, mais seulement en partie.

La technique modifiée propose I'utilisation de facettes composites palatines pour recréer a
la fois les bords incisifs et remédier a I'exposition dentinaire palatine.

ACE CLASS 1

DENTIN EXPOSURE ON THE PALATAL ASPECT
DAMAGE OF INCISAL EDGES LESS THAN 2MM

- 2mm PALATAL
YENEERS

Figure 77: Incisive ACE lll et traitement par facette palatine(36)

En s’affranchissant des facettes vestibulaires, Vailati supprime la premiére étape de sa
technique classique. Nous avons préféré réaliser ce wax-up primaire, afin de s’assurer des
demandes esthétiques du patient, et de valider la future position de nos bords incisifs. De
plus, la visualisation du résultat final aide le patient a adhéré au plan de traitement.

De la méme facon, pour limiter le colt et le temps de traitement, elle propose un
passage direct en reconstitution d’'usage postérieur, sans passage par la phase d’overlay
provisoire. Cela rajoutait une a deux séances, et le prix des overlays composites au plan de
traitement, déja assez couteux. Cette phase provisoire n’est proposée que pour fractionner
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la séance de collage des overlays définitifs, afin de ne pas bloquer un rendez-vous de trop
grande étendue lors du collage des quatre secteurs postérieurs, nécessitant une ouverture
buccale de longue durée pour le patient. Pour notre part, nous n’avons pas souhaité nous
affranchir totalement de cette phase provisoire de test de DV, méme si elle n’était pas
obligatoire. Nous I'avons donc adaptée, sans collage. Ce temps provisoire nous a semblé
nécessaire pour nous assurer de la motivation du patient, et donc, de la future réussite du
traitement. De plus, le mock-up, comme nous I'avons réalisé, était d’'une rapidité de mise en
place, et de dépose, nous permettant de respecter notre désir de gagner du temps sur la
technique originale. Celui-ci nous a permis de coller les restaurations d’usage secteur par
secteur, en faisant des séances plus courtes, puisque lors du collage du secteur 4, le secteur
3 est resté sous provisoire.

Cette technique modifiée permet d’arriver en un temps minime, a une réhabilitation globale.
Les expositions dentinaires sont protégées, et les occlusions statique et dynamique sont
équilibrées.

C. Une approche remise en question

Le développement des techniques CAD/CAM ont poussé la simplification a son
maximum. En effet, les techniques a minima par assistance d’'un ordinateur et les nouveaux
matériaux hybrides permettent des restaurations de grande étendue minimisant les temps au
fauteuil, le nombre de rendez-vous, mais également en conservant la totalité des tissus
résiduels. En 2018, Mainjot a publié un article montrant le traitement de trois cas d’érosions
séveres par One step-No prep technique. Cette technique s’affranchit de toutes les phases
de test et de provisoire. Avant I'analyse occlusale par les moyens classiques (empreintes
doubles mélange, arc facial, jig, montage en articulateur), les patients sont orientés vers un
physiothérapeute spécialisé dans les chaines musculaires temporo-mandibulaires, et
globales. Aprés ce contrble postural et musculaire, un wax-up global est réalisé en se basant
sur la nécessité de ne pas préparer les tissus sains. Les techniques numériques permettent
de réaliser des restaurations adhésives collées en matériaux hybrides, et de passer
directement de I'état initial au collage des piéces prothétiques réalisées sur le modéle du
wax-up. (37) Il faut garder a I'esprit que cette approche reste peu reproductible, notamment
dans la pratique quotidienne du chirurgien-dentiste.

Ainsi la technique de Vailati a révolutionné la prise en charge des cas d’érosion, mais
elle reste sans cesse remise en question, de par une volonté de simplification. La technique
de Vailati a déja été une réelle avancé dans la prise en charge des cas d’érosions globales.
Mais, dans un monde ou tout va trés vite, nombreux sont les auteurs et les praticiens a
rechercher encore plus de rapidité et de simplification, parfois sans prendre conscience des
risques que cela représente. Ce désir de réduire les codts, et le temps de la prise en charge
de ces cas, est accentué depuis quelques années par 'avénement des technologies
CAD/CAM et des nouveaux matériaux. De plus en plus d’auteurs publient des cas de prise
en charge simplifiée par I'assistance ordinateur. (38)

58



Conclusion

La prise en charge des patients souffrant d’érosion généralisée, modérée a sévere,
peut étre une source de questionnements et de doutes pour le praticien. La volonté de
respecter le gradient thérapeutique, et I'dge de plus en plus jeune des patients touchés,
amenent les chirurgiens-dentistes a utiliser des techniques directes ou indirectes collées,
pour réhabiliter ces cas, tout en conservant au maximum les tissus dentaires. (39)

Si pendant longtemps, la three step technique de Vailati était considérée comme
'une des plus fiable et reproductible, aujourd’hui, 11 ans aprés sa premiére description, elle
est parfois remise en question.

En effet, depuis de nombreuses années, d’autres auteurs s’interrogent sur l'ordre des
étapes de la technique de Vailati, notamment sur le rétablissement du guide antérieur en
premier lieu. D’autres remettent en cause les choix de matériaux, ou encore les phases
provisoires...Ainsi, de nombreuses techniques viennent bousculer les codes en simplifiant
au maximum les étapes et les temps de travail, en se basant sur l'utilisation de nouveaux
matériaux, et des techniques par assistance numérique. Méme si cela représente I'avenir de
la dentisterie moderne, il faut rester prudent, et prendre conscience que ce n’est pas
forcément applicable pour tous les praticiens. (37,38,40)

Lors de la prise en charge de notre patient, nous avons montré qu'il était possible de
s’inspirer, et de modifier, la three step technique, pour adapter, au mieux, la prise en charge
des patients. Les multiples modifications que nous avons apportées a la technique initiale
nous ont permis de simplifier la thérapeutique, tout en nous référant a un cadre reconnu et
fiable.
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Titre : Réhabilitation globale minimalement invasive dans
un contexte d’érosion par adaptation de la three step
technique.

Résumeé :

L'usure dentaire, et plus particuliérement I'érosion, est considérée, par de nombreux auteurs
comme en plein essor. Les étiologies sont multiples, mais I'augmentation de la
consommation des boissons acides (sodas, boissons énergisantes...) est I'une des plus
fréquentes. Les conséquences sur tissus dentaires sont multiples : perte de tissus sains,
notamment de I'émail, sensibilités, déficit esthétique, et fonctionnel.

Le traitement de ce cas, s'inscrivant dans une démarche minimalement invasive, a suivi le
concept de gradient thérapeutique. Nous avons modifié la three step technique de Vailati afin
de diminuer le coup tissulaire, et financier, et d’apporter a notre patient une prise en charge
simplifiée.

Par le biais de ce cas, nous pourrons ainsi discuter de I'évolution des approches pour les
réhabilitations globales des usures dentaires, et notamment de I'adaptation de la Three step
technique de Vailati.

Mots clés : usure dentaire, érosion dentaire, three step technique

Title : Minimally invasive global rehabilitation in a context
of erosion by adaptation of the three step technique.

Abstract :

Dental wear, and more particularly erosion, is considered by many authors as thriving. The
etiologies are multiple, but the increase in the consumption of acidic beverages (sodas,
energy drinks ...) is one of the most common. The consequences on dental tissues are
multiple: loss of healthy tissue, especially enamel, sensitivities, aesthetic deficit, and
functional.

The treatment of this case, part of a minimally invasive approach, followed the concept of
therapeutic gradient. We have modified Vailati's three step technique to reduce tissue
damage, and financial, and provide our patient with simplified support.

Through this case, we will be able to discuss the evolution of approaches for the global
rehabilitations of dental wear, and in particular the adaptation of Vailati's Three step
technique.

Keywords . dental erosion, tooth wear, three step technique
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