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Introduction



La dentisterie actuelle se veut résolument conservatrice. La preservation des tissus dentaires
est centrale et oriente chacune des décisions de prise en charge thérapeutique au cabinet. En
effet ces 20 derniéres années, la chirurgie dentaire a beaucoup progressé. Tant sur la gestion
de la douleur lors des soins, que sur les techniques et matériaux mis en ceuvre.

Les 1ésions cervicales d’usure (LCNC) sont trés fréquemment rencontrées chez les patients.
Bien sur chez les sujets agés mais aussi, et de plus en plus, chez les plus jeunes. Les habitudes
de vie et d’hygiéne bucco-dentaire de la population contemporaine sont responsables de ce
phénomene. Une attention particuliére est portée a cette catégorie de Iésion d’usure car si elles
sont souvent rencontrées, la moitié seulement est traitée. Leur prise en charge constitue a
I’heure actuelle un défi thérapeutique majeur. Non traitées les lésions auront tendance a
s’aggraver, surtout si 1’étiologie n’est pas maitrisée, les symptdmes qui y sont associés
peuvent étre tres invalidants au quotidien pour les patients.

Si les 1ésions cervicales d’usure sont a ce point délaissées par les praticiens, c’est parce que
leur restauration par le biais des techniques conventionnelles ne fonctionne pas correctement.
En effet, les résines composites sont le plus souvent utilisées pour combler les pertes de
substances et diminuer les genes associées. Ce traitement présente un taux d’échec trés
important. Par exemple les composites se décollent, jaunissent, ils sont difficilement mis en
ceuvre car a cet endroit la digue est compliquée a poser, tout ceci décourage les dentistes.

La nature des tissus dentaires au niveau de la zone cervicale des dents est trés particuliére et
encore plus quand une LCNC s’y est formée. La présente d’une couche hyperminéralisée, qui
résiste notamment au traitement a ’acide orthophosphorique, ainsi qu’un nombre de tubuli
dentinaires réduits la caractérisent. Il est alors facile de comprendre qu’aborder une LCNC de
facon classique est déja une erreur dans sa prise en charge thérapeutique.

Les résines composites sont aussi des matériaux qui présentent des faiblesses pour cette
indication précise. La présence d’humidité constante et la proximité avec le parodonte
marginal en plus d’une exposition & des forces spécifiques a la zone cervicale ne permettent
pas d’envisager le composite comme un matériau tres adapté, du moins de facon durable, pour
traitement des LCNC.

La céramique est un matériau noble, stable, elle renforce la dent. Des pieces trés petites
peuvent étre congues. Associées a I’avénement du collage ces derniéres années, il est possible
d’envisager une autre solution pour palier aux écueils rencontrés. Les chips de céramique vont
étre présentees dans le cadre de cette thése, ils constituent une option thérapeutique innovante

et prometteuse.
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Chapitre 1 :

Les Iésions cervicales non carieuses
(LCNC)

Résumé :

L’usure dentaire est un processus physiologique étroitement li¢ a I’age. S’il existe un large
éventail de lésions d’usure, celles localisées au niveau cervical des dents, appelées LCNC,
présentent des caractéristiques bien spécifiques et constituent un enjeu thérapeutique majeur.
Il est donc important de savoir bien les diagnostiquer et d’étre capable de différencier les
formes macroscopiques les plus fréquentes pour une prise en charge réussie. De plus, les
pratiques d’hygiene et les régimes alimentaires contemporains sont responsables de
I’apparition de 1ésion, parfois sévere, chez des patients de plus en plus jeunes. Identifier les
étiologies incriminées sera une part intégrante du succés thérapeutique. Les outils
d’évaluation et de suivi de I’évolution des lésions sont a connaitre puisqu’ils s’averent étre
des aides précieuses pour le praticien dans la prise en charge des patients concernés.



Avant de s’intéresser exclusivement aux LCNC, il est indispensable de présenter 1’usure
dentaire de fagon plus large et d’en décrire les principaux mécanismes afin de comprendre la

specificité de celles localisées au niveau du collet des dents.

1. La formation des lésions d’usure

1.1. L’usure, un processus physiologique

1.1.1 Les dents, outils au service de la fonction

L’usure dentaire est un processus physiologique observable au fur et a mesure de la vie du
patient (1). Selon le Littré, I'usure est une détérioration suite a 1’usage, en opposition au
traumatisme dentaire il s’agit d’une perte de substance progressive causée par des
phénomenes répétitifs. En effet, les organes dentaires peuvent étre assimilés a de véritables
outils, il n’est donc pas surprenant qu’au cours du temps, des modifications généralisées liées
a ’usure soient visibles.

En effet, si au moment de leur éruption les dents permanentes sont notamment caractérisées
par une microgéometrie de surface aux nombreux reliefs, au cours du temps, 1’épaisseur
d’émail diminue. Des plages de dentine peuvent étre exposées et la surface de la dent tend a
devenir lisse. Ce phénomene est imputable principalement a I’abrasion causée par la fonction

masticatoire, plus exactement par les frictions quotidiennes exercées sur les dents.

Figure 1: Usure physiologique des dents au cours du temps. A. Dents jeunes trilobées
avec un état de surface non lisse B. 27 ans plus tard : Raccourcissement du bord libre et
diminution de la micro géométrie de surface, 1’épaisseur d’email générale a diminuée (Source
personnelle du Dr Lasserre)



Il faut savoir que le modéle physiologique d’usure par abrasion était plus sévére dans les
populations du passé (bol alimentaire coriace, cru et riche en aliments abrasifs) (2). Méme s’il
est encore observé, dans une moindre mesure, il est aujourd’hui largement remplacé par un
modele érosif pathologique, en lien avec les habitudes alimentaires et les procédures
d’hygiéne des populations contemporaines (3). Une forte augmentation de la fréquence des
Iésions d’usure est observée et en particulier chez les individus jeunes (surconsommation de

sodas, etc.) (3) (4). Les différentes formes d’usure vont étre maintenant décrites.

1.1.2 Les differents mécanismes tribologiques de ['usure dentaire

Les ¢étiologies a I’origine de la formation des Iésions d’usure seront détaillées ultérieurement,
il est important de comprendre en amont les mécanismes physiques ou chimiques mis en jeu
dans le processus d’usure. L’abrasion, I’attrition, 1’abfraction et 1’érosion sont les principaux
phénomeénes décrits a ce jour en odontologie (5).

Il existe une science, la tribologie, qui étudie de facon précise les frictions appliquées aux
dents et qui les classe en fonction des mécanismes impliqués, elles sont simplifiées ci-

dessous :

- L’attrition ou usure abrasive a deux corps : il s’agit de la conséquence de la
friction entre deux corps solides en mouvement dont les surfaces sont en contact
direct. En dentaire, Iattrition représente le phénomeéne progressif d’usure lié aux
contacts occlusaux et proximaux qui se produisent, de facon physiologique
(mastication) ou pathologique (parafontions). Si les exemples d’usures sur les
faces visibles des dents ne manquent pas, il est aussi admis qu’au cour de la vie,
I’arcade dentaire peut perdre jusqu'a un centimetre de longueur a cause de 1’usure

des points de contact (compensée par la mésialisation des dents) (6).

- L’abrasion ou usure a 3 corps : représente la friction de deux corps solides en
mouvement entre lesquels s’interpose un troisiéme corps dont la dureté, la taille et
la forme de ce dernier aura une incidence sur la sévérité du phénomene et sa

répartition (généralisé ou localisé)

- L’érosion résulte d’un processus chimique ou électrolytique se produisant dans la

cavité buccale entrainant la rupture des liaisons entre les molécules

6



d’hydroxyapatite conduisant a une perte de surface dentaire. Nous le verrons par la
suite, mais les substances délétéres peuvent étre d’origine exogenes ou endogenes,

causer des lésions essentiellement palatines ou vestibulaires.

- L’abfraction ou flexion dentaire est un phénomene assez controversé (7). Les
dents sont soumises a de fortes contraintes occlusales au cours du cycle
masticatoire et particulierement en cas de parafonctions (eg bruxisme), les forces
sont distribuées a travers toute la structure de la dent. Dans les années 80, Lee et
Eakle formulairent I’hypothése selon laquelle les contraintes occlusales
généreraient de fortes tensions au niveau du la zone cervicale (8). La répétition des
forces de traction et de compression, engendreraient une flexion de la dent a
distance du point d’occlusion, entrainant des microfractures de la zone cervicale
puis une perte de substance. Trés peu d’études ont depuis été conduites pour
préciser ce concept qui a la base est basé uniquement sur de la modélisation. La
principale critique réside dans le fait que le ligament et 1’0s n’étaient pas pris en
compte dans leur modéle. Or, selon certains auteurs en les incluant, de tres
significatives modifications quant au stress exercé sur la dent étaient obtenues (9)
(10).

En résumé, I’usure dentaire est bien souvent multifactorielle. Elle est souvent influencée par

divers facteurs aggravants ou a I’inverse protecteurs.
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Figure 2 : Mécanismes tribologiques impliqués dans la formation des lésions d’usure en
odontologie (2)



De facon plus concréte, un échantillon de cas cliniques va maintenant permettre d’illustrer les
usures souvent rencontrées chez les patients. De leur forme les plus bénignes a leur forme les
plus séveres, physiologiques ou pathologiques, impliquant des mécanismes physiques ou
chimique ou combinant plusieurs procédes. En sachant lire les Iésions tres fréquemment
observées chez les patients, il est possible de deviner les mécanismes et les étiologies
impliquées. Il en sera de méme pour procéder a I’analyse des LCNC, qui peut étre plus

délicate.

1.2 Les formes cliniques d’usure dentaire

Parmi les Iésions d’usure fréquentes, les facettes d’usure traduisent un processus
d’adaptation occlusale (11). Elles sont la conséquence de I’affrontement répété des dents lors
des contacts dento-dentaire (attrition). En demandant au patient de serrer les dents ou en le
guidant pour reproduire des mouvements, il est possible d’identifier précisément les zones de
friction. Les lésions sur dents naturelles sont généralement visibles sur les deux corps
antagonistes.

Notons ici I’importance de bien polir les céramiques, spécialement quand I’antagoniste est
une dent naturelle. Dans le cas contraire, quand les deux corps n’ont pas la méme dureté, des
facettes d’usure encore plus importantes peuvent se former, au détriment de la dent qui

s’usera plus que la céramique.

https://dumas.ccsd.fr
Figure 3 : Facettes d’usure physiologiques traduisant I’adaptation occlusale

Un autre exemple de Iésions d’usure, ici probablement la résultante d’un tic de mordillement

ou un objet s’interpose entre les dents lors de la friction/cisaillement (abrasion). Ces
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dommages sont aussi tres caractéristiques et facile a diagnostiquer. En effet, les Iésions sont
localisées, anormalement marquées, avec une forme qui ne peut pas étre causee par des
contacts dentaires seuls, ni par la simple fonction de mastication. Il s’agit ici d’une 1ésion dite

pathologique dont la parafonction doit étre identifiée et corrigée avant le traitement.

https://dumas.ccsd.fr

Figure 4 : Abrasion pathologique causée par une parafonction/tic de mordillement

Autre exemple : Les Tlots et plages dentinaires rencontrés chez les sujets agés traduisent un
processus d’usure physiologique et peut étre généralisée a de tres nombreuses dents (2). En
effet, il n’est pas rare de voir des plages de dentine exposées en particulier au niveau des

molaires mais aussi sur le bord libre des dents du bloc antérieur.

https://www.dentistealdente.com https://dumas.ccds.cnrs.fr

Figure 5 : Usure physiologique liée a I’Age généralisée a la majorité des dents

Etant donné que ce phénomene est trés progressif et se développe a bas bruit, ses dommages

n’entrainent que peu de conséquences. En effet, il y a souvent une compensation des procés
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alvéolaires maintenant la DVO. De plus, les dents ne sont pas plus sensibles au chaud/froid
car la pulpe se rétracte également et accompagne le phénomene d’usure.

Nous I’avons vu, toutes les faces des dents peuvent étre touchées, les faces proximales avec
un raccourcissement de la taille de 1’arcade et les faces vestibulaires et palatines qui paraissent
de plus en plus lisses et jaunes au fur et a mesure que I’émail est us¢€. Notons également que
cette usure, bien que clairement visible, reste relativement modérée et corrélable a 1’age du
sujet. Quant aux mécanismes responsables, il est admis que I’ensemble des mécanismes sont

impliqués (attrition, abrasion, érosion).

Le dernier exemple d’usure mécanique (attrition) commun est la conséquence d’une
destruction intense et généralisée du bruxisme. Contrairement a I’usure physiologique, les
mécanismes de friction sont tres délabrants pour les dents et apparaissent a fortiori chez des
sujets relativement jeunes (12). Les lésions sont souvent nettes, la cinématique mandibulaire

peut se lire parfaitement en faisant glisser les arcades 1’une contre 1’autre (attrition).

https://dumas.ccds.cnrs.fr

Figure 6 : Lésions mécaniques pathologiques liées au bruxisme

Enfin, un cas illustrant les dommages chimiques et non mécaniques : les lésions érosives sont
illustrées ci-dessous. Elles peuvent toucher toutes les faces des dents mais en fonction de la
localisation des lésions, 1’étiologie peut étre devinée. Des usures érosives préférentiellement
coté palatin évoquent un ROG. Les sucs gastriques acides sont responsables de cette « attaque
chimique » au niveau de I’émail et de la perte de substance qui en découle (13) (14).

Aussi, lorsque des pertes de 1’émail palatin sont rencontrées, ces dommages peuvent étre
attribués a des troubles du comportement alimentaire et a des régurgitations fréquentes qui
agissent sur les dents selon le méme principe que la ROG puisque la face palatine est plus en
contact que la face vestibulaire avec les composés acides. L’interrogatoire du patient

permettra de faire le diagnostic.
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Figure 7 : Lésion chimique de la face palatine des dents (https://dumas.ccds.cnrs.fr)

L’usure chimique (érosion) peut aussi conduire a la perte de 1’émail vestibulaire des dents. En
clinique, on constate un état de surface trés lisse et brillant qui traduit une perte d’épaisseur
amélaire. En effet, 1’atteinte cervicale est plus importante que sur le reste de la dent car c’est
la zone ou I’épaisseur d’email est la plus fine, la dentine peut y étre alors tres visible. Ces
Iésions pathologiques sont caractéristiques de la surconsommation de sodas/citron et sont de

plus en plus fréquentes, surtout chez les jeunes (15).

Figure 8 : Lésions érosives attribuées a la surconsommation de soda

(https://www.laoratoire-medident.fr)

Nous avons vu a travers cette partie que [ 'usure dentaire est un nom générique qui regroupe
quatre grands mécanismes physiques ou chimiques pouvant survenir seuls ou de maniére
combinée. Ils seront impliqués dans la formation des LCNC.

L usure est un phénomene physiologique, lié a la fonction et s’ accentue tout au long de la vie
du patient. Il apparait évident qu’en cas de parafontions et en fonction des habitudes
alimentaires, ['usure puisse devenir pathologique. Les dents présentent alors localement ou
globalement sur l’arcade une forme d’usure trop sévere par rapport a l’dge du sujet, elles

mettent en péril la dent, la fonction mais peuvent également entrainer des douleurs.
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2. Particularité des lésions cervicales d’usure

2.1. Notions importantes

2.1.1 Définition des LCNC

Différentes terminologies sont aujourd’hui rencontrées dans la littérature pour désigner les
lésions non carieuses situées dans la zone cervicale des dents. Les plus connues sont

odontolyse ou encore mylolyse mais on parle aussi de 1ésions cervicales d’usure (LCU).

Figure 9 : Lésions cervicales non carieuses A-En encoche B- En cuvette

(https://www.semanticscholar.org)
Le terme considéré actuellement comme le plus approprié par la communauté scientifique
est : lésion cervicale non carieuse (LCNC). Il désigne la perte de tissus dentaire au niveau de
la jonction email-cément (Fig.10). Elle est d’origine non bactérienne et affecte

préférentiellement la face vestibulaire des dents plut6t que la face linguale/palatine.
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Figure 10 : Caractéristique d’une LCNC (16)

2.1.2. Lésions cervicales : Diagnostic différentiel

D’autres types de lésions affectant aussi cette zone comme, les caries, les résorptions
cervicales ne sont pas inclues dans cette définition, il sera important de bien les différentier en
clinique pour une prise en charge adaptée.

La lésion carieuse est la conséquence d’une atteinte bactérienne, elle peut étre active ou
arrétée. La carie active présente une coloration allant du jaune au brun. Quand I’atteinte est
seulement amélaire I’aspect de la 1ésion est rugueux. Lorsque la dentine est touchée, elle est
alors ramollie, les contours sont irréguliers. En regle générale la présence de plaque dentaire
est notée. La carie arrétée quant a elle est de couleur plutét foncée voire noiratre, le fond de
la cavité est lisse et dur, elle est souvent peu symptomatique. Il est possible de la distinguer
des LCNC car ces derniéres ne présentent que peu de variation de teinte.

La résorption radiculaire externe est toujours pathologique quant elle concerne les dents
permanentes. Les étiologies sont diverses et bien décrites dans la littérature (17). De facon
simplifiée on distingue : les résorptions de surface qui sont limitées et touchent le cément
seulement ; les résorptions de remplacement qui touchent aussi la dentine, les tissus Iésés sont
remplacés par le ’os entrainant I’ankylose de la dent ; enfin, les résorptions inflammatoires
majoritairement apicales en lien avec une infection ou déclenchées par les traitements
d’orthodontie. Les résorptions sont souvent asymtomatiques, aux contours flous, la dent reste
vivante. Pour les atteintes plus séveéres la radiographie montre une image radioclaire. Les
résorptions externes sont associées tres souvent a une inflammation des tissus parodontaux
adjacents (la percussion est a ce titre positive) et la présence d’un « pink spot » est

caractéristique ce qui peut aider a poser le diagnostic.
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2.1.3. La region cervicale est une zone de fragilite

Les LCNC se forment sous la ligne de la jonction amélo-dentinaire qui est une zone de
« fragilité » de la dent. En effet, cet endroit présente des particularités anatomiques qui vont
étre présentées et est également en communication avec les tissus mous.

Il existe des variantes morphologiques de la JEC suivant les individus (fig.11). Dans plus de
la moitié des cas, le cément recouvre légérement I’email (fig 11.A). 1l n’est « bord a bord »
avec la couche d’émail que dans un tiers des cas (fig 11.B) contrairement a ce que 1’on attend
lorsque I’on parle de « jonction » (18)(19). Il n’est pas non plus rare que I’email et le cément
ne soient pas directement en contact mais séparés, laissant a nue la dentine sous jacente (fig
11.C). Enfin, de fagon assez exceptionnelle 1’émail recouvre légérement le cément au niveau

de la JEC (fig 11.D) (18)(19).
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Figure 11 : Observation microscopique des difféerentes formes anatomiques de la JEC.
A- le cément chevauche I’émail B- Les deux entités sont bord a bord C- les deux entités

ne sont pas en contact D- I’émail recouvre le cément

La JEC constitue une zone vulnérable pour plusieurs raisons histologiques et anatomiques.
Premicrement I’épaisseur d’email y est trés fine et sa structure est différente par rapport au
reste de la dent, il est moins minéralisé et plus poreux (20). Aussi, il a été montré que la
liaison émail-dentine a cet endroit est plus faible (21). Enfin, des récessions gingivales
surviennent freqguemment dans le temps, exposant ainsi la surface radiculaire juste sous la
JEC (16)(22). Cette derniére est dépourvu d’émail or nous savons que le cément et la dentine
sont des tissus peu résistants comparativement a 1’émail qui est le tissus le plus dur du corps

humain.

2.2. Les difféerentes formes cliniques rencontrées

2.2.1 Formes macroscopiques variables des LCNC

D’un point de vue macroscopique il existe 3 principales formes cliniques suivant 1’étiologie .

- Les lésions en cuvette dites « saucer-shaped » : perte du bombé cervical, les
contours de la lésion sont mal définis, elle est souvent peu profonde. Un fin
bandeau d’émail persiste généralement au niveau de la gencive marginale quand la
dentine est exposee (23). Enfin, des colorations des lésions d’origine exogéne
peuvent étre rencontrées (Fig.12). La 1ésion n’a pas un aspect brillant et poli mais
si elle reste lisse, son aspect est satiné.

Le phénoméne impliqué est principalement 1’érosion. En fonction de leur
localisation, vestibulaire ou palatine, il est possible de définir si 1’origine est
intrinséque (RGO) ou extrinséque (soda). Ces lésions vont avoir tendance a

s’approfondir et s’¢élargir dans le temps.
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Figure 12 : Lésion cervicale en cuvette due a 1’érosion

(https://link.springer.com)

- Les Iésions en encoche dites « wedge shaped » : caractérisées par des rebords tres
anguleux et abrupts, cette fois la lésion est plus profonde que large. En grossissant
(aide optique, photo, observations microscopiques), on observe souvent la
présence de stries au niveau de ces lésions car 1’étiologie principale est 1’abrasion
(brossage iatrogéne) (24). Le fond de la lésion est quant a lui poli et dur.
L’évolution de ces Iésions est liée au parodonte, en effet avec un parodonte fin la
Iésion va avoir tendance a s’étendre en direction apicale plus qu’a se creuser, ce

sera I’inverse avec un parodonte épais.

Figure 13 : Lésions cervicale en encoche liée a un brossage iatrogéne

(https://www.semanticsholar.org)

- Les lésions atypiques ou «mixed shaped »: présentent des caractéristiques
empruntées aux deux types de lésions précédemment décrites, elles constituent

ainsi le reflet de I’origine multifactorielle des 1ésions d’usure.
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Il existe d’autres classifications plus détaillées des LCNC, celle de Michael décrit 5 catégories
différentes. Toutefois, cliniquement il apparait impossible de les différencier de facon
certaine, pour le praticien, les autres classifications apparaissent inexploitables (25).

2.2.2. Changements microstructuraux référencés

D’un point de vue microscopique, la différence entre les trois types de LCNC est retrouvée,
une surface lisse caractérise les lésions en cuvette, des stries (correspondant aux poils de la
brosse a dent) bien organisées sont mises en évidence par des observations au MEBE pour les
Iésions en encoche, alors qu’une surface hétérogeéne est propre au troisieme type de 1ésions
décrit précédemment. Notons qu’aucune microfracture évoquant ’abfraction n’a jamais pu

étre observée en microscopie a ce jour.

Ces observations microscopiques permettent également de visualiser que de la dentine
sclérotique se forme au niveau du plancher de la lésion (26). Cette obturation des tubuli est
plutdt perpendiculaire au grand axe de la dent dans les W-shaped et paralléle dans les S-

shaped.

Un intérét particulier va étre porté aux propriétés microscopiques des LCNC dans le cadre de
cette thése car, nous le verrons dans le chapitre suivant, le collage et les restaurations directes
pour réhabiliter les dents lésées échouent largement. Une des explications réside

particularités microscopiques de ces lésions :

En s’intéressant de plus prés a 1’oblitération tubulaire au niveau de ces lésions sclérotiques, de
grande variation existe au sein méme d’une méme lésion et parfois au sein d’'un méme tubuli.
Au sein d’une lésion, certain tubuli restent intacts, d’autres sont completement ou
partiellement obturés par des cristaux minéraux (calcium, phosphore, magnésium) et/ou par
de la dentine peritubulaire. Vers la surface de la Iésion, la taille des cristaux diminue et ils
forment des colonnes d’agglomérats qui bouchent complétement les orifices des tubuli et

peuvent étre assimilés a de véritables bouchons sclérotiques (27).

La particularité des lésions en encoche, qui sont les plus fréquentes, est de posséder trois
zones d’interface bien distinctes (fig 14A), elles sont décrites comme suit: le plafond (ceiling),
la zone anguleuse (right angle) et le plancher (floor) (26). Les faisceaux de tubuli sclérotiques

s’étendent depuis le plancher jusqu'a la pulpe, il a été démontré que tres peu de tubuli sont
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encore ouverts (fig 14B). En effet, il est possible de voir que de la dentine intratubulaire s’est

développée et obture les tubuli limitant ainsi I’influx nerveux.

CEILING

Figure 14 : Observation microscopique de la surface dentinaire d’une lésion en encoche
A- Trois zones interface B- Dentine saine >50000 tubuli/mm2 C- Dentine sclérotique du
plancher (<15000/mm2)

Ce qui fait la particularité des zones les plus profondes des Iésions en encoche (anguled zone)
est qu’elles sont moins accessibles au brossage (27). Au niveau microscopique cette zone est
tres différente du reste de la lésion (toit et plancher). En effet, une couche colorée de bactéries
filamenteuses non minéralisées, mais plus minéralisée que la dentine, surplombe une couche
hyperminéralisée d’environ 15um d’épaisseur (fig 15A). La structure de la surface

hyperminéralisée est fortement hétérogéne dans la zone anguleuse de la Iésion en encoche.

18



Figure 15 : observation microscopique par STEM de la couche hyperminéralisée noire
(26)

Plus en détail, il existe deux sortent de bactéries au sein de cette couche hyperminéralisée :
celles qui vivent et se développent a la surface (aspect filamenteux décrit plus haut) et celles
qui sont prisonnieres le long de chaque couche qui donnent un aspect en strates (fig 15B).
Autrement dit, cette couche hyperminéralisée peut étre assimilée a un « millefeuilles », il y a
successivement une tres fine couche hyperminéralisée surplombée de bactéries, I’ensemble se
répéte et peut faire jusqu'a 18um. Chaque colonie bactérienne est minéralisée avant le dépot
de la colonie suivante. Le trés fin « glacage » de bactéries (aspect filamenteux) surplombant la
couche hyperminéralisée est quant a lui bien vivant et actif d’un point de vue métabolique,
entrainant des variations de pH sur la surface dentaire pouvant induire la minéralisation voire

hyperminéralisation de la zone (28).
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Au niveau du toit de la Iésion en encoche, 1’épaisseur a la fois de la couche bactérienne et de
la couche hyperminéralisée est de plus en plus fine, au plus faible 1-2 um. Le plancher est la
zone la plus accessible au brossage, il n’y a généralement pas de bactérie mais simplement

une tres fine couche hyperminéralisée de 200-300nm.

La taille des cristaux est plus importante au niveau de la couche hyperminéralisée par rapport
aux cristaux oblitérants les tubuli dentinaire. L’organisation des cristaux entre eux est aussi

différente.

Le dernier point qui reste a aborder ici est la présence ou non de collagéne au sein de la
couche HM. Les observations microscopiques montrent que la matrice servant de support aux
cristaux de la couche HM est bien constituée d’un lit de fibres de collagéne dénaturées. Les
dommages causés aux fibres de collagene seraient due aux produits du métabolisme
microbien qui se déroule au sein de la couche HM, D’acidité et les enzymes générées

participeraient a la déminéralisation et a la dénaturation du collagéne.

Nous avons vu qu'il existe 3 types de LCNC facilement reconnaissables en clinique. Ces
lésions peuvent étre plus ou moins séveres et auront tendance a s’accentuer, s étendre et /ou
s ‘approfondir, dans le temps sans une prise en charge adaptée. La formation de dentine
sclérotique et [’obturation des tibuli dentinaire fait partie des spécificités de ces lésions

d’usure.

3. Des lésions fréquentes et multifactorielles

3.1 Prévalence

3.1.1 De nombreux patients concernés
Il est important de noter que les LCNC semblent étre un phénoméne assez contemporain. En
effet, si les populations archéologiques présentaient des lésions d’usure abrasives tres
marquées par rapport a celle des populations contemporaines, les LCLN étaient en revanche
inexistantes chez ces populations (29). En effet, comme le montre 1’étude comparative
réalisée en 2010, aucune LCNC na pu étre observées dans les populations archeologique alors

que 26% des patients actuels en ont au moins une. Cette observation est a relier a I’évolution
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du régime alimentaire, des pratiques d’hygiéne et probablement a 1’allongement de la durée

de vie (30).

Tableau 1 : Présence des LCNC en fonction de I’dge et de I’époque (29)

Archeological samples (series 1)

Age group Male Female

12-36 years

No. with lesion o9 47

% 0 0
>36 years

No. with lesion we w19

% 0 0
Undetermined age

No. with lesion o1 o3

v 0 0
Total

No. with lesion o119 69

® 0 0

Undetermined sex Total Male Female
w101 0157 12107 9/26
0 0 11.2 346
w49 o7 23/62 18/43
0 0 37.1 119
w21 025
0 0
w171 0259 35/169 27/69
0 0 20.7 39.1

Modern subjects (series 2)

Total

2V133
158

41105
39

627238
26.1

En ce qui concerne la prévalence des LCNC il est assez difficile d’avoir une idée précise des

personnes concernées, Levitch et coll. ont recense les valeurs obtenues dans la littérature et,

en fonction des études, les LCNC sont retrouveées entre 5 et 85% dans la population (30).

Ce qui explique une telle disparit¢ d’une étude a Dautre est d’une part, la taille de

I’échantillon et surtout, les sujets sélectionnés.

En revanche, les auteurs s’entendent pour dire qu’il existe un lien entre les LCNL et I’age du

sujet. Il apparait que plus la population est agée :

- plus le nombre de personnes avec au moins une lésion est important (31). Comme

le montre la figure 16, si entre 20 et 29 ans 30% des sujets porte au moins une

Iésion, ce chiffre passe a plus de 80% a partir de 60 ans.

The proportion of subjects with NCCLs
and COH in diferent age group (%)

100 4 s NCCLs
e CDH
75 i ion
80 - = o
60 - o
42 C: - 385
40 4 °
301 o
-
208 204
. ©
0 107
K
0 T T T T -
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Age group

Figure 16 : Prévalence des LNCL en fonction de I’age

- plus le pourcentage de dents Iésées est élevé
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- plus importante est la sévérité de la lésion

Un autre paramétre semble réunir tous les auteurs, il s’agit de 1’hygiéne bucco-dentaire et en
particulier du nombre de brossage par jour. Les sujets se brossant les dents au moins deux fois
par jour ont significativement plus de LCNC que les autres (32).

Aucune différence significative n’a été décrite en les hommes et les femmes.

3.1.2 Des dents plus touchées

La distribution intraorale des LCNL dépend largement de leurs étiologies. Malgré cela, des
tendances ont été mises en lumiere a travers les études réalisées sur ce sujet.

L’arcade maxillaire semble étre plus touchée que 1’arcade mandibulaire sans qu’il y ait pour
I’instant d’explication évidente (33) (34).

En revanche, aucune différence significative n’a pu étre observée entre les secteurs 1-4 et 2-3.
Quelques auteurs ont observés que le coté droit semblait plus touché que le gauche mais la
tendance n’est pas assez marquée pour étre sérieusement considérée (35)(36). L’explication
plausible est que chez la majorité des sujets, la main droite est la plus utilisée, le brossage est
plus iatrogéne/fort du coté droit.

Les auteurs s’accordent en revanche pour dire que des dents/groupes de dents sont plus
concernées que d’autres. Les prémolaires sont largement les dents les plus touchées par les
LCNC, suivi par les canines. A l’inverse les incisives et les troisiemes molaires sont
statistiquement les moins affectées (36).

Dernier point, la face vestibulaire est presque toujours concernée, la face palatine assez
exceptionnellement, dans 2% des cas selon certains auteurs (37).

3.2  Etiologie des LCNC

3.2.1. Origines extrinséques

De nombreuses origines extrinseques sont recensees comme source de LCNC :
En particulier les boissons alcoolisées et/ou acides (sodas, jus de fruits, thés, etc.) ont des pH
bas, inférieur au pH critique de 5.5 de dissolution de 1’émail, et les acides qu’elles contiennent
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tels que 1’acide citrique, phosphorique, tartrique vont avoir un pouvoir €rosif conséquent

(38)(39).

Tableau 2 : Acidité des boissons fréquemment consommeées (1)

Boissons pH
Jus de citron 24
Coca-cola 25
Red Bull 3.2
Jus d'orange / pomme 35
Eau plate 733

En plus des propriétés physico-chimiques, la fagon de consommer ses boissons va aussi jouer
sur la sévérité des dégats occasionner. Il est démontré aujourd’hui que siroter toute la journée
des boissons acides (soda) est particulierement délétere. En effet, la salive et son pouvoir
tampon ne parviennent pas a rééquilibrer le pH dans la cavité buccale et les dents sont donc
toujours victime d’une attaque acide (40).

Certains aliments et régimes alimentaires ainsi que de mauvaises habitudes participent au
phénomene (41). La consommation de grande quantité d’agrumes, de vinaire, de confiseries
acidulées, etc. est néfaste pour 1’émail (1)(42). Mordre dans un quartier de citron pour
blanchir les dents ou encore la préparation de boisson détox, tres en vogue depuis quelques
années, qui consiste a presser le jus d’un citron dans de I’eau chaude tous les matins peuvent
causer de sérieux dommages dentaires.

Des médicaments et stupéefiants de part leur acidité (vitamine C, aspirine, ventoline, etc.)
mais aussi parce qu’ils sont a l’origine de xérostomie (Ecstasy, cannabis, tranquilisants,
anticholinergiques, antiémétiques, antiparkinsoniens) participent eux aussi a 1’apparition de
LCNC (3)(43).

Enfin certaines habitudes de vie comme la pratique de sport et la consommation de boissons
énergisantes associée sont source de LCNL (44). Nous allons surtout aborder ici le probléeme
du brossage iatrogéne bien connu pour causer ces Iésions d’usure (32)(45)(46). La technique
de brossage la plus traumatique est le brossage horizontal énergique. C’est elle qui va étre a
I’origine de la formation des 1ésions en encoche et d’autant plus si une déminéralisation des
dents a cause de 1’acidité y est associée. La force moyenne de brossage ne doit pas excéder

300N (300g) selon Ganss (47). Il existe une corrélation entre la force de brossage et la
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survenue des LCNC. Aujourd’hui des brosses a dents ¢lectriques s’arrétent si la force de
brossage appliquée est supérieure a 2N. Aussi, une fréquence de brossage supérieure ou égale
a 2 fois par jour augmente aussi le risque de voir apparaitre ce type de lésion, il reste toutefois
recommandé de se brosser les dents 2 fois par jour. La dureté des poils de la brosse a dents est
un parametre minime. Le dentifrice en revanche joue un role capital, le RDA (relative dentine
abrasivity) représente le score d’abrasivité du produit, plus il est élevé, plus le dentifrice est
abrasif. Il a d’ailleurs été observé que le brossage seul sans dentifrice n’entraine pas

I’apparition de LCNL.

3.2.2 Origines intrinséques

Au dela des origines extrinséques, 1’acide d’origine intrinséque existe, il s’agit de 1’acide
gastrique pH 1.5. Cet acide se retrouve dans la cavité buccale via les RGO, vomissement

(grossesse, anorexie, alcoolisme) et la rumination (48)(49)(50).

Des facteurs modulateurs sont connus pour augmenter ou diminuer la survenue de LCNC. A
commencer par la salive et plus précisément son débit et son pouvoir tampon qui sont
variables. Par ces concentrations en calcium et phosphate elle permet la reminéralisation des
dents, elle participe a la formation de la pellicule acquise exogéne qui se développe sur les
surfaces dentaires et les protege.

La composition minérale des dents et variable d’un individu a 1’autre, des sujets sont donc
plus a risque que d’autres quant a 1’apparition de LCNC. Nous avions évoqué précédemment
le role du biotype parodontal ainsi que de 1’dge qui vont engendrer des différences et des

prédispositions chez certains patients.

Il est aujourd’hui admis que les LCU ont une étiologie souvent multifactorielle. En effet de
multiples mécanismes peuvent causer I’initiation ainsi que la progression de la 1ésion. Par
exemple le brossage, 1’alimentation, les contraintes occlusales peuvent agir indépendamment

et a différents moments dans le développement de la LCNC.
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3.3.  Un motif de consultation fréquent

3.3.1. Des doléances récurrentes
Le patient peut étre amené a consulter au sujet des LCNC pour plusieurs raisons principales.
En particulier pour des raisons esthétiques. En effet, il peut remarquer et s’inquiéter de voir
apparaitre au niveau du collet de ses dents des zones creuses qu’il trouve disgracieuses.
Notons qu’un maximum de perte tissulaire peut étre observé quand, en conséquence, le
patient pense mal se brosser les dents et augmente 1’intensité et la fréquence du brossage.
L’apparition de récessions gingivales peut aussi étre associée aux LCNC, en particulier quant
elles sont provoquées par un brossage iatrogene sur un parodonte fin. Le patient se plaint de
I’aspect inesthétique de la mise a nue d’une partie de la racine et s’inquiéte d’avoir a voir ses
dents « se dechausser » avec le temps.
Pour les lésions les plus séveéres, le patient se rend souvent compte que le délabrement de la
dent s’aggrave dans le temps. Une inquiétude quant au pronostic et au risque de fracture

coronaire, associée a une perte fonctionnelle de la dent peut étre évoquée par le patient.

Le deuxiéme motif de consultation est d’origine pulpaire. Le patient consulte pour des
douleurs breves, vives, provoquées par, le chaud/froid, des stimuli, tactiles (brossage, etc.),
osmotiques ou chimigues (sucre). En général le patient arrive a localiser précisément la dent
ou les dents responsables de la douleur, cette derniére peut étre identifiée et reproduite par le
clinicien via le passage de la soufflette ou de la sonde au niveau de la dentine cervicale
exposée.
Les tableaux douloureux décrits sont divers et variés. 1ls peuvent représenter un désagrément
minime pour le patient, mais dans les cas les plus sévéres, avoir un impact négatif sur sa
qualité de vie. Il sera important d’évaluer ce parametre et en particulier ’EVA dans la prise en
charge thérapeutique.
Dans le cadre les LCNC, la douleur ressentie peut étre attribuée a :

- une perte de 1’émail cervical (par érosion, abrasion, etc) exposant alors les tubuli

dentinaires sous jacent
- lamise & nue de la surface radiculaire

- une combinaison des deux processus

I1 est aujourd’hui admis que la douleur ressentie par le patient est attribuée a des mouvements

du fluide dentinaire qui en stimulant un barorécepteur active un signant neuronal qui
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provoquera la sensation douloureuse (51). Cette théorie a été décrite par Brannstrom sous le
nom de théorie hydrodynamique. En effet des variations de températures, des changements
physiques ou osmotiques vont modifier 1’écoulement du fluide dentinaire, générer des flux
sortant ou entrant, et selon le mécanisme décrit a I’instant, entrainer une douleur. Il existe bien
entendu d’autres théories (peu convaincantes actuellement) que celle-ci pour expliquer

I’hypersensibilité dentinaire mais qui ne seront pas détaillées dans cette these.

Enfin, le patient peut étre amené a consulter pour un simple contréle annuel. Si des LCNC
sont découvertes, il sera important d’en informer le patient et de le lui dire, méme si ces
Iésions sont asymptomatiques, et de les prendre en charge.

Bien entendu un paramétre va étre prépondérant dans la prise au sérieux des observations
constatées, il s’agit bien entendu de 1’age. Le rdle du praticien ne sera pas identique face a
patient 4gé présentant des LCNC et un patient jeune présentant les mémes lésions. De méme
si les lésions sont découvertes a un moment ou elles sont peu sévéres et asymptomatiques, la
thérapeutique sera moins invasive que dans les cas les plus avances. Ceci sera repris et

développé dans le chapitre suivant.

3.3.2 Outils d’évaluation et de suivi de [’évolution des lésions

Nous I’avons vu, il sera important d’identifier précisément 1’étiologie des LCNC pour pouvoir
agir sur la cause également et assurer ainsi le suivi thérapeutique. Des questionnaires qui vont
permettre de préciser le diagnostic, de connaitre les données médicales, le régime alimentaire,
le mode de vie, les habitudes d’hygiénes bucco-dentaire existent, comme représenté par le
tableau 2 (52)(53).
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Tableau 2 : Proposition synthétique de questionnaire étiologique spécifique (52)

Données générales

Nom/Prénom

Date de naissance

Activité professionnelle

Muofif de consultation

Données Médicales

Si oui, précisez

Antécédents de santé OuifNon
Médications en cours CuifNon
Grossesse CuifNon | Trimestre : premier / second / dernier

Troubles gastriques CuifNon

Brilures d'estomac
Reflux gastro-oesophagien

Reégurgitation
Aufres :
Problémes comportementaux | OuiiMon [Vomissement
Rumination
Régurgitation
Aurfres :
Sensation de sécheresse|OuifNon | Conditions d'apparition :
buccale
Antécédents de probléme de|OuiMon |Précisez
glandes salivaires
Antécédents de radiothérapie |OuifNon |Précisez -
Prise de stupafiants CuifMon [Cocaine [ Cannabis [ Ecstasy [ Autres :

Vitamine C OuifNon [ Sous quelle forme ?

Prise chronique d'aspirine QuifNon [Sous quelle forme 7

Régime alimentaire Si oui, frequence

Sodas OuifNon

Jus de fruits, boissons OuifNon

énergisantes

Fruits, agrumes OuifMon

Vinaigrette OuifNon

Condiments, épices, moutarde OuifMon

Vin, autres alcools OuifNon

Thé, infusions OuifNon

Jelne | Régime OuilNon

Végétarien / Végétalien OuifNon

Modalités de consommation des Si oui

boissons (avec ou sans alcoaol)

Période Matin/Midi/Coucher |Brossage  immediatement  aprés
ingestion : CuifNon

Liilisation d'une paille CuifNon

Mode personnel de prise Sirotage / Agitation en bouche /
Conservation en bouche [ Autres :
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Modalités d'hygiéne bucco-dentaires

Brosse a dents Manuelle / Electrique

Dureté des poils Souple [ Médium / Dur

Technigue de brossage Horizontale / Verticale / Rouleau / Aufres
Précisez

Dentifrice Précisez

Fréquence (par jour) Zéro / Une |/ Deux / Trois / Quatre ou plus

Durée

Accessoires utilisés Brossette inter-dentaire / Fil dentaire 7 Autres -

Bicarhonate de soude O ."Ngn .
Si oui, 3 quelle frequence 7

Main utilisée pour le brossage Droite / Gauche

Aufres

Grincez vous des dents 7

Ftes vous stressé durant la joumnée ?

Pensez vous avoir d'autres habitudes |Usage de cure dents [ Mordillage de stylo, ongles ou
pouvant expliquer vos usures ? autres / Usage d'une pipe a tabhac / Autres -

Un autre élément va étre trés important pour la prise en charge des patients portants des
LCNC, c’est la capacité a évaluer I’évolution dans le temps et donc 1’efficacité de nos actions.
Il faut étre capable de répondre a des questions telles que : est ce que de nouvelles Iésions sont
a noter ? Est-ce que la sévérité des lésions existantes a augmenté ? Est-ce que 1’évolution est
rapide ? Est-ce que la situation est stabilisée ? De combien de mm est la perte d’attache ?etc.
A I’'image du charting-status qui permet d’avoir une idée quantitative si on compare les
valeurs pré et post interventionnelles en parodontologie, des outils existent pour constituer un
recueil de données qui pourra servir de référence dans la prise en charge thérapeutique.

Dans la littérature, de nombreuses classifications permettant d’établir un indice d’usure des
Iésions existent. En pratique elles ne sont que trés peu utilisées, hormis peut-étre 1’indice de
BEWE (Basic Erosive Wear Examination) (14). En quelques mots, il s’agit de noter le score
d’¢érosion le plus élevé observé par sextant et de faire la somme des valeurs obtenues pour les
six sextants(R).

Score 0 : pas d’érosion

Score 1 : début de la disparition du relief de surface

Score 2 : Lésion nette et destruction des tissus durs sur moins de 50% de la surface

Score 3 : Lésion nette et destruction des tissus durs sur plus de 50% de la surface

La valeur du score est assortie de recommandations en prise en charge thérapeutique.
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Toutefois, si cet indice évalue que la sevérité des lésions érosives et sera une aide pour
évaluer la sévérité de 1’érosion précoce de plus en plus observée, les lésions abrasives sont
exclues par exemple. En d’autres termes, aucune classification ou indice n’est propre au
LCNC a ce jour.

Ce qui peut étre mis en place et qui s’inscrit dans des pratiques contemporaines et 1’utilisation
de la photographie. Cet outil est en plus un excellent moyen de communication avec le
patient. Il facilite aussi la visibilité et 1’observation qui peut s’avérée difficile en bouche.

Par exemple pour identifier les signes annonciateurs de LCNC, 1’outil photo aide &, observer
la disparition des perikymaties, a constater 1’aspect brillant de 1’émail, la présence d’un
rebord amélaire juxtagingival intact, la formation du bourrelet de Mac Call et tous les autres
signes évoqués précédemment.

Aussi la réalisation (ou la conservation) d’empreintes chez la patient porteur de LCNC va
permettre d’avoir une vue de la situation a un instant t et sera un outil précieux pour suivre
leur évolution. A I'image des photographies, les modeles sont aussi trés parlants pour les

patients.

Cette partie a permis de faire le tour des lésions cervicales d’usure, de leur formation a leurs
particularités micro et macroscopiques. La partie suivante va s’intéresser a leur prise en
charge thérapeutique. Dans un premier temps, nous allons nous intéresser a la facon
d’aborder ce type de lésions en clinique. Puis discuter des options possibles pour la
restauration des pertes de substance qui se heurte actuellement a un taux d’échec hors
normes. Enfin, [’avénement du collage ces derniéres années ainsi que la naissance de la

dentisterie minimale invasive ouvre la voie a de nouvelles stratégies thérapeutiques.
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Chapitre 2 :

La prise en charge des LCNC

Résumé :

La prise en charge de ces lésions doit étre adaptée en fonction de, la sévérité de l'usure, de la
demande du patient et des atteintes associées (récessions, exposition pulpaire, préjudice
esthétique).

A ce jour, les soins effectués pour réhabiliter les LCNC offrent des résultats satisfaisants au regard du
traitement des sensibilités, de I'amélioration du berceau gingival souvent concomitant avec les
Iésions d’usure mécanique mais font face a d’un taux d’échec des plus important en ce qui concerne
le traitement des pertes de substance.

L'avenement du collage et les avancées techniques permettent aujourd’hui la conception de trés
petites pieces en céramique, appelées chips, qui offrent de nouvelles perspectives tres
prometteuses.

L’ensemble de ces points va étre exposé dans cette partie.
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1. Investigation clinique globale comme point de départ

Nous I’avons vu dans le précédent chapitre, les causes de I’apparition des LCNC sont
nombreuses. La mise en place d’une thérapeutique sans avoir, en amont, agit sur I’étiologie
est un échec assuré.

Pour les lésions causées par un brossage iatrogéne par exemple, il est important d’expliquer
au patient qu’il n’a pas le bon geste lors du brossage et que certaines de ses dents présentent
une atteinte plus ou moins séveres (miroir, photographie). Il faudra alors lui indiquer la
méthode a adopter pour un brossage efficace et non délétére pour ses dents. Une fois ceci
corrigé, il sera possible de lui proposer une solution thérapeutique adaptée.

De méme, bien souvent pour les personnes concernées par les lésions d’usure par €rosion, les
patients ne sont pas conscients de leurs mauvaises habitudes et ne vont pas savoir trouver
I’origine d’eux méme. Il faudra donc prendre le temps de bien les interroger pour identifier
I’étiologie. Un patient peut utiliser quotidiennement du jus de citron pour blanchir ses dents
en pensant bien faire, il pourra abandonner cette habitude facilement une fois qu’il aura
compris que cette pratique est néfaste. A I’inverse pour un patient qui consomme 1L de soda
par jour depuis des années ou qui souffre d’anorexie et se fait vomir la situation est plus
complexe. La maitrise de 1’étiologie est plus difficile a tenir et il faudra en tenir compte pour

la prise en charge.

Une fois la problématique de 1’étiologie traitée et au vu du tableau clinque, le praticien décide

de la nécessité ou non de traiter les Iésions observées.

2. Eventail thérapeutique : prévention vs action

2.1 La prévention pour I’identification et la gestion des facteurs étiologiques

La prévention vise a éviter I’apparition des LCNC, on parle de prévention primaire mais
aussi, a éviter 1’aggravation des lésions observées, on parle alors de prévention secondaire

(14).
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Dans les deux cas le praticien a un role de conseil. De nombreux articles existent et la liste des
recommandations a donner aux patients est longue mais, elles peuvent étre synthétisées en
deux catégories.

- Les recommandations alimentaires s’articulent essentiellement autour de la
limitation de la consommation de produits acides (soda, jus de fruits, certaines
infusions).

- Les consignes relatives a I’hygiéne sont capitales, en particulier concernant la
technique de brossage (54)(55)(56). 11 est admis aujourd’hui que la brosse
électrique élimine plus de plaque bactérienne que la brosse a dents manuelle. Son
utilisation est donc préférable et simplifie aussi la question du geste a adopter pour
ne pas avoir un brossage iatrogene. Il faut expliquer au patient de nettoyer cadran
par cadran. La brosse passe sur toutes les faces en 10 secondes par face:
vestibulaires, puis occlusales et enfin palatines/linguales. Elle se pose sur les dents
avec la force que I’on applique sur le stylo quant on écrit. Attention aussi a la
composition de dentifrices utilisés par les patients, bio en particulier, pour certains

tres riches en acides (ex citrique) et en particules trop abrasives pour 1’émail.

La prévention peut nécessiter une prise en charge pluridisciplinaire pour certains patients
comme ceux atteints de RGO ou de troubles alimentaires. Le dentiste peut étre le premier
témoin des conséquences de ces pathologies, il faut étre vigilant est savoir orienter (14).
Quand il apparait difficile de pouvoir maitriser I’étiologie, c’est principalement les 1ésions
d’usure qui vont étre compliquées a gérer (médicament au quotidien, RGO, anorexie,
addiction, etc.), une fluoration réguliére va renforcer I’émail et compenser, du moins en

partie, I’action de 1’acidité (57).

2.2 Traiter les pertes de substances et les génes occasionnées

L’objectif de la prise en charge curative des LCNC est multiple, a commencer par arréter la
progression des lésions, protéger des sensibilités dentaires et améliorer I’esthétique des dents
abimées.

2.2.1 Agir sur I’hypersensibilité dentinaire

32



L’hypersensibilité dentinaire peut tre trés invalidante pour certains patients atteints de LCNC
(59). Il n’y a pas forcement de lien entre la sévérité de la 1ésion et 1’apparition de sensibilité.
En effet, des lésions en encoche peuvent étre importantes en terme de perte de substance et
pour autant étre asymptomatique. Inversement, une petite Iésion associée a une légere
dénudation radiculaire est parfois douloureuse. Le traitement des sensibilités dentinaires
s’organise autour de deux approches, la premiére est de limiter la transmission nerveuse et la

seconde consiste a obturer les tubuli dentinaires.

L’¢éventail thérapeutique est large, il conviendra d’appliquer un gradient thérapeutique, de la
prévention au traitement, du moins invasif au plus invasif (60).

La prescription de produits contenants des agents désensibilisants, qui diminuent la
transmission nerveuse (nitrate de potassium : Sensodyne soin complet) ou obstruent les
tubulis (sels de strontium : Sensodyne rapide action ; verres bioactifs : Sensodyne répare et

protege ; Arginine : EImex sensitive professionnel), est tres efficace (61)(62)(63).

Les soins au fauteuil trés peu invasifs sont, en cas d’inefficacité des soins ambulatoires, la
solution de choix (58). L’application de vernis fluoré afin d’obturer des tubulis puis, si cela
reste insuffisant, d’adhésifs et résines pour les sceller sont des traitements trés souvent
appliqués(64)(65). En cas d’échec de tous les traitements, dans les cas les plus sévéres, si les
douleurs persistent et deviennent trop incommodantes pour le patient, dépulper la dent est la

solution de dernier recours.

Dans les cas ou la dénudation radiculaire est la cause des douleurs la chirurgie parodontale est
clairement indiquée afin de repositionner les tissus a leur place (cf partie 2.2.3).

2.2.2 Restaurations des pertes de substance et respect du gradient thérapeutique

Pour les pertes de substances, les restaurations directes en composites sont le traitement de
choix appliqués par les praticiens, elles rendent service mais, nous verrons pourquoi, elles

sont confrontées a un taux d’échec important. Pour les formes les plus séveres, les

reconstitutions indirectes (composites ou ceramiques) sont indiquées (66)(67).
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Les indications a la mise en place d’un traitement restaurateur sont bien référencées, il en
existe de trés nombreuses. Celles décrites par Levitch sont claires et synthétiques, les LCNC
nécessitent un traitement restaurateur lorsque (68) :

- I’intégrité de la structure dentaire est menacée

- la dentine exposée entraine des hypersensibilités dentinaires

- le préjudice esthétique est important

- il y a un risque d’exposition pulpaire imminent

- la morphologie cervicale ne permet pas le positionnement convenable du bras de

rétention du crochet d’une prothése amovible partielle
L’arbre décisionnel présenté figure 17 reprend ce qui vient d’étre décrit et représente de facon
schématique les traitements & privilégier en fonction, de la sévérité de la lésion et des signes
cliniques associés. Plus la lésion est profonde est plus les soins sont invasifs (restaurations
adhésives, restaurations peériphérique, RAC) alors que pour les LCNC superficielle, de
simples conseils et une refluoration vont suffire a stabiliser la situation. Il est évident que cette
approche se heurte parfois a la réalité clinique et des lésions légéres vont pouvoir étre
symptomatique et nécessiter des soins plutdt réservés a des pertes de substances plus

évoluées.

Lésion amélaire Suivi et consells
Sensibilité dentaire

Lésion dentinaire Produits désensibilisants
<imm o Composites
Préjudice
esthétique / fonctionnel
Lésion dentinaire RAC céramique/composite
Séveére
Lésion dentinaire Endodontie
trés sévére Atteinte pulpaire RAC partielles/totale
Fracture coronaire

Gradienttherapeutigue adapteala
sevente de la lesion et des

D 4

Figure 17 : Traitement a privilégier en fonction de la sévérité de la Iésion
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2.2.3 Lachirurgie muco-gingivale, partie intégrante du traitement des LCNC

Comme évoqué précédemment, la chirurgie muco-gingivale est indiquée dans le traitement
des hypersensibilités dentinaire, en particulier quant elles sont attribuables a des dénudations
radiculaires. Elle peut aussi étre envisagée pour une gene esthétique associée a la LCNC, le
patient se plaint d’une dent plus longue et d’un alignement des collets qui n’est plus

harmonieux (69).

Ce qui nous amene a aborder le cas souvent observé ou la lésion cervicale concerne de fagon
combinée la partie radiculaire et la partie coronaire, rendant invisible la jonction amélo-
dentinaire. La restauration de la portion coronaire délabrée, dans les cas ou elle doit étre
associee a un recouvrement de la portion radiculaire exposée, est appelée la technique
combinée (70). En effet, il est important de se rappeler qu’il n’y a pas de restauration dentaire

réussit si I’écrin gingival est négligé.

Il est recommandé dans le cas de 1ésions combinées, d’assurer un recouvrement maximal de la
portion radiculaire par le biais de la chirurgie parodontale (71). Se pose la question de ’ordre
des soins. Faut-il commencer par les tissus durs puis terminer par les tissus mous, ou
I’inverse ?

Il a été démontré que la restauration coronaire n’interfére pas sur le taux de recouvrement
radiculaire. En effet, dans I’étude de Santamaria en 2009, la mise en place d’un composite a
précédé la chirurgie parodontale dans le traitement d’une Iésion de classe 1 de Miller. Le
résultat final observé est un réalignement parfait des collets (72).

Deux éléments méritent d’étre soulignés. Premierement, nous savons que le composite est un
matériau qui devient poreux avec le temps et donc une «éponge a bactéries » qui peut
entrainer une inflammation gingivale dans le temps autour de la restauration au composite.
Deuxiemement, en fonction du point de départ, c'est-a-dire de I’importance : de la récession
gingivale, du biotype parodontal, de I’hygiéne et la santé du patient (médicaments, maladie,
tabac), il est compliqué de prédire le résultat final et de dire au patient dans quelle mesure la
récession pourra étre recouverte. Dans les cas les plus défavorables, il est donc préférable de
faire I’inverse car il se peut qu’une partie radiculaire reste visible en dépit de tous les moyens
mis en ceuvre pour la recouvrir. Cette portion sera alors intégrée dans la restauration de la

partie coronaire qui suit.
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Ceci nous amene bien entendu a évoquer I’importance de choisir la meilleure technique
chirurgicale en fonction de la lésion a traiter (lambeau déplacé, greffes). Les différentes
techniques de recouvrement ne seront pas détaillées dans le cadre de cette thése, toutefois il
est important de savoir que si un recouvrement complet est envisageable pour les classes 1 ou

2 de Miller, il est plus limité pour les classes 3 ou 4.

La méthode décrite pas zucchélie en 2011 permet une prévision du recouvrement radiculaire
maximum (MRC) qu’il sera possible d’obtenir (71). La MRC s’¢établit en suivant un protocole
bien établit, elle sera la ligne de référence entre le recouvrement radiculaire par le biais de la

chirurgie et la restauration coronaire.

vy
by

Figure 18 : Schéma expliquant la prévision du positionnement de la MRC (73)

2.2.4 Maintenance et contréle garant du succes thérapeutique

Comme pour toutes les prises en charge thérapeutiques, I’étape de maintenance fait partie
intégrante du succes des soins prodigués et ne doit pas étre négligée.

Il sera important de s’assurer que 1’étiologie ayant causé des LCNC est bien maitrisée. Au
besoin, revoir avec le patient si technique de brossage et les mauvaises habitudes sont sous
controle.

Il faudra bien sur contréler la qualité des restaurations réalisées. Il existe une technique de

réévaluation des restaurations developpées par Cvar et Ryge 2005 qui donne une appréciation
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de A a D se basant sur [I’observation de: la teinte, la dyschromie du joint, la forme,
adaptation marginale, 1’absence de carie (74).
En fonction de 1’état du soin réalisé, il conviendra de : repolir le joint, retoucher/réparer la

restauration, la déposer et refaire le soin si cela est nécessaire.

3. Les restaurations adhésives en céramique

Nous avons abordé la prise en charge thérapeutique de ces lésions de facon générale, les
principaux motifs de consultation et les genes associées ont été décrits. Le cceur de cette these
est de présenter une innovation dans le traitement restaurateur des LCNC : les chips de
céramique. Il convient donc d’apporter une attention particuliére, aux traitements qui sont
I’'usage de nos jours, aux matériaux disponibles et bien entendu, aux limites et écueils

rencontrés qui conduisent a développer de nouvelles techniques.

Nous I’avons vu les LCNC sont des lésions trés souvent rencontrées par les chirurgiens-
dentistes et parmi 1’arsenal thérapeutique, les techniques adhésives sont tout a fait indiquées
pour leur restauration. En effet, ces derniéres sont peu mutilantes et réversibles. Aussi, elles
rétablissent la fonction et 1’esthétique en comblant les pertes de substances et traitent en
méme temps le probleme des sensibilités.

La mise en ceuvre en apparence aisée de ces techniques se heurte a un taux d’échec clinique
des plus élevé en dentisterie : fracture de la restauration, décollement lié a un probléme de
collage sur la dentine sclérotique et /ou a des forces de flexion trop importantes, formation de
carie secondaire, aggravation ou apparition de récession gingivale, coloration/perte esthétique
des matériaux (58)(75). Face a ce constat il est important de faire le point sur les techniques
adhésives actuelles.

3.1 Les matériaux phares de la dentisterie moderne

Il ne s’agit pas dans cette thése de faire un inventaire détaillé de tous les matériaux qu’il est
possible d’utiliser, ils seront bien entendu évoqués mais seule une attention particuliére sera
portée sur les résines composites. Commencons par rappeler le cahier des charges que le

matériau idéal doit remplir (58) :
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- faible module d’¢élasticité pour la transmission des contraintes passive au reste de la dent

- bonnes propriétés esthétiques

- qualités physiques et chimiques pour résister dans le temps et ne présenter aucun danger
pour la santé

- modelables avant polymérisation, polissage possible

- adhésion spontanée aux tissus durs

Il est admis que parmi le champ des possibles, en clinique le choix s’articule autour trois
principaux matériaux de restauration que sont, les composites micro et nano-hybrides, les
composites fluides et les CVI/CVIMAR. Le choix final est dicté par la situation clinique : le
patient (age, hygiene, etat de santé, attente esthétique), la limite de la lésion (possibilité ou

non de poser la digue)

Tableau 3 : Propriétés des principaux matériaux de restauration non céramiques utilisés en
dentisterie (58)

Cahier des Matériau de Composites Composites fluides [CVI/CVIMAR
charges du restauration micro-hybrides,

matériau idéal nanoc-hybrides

Faible module d'élasticite - + +
Clualité esthétique + + -
Clualités physico-chimique + - +/-
Modelable avant polymérisation + +/- -
Adhésion spontang aux tissus durs - - +
Absence de contraction de - - +
polymeérisation

Si le CVI présente de nombreux avantages comme, une capacit¢ d’adhésion chimique a la
dentine et a I’émail (que n’ont pas les résines composites) une biocompatibilité a la fois avec
les tissus pulpaire et parodontaux, ses défauts le rende toutefois moins attrayant que les
composites. En effet, ils présentent notamment de moins bonnes propriétés mécaniques qui

entrainent un résultat dans le temps peu satisfaisant et un surtout, un résultat trés inesthétique.

Les résines composites sont devenues des modalités de traitement indispensables en
dentisterie restauratrice contemporaine et ce sont bien elles qui sont les plus employées pour

la restauration des LCNC. Leur succes repose sur I’utilisation de 1’adhésion pour assurer la
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liaison aux structures dentaires. Il existe deux stratégies bien connues de liaison des résines a
’email et la dentine: MR et SAM. Les universels 8™ génération sont une avancée
importante et ouvrent de nouvelles perspectives.

L’historique et la classification des systémes adhésifs sont largement référencés et connus de
tous, nous nous concentrerons alors seulement sur le cas particulier de I’adhésion au niveau la
zone cervicale pour comprendre les causes d’échecs observés et les limites que rencontrent les

traitements actuels.

3.2 Les écueils rencontrés

De fagon générale, quels que soient les systémes employés, si la liaison a 1’émail est forte et
durable, celle a la dentine est moins pérenne. En effet, I’adhésion a la dentine passe par la
formation d’une couche hybride (76), le traitement acide entrainant une déminéralisation de
surface et la libération des fibres de collagéne inter et intra tubulaires. La mauvaise qualité de
la liaison s’explique par la persistance dans la zone cervicale d’une proportion de fibres de
collagéne qui ne sera pas parfaitement imprégnée par I’adhésif. Ces dernicres seront alors
vulnérables et soumises a la dégradation hydrolytique par les enzymes collagéno-lytiques ce
qui fragilisera la liaison résine-dentine dans le temps (77)(78)(79).

La réponse au mordangage des LCNC n’est pas optimale. Dans le chapitre 1 les particularités
macro et microscopiques de LCNC, telles que : la zone de surface qui surplombe la dentine
sclérotique et qui est composée de bactéries. La zone hyperminéralisée, d’épaisseur variable,
est trés résistante a I’attaque acide. Ensuite, I’oblitération plus ou moins marquée ainsi que le
nombre réduit et I’orientation des tubuli propre a la dentine sclérotique de la zone cervicale,
ne permet qu’une augmentation réduite de collagéne de surface, deux a cinq fois mois qu’en
occlusal par exemple (80). Dans la méme idée, lorsque la restauration doit se faire a cheval
sur une portion radiculaire, sur le cément, nous savons que la formation de la couche hybride
n’a pas lieu.

Dans les deux cas, la qualité de la couche hydride obtenue ainsi que la diminution de la
longueur des digitations résineuses (TAG) également observés sont responsables de la

survenue d’une perméabilité marginale des restaurations évoquées précédemment.

Le facteur C ou facteur de configuration correspond au rapport entre le nombre de parois sur

lesquelles le composite prend appuis sur le nombre de parois disponible. Plus le facteur C est
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élevé, plus les contraintes a ’interface dent-matériau sont importantes. Pour une cavité de site
3, la contrainte liée au retrait de polymérisation génére un risque de hiatus marginal. Pour
limiter les risque il est conseillé de monter le composite par petits apports successifs et

également de réaliser une soft start polymérisation (81).

Enfin, I’isolation dans cette zone trés particuliére, en rapport étroit avec le berceau gingival et
sans doute la premiére difficulté rencontré pour leur restauration. En effet, la localisation
anatomique rend tres ardue la mise en place du champ opératoire pour isoler le cite des fluides
salivaires et sulculaire. Si la digue classique est largement indiquée, elle est souvent difficile a
poser dans cette zone. La mise en place d’un coutour-strip est une alternative précieuse pour
la restauration des LCNC. En effet, une bande de matrice tres fine est prédecoupée, inserée en

proximal ou elle sera maintenue par des coins de bois et glissée dans le sulcus (58).

Figure 19 : Différentes facon d’isoler la dent au moment de sa restauration A. Digue

conventionnelle B. Contour-strip (82)

3.3 Les systéemes a privilégie pour un résultat durable

Face a ces particularités et pour assurer une restauration la plus durable, les meilleurs
systemes adhésifs, ceux qui permettant une reproductibilité et une efficacité dans le temps
sont les MR3. Ces derniers ont montré leur efficacité y compris sur la dentine sclérotique
(83)(84). Les MR2 et SAM sont moins performants (84)(85). A ce titre, ils sont considérés
comme le gold standard quand le protocole de collage est correctement conduit.

Protocole recommandé :
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- Léger passage des instruments rotatifs sur la lésion dans le but d’éliminer la
couche hyperminéralisée.

- Isolation a I’aide de la digue

- Mordancage total de la lésion et rincage

- Application des produits de collage dans le respect des recommandations du

fournisseur

Notons que les SAM2 moyens ont aussi montré une réelle efficacité dans le traitement des
LCNC, les monomeres qu’ils contiennent, tels que le 10-MDP ou de 4-META vont avoir une
affinité forte pour le calcium présent dans I’email mais aussi dans la couche hyperminéralisée
et offrir une bonne efficacité clinique (86)(83).
Protocole recommandé :

- Sablage léger ou passage des brossettes et pate a polir

- Isolation a I’aide de la digue

- Mordancage sélectif (émail) et rincage

- Application des produits de collage dans le respect des recommandations du

fournisseur

Les adhésifs universels ou adhésifs de huitiéme génération, présentent ’avantage de
regrouper en un seul produit les trois éléments nécessaires a 1’adhésion. Néanmoins, un
mordancgage sélectif de 1’émail en amont de leur application, semble recommandé pour
améliorer encore le collage. Cette génération d’adhésifs entrainerait un phénoméne
d’hydrolyse des fibres de collagéne déminéralisées et non imprégnées moins important que
des autres, diminuant le risque de sensibilités postopératoires. De plus, 1’action des métallo-

protéases matricielles (MMP) ne seraient pas induite par leur application (87).

Les résines composites rendent service et nous 1’avons vu, certaines sont a privilégier dans la
restauration des LCNC et permettent des résultats durables, a condition que la mise en ceuvre
soit irréprochable. Malgré tout et en dehors du taux d’échec important qui est observe, les
composites restent des matériaux qui vont avoir tendance a jaunir, surtout au niveau du joint
ce qui le rend de plus en plus visible dans le temps. Aussi, ils deviennent poreux et se
comportent alors comme « des éponges a bactéries », surtout si ils ne sont pas réguliérement

retouchés et si I’hygiene est défaillante. De plus, dans les cas de délabrement les plus séveres,
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leur utilisation n’est plus indiqué. Ceci nous amene alors au dernier volet de ce chapitre et a

aborder les céramiques pour la restauration des LCNC.

3.4 Les céramiques dans les restaurations des LCNC

Contrairement au composite, les céramiques sont connues pour leur biocompatibilités, leur
mimétisme, elles ne jaunissent pas, ne subissent pas 1’usure et restent stables au cours du
temps.

Il existe plusieurs grandes familles de céramiques, les classifications sont connues de tous et
elles ne seront donc pas revues en détail dans cette thése. Dans le cas des LCNC, les
restaurations totales ou partielles en céramiques sont envisageables. En effet, si I’économie
tissulaire est aujourd’hui devenue de rigueur, dans les cas les plus défavorables la couronne
est indiquée. Si la céramique peut étre scellée (ex : couronne zircone au CVIMAR), le grand
intérét de ce matériau est sa capacité a étre collé. La céramique renforce alors la dent qui
retrouve ainsi la majeure partie de ses propriétés initiales. En choisissant la bonne céramique
en fonction du cas clinique, les restaurations en céramiques sont de précieuses alliées, tant
pour le succes thérapeutique qu’elles permettent d’obtenir que d’un point de vue esthétique.
En clinique, le choix se fait en réalité souvent entre 3 familles de céramiques : Les céramiques
feldspathiques sont les plus belles mais les plus fragiles mécaniquement. Leur phase vitreuse
permet un collage efficace. Les céramiques enrichies, par exemple en disilicate de lithium
(emax) restent aussi trées mimétiques et sont plus résistantes mécaniquement que la
feldpathique. Elles ont aussi une phase vitreuse qui assure un collage efficace. La zircone est
une ceramique tres solide mais elle est peu esthétique et son collage n’est pas possible, elle est

envisageable uniquement pour les restaurations totales.

Pour ce qui est du traitement des LCLN, la restauration a 1’aide de dispositifs en céramique
est bien entendu possible. Si les couronnes en font partie (pour les cas les moins favorables),
il est aujourd’hui possible de fabriquer de toutes petites pieces tres esthétiques en céramique,
appelées chips. Elles vont remplacer uniquement la partie manquante de la dent et faire
I’économie des tissus qui ne sont pas 1ésés. La résistance mécanique des céramiques n’a que
peu d’importance du fait de ’absence d’impact occlusaux direct, les propriétés esthétiques et
la force de collage qu’il est possible d’obtenir prévalent. Les chips de céramiques constituent

une innovation et va dans le sens de la dentisterie contemporaine qui se doit de préserver au
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maximum les tissus dentaires. Elle suit aussi les progres, en particulier I’avénement du collage

observé ces derniéres années.

A travers les cas cliniques qui vont étre exposés dans la partie suivante, nous allons voir la
mise en ceuvre des restaurations a [’aide de chips en céramique, de l’instrumentation de la
Iésion, au choix du matériaux dans lequel sera congu la piece prothétique, en passant par la
ou les techniques d’empreintes et bien entendu son collage a la dent. Seront présentés les
résultats qu’il est possible d’obtenir grace aux chips dans différentes situations cliniques (des

plus banales aux plus complexes).
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Reéalisation clinique



Chapitre 1 :

Methodologie pour la réalisation de chips

en céramique

Résumé :
La conception ainsi que la manipulation de piéces en céramiques aussi minimes, doivent obéir

a certaines reégles afin d’éviter les pieges. Ceci passe par, le choix des matériaux (type de
ceramique, adhésif, composite d’assemblage etc.) les plus adaptés, une instrumentation
préalable adéquate de la zone a restaurer, un design des chips permettant de les stabiliser lors

de la pose et d’obtenir une intégration esthétique idéale.
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1. Présentation

Les chips sont de trés petites pieces visant a restaurer des défauts morphologiques, fermer les
espaces interdentaires, rallonger des bords incisifs ou remplacer des parties dentaires
fracturées et bien entendu, restaurer des LCNC.

Le principe d’économie tissulaire est devenu la régle et le remplacement exclusif des tissus
Iésés doit étre recherché. Si les chips se développent depuis ces derniéres années avec
I’avénement du collage, néanmoins le concept a été inventé il y a plus d’une trentaine
d’année.

On distingue 4 grands types de chips suivant leur la lésion qu’ils visent a restaurer (88) :

Les chips vestibulaires ou d’angle, les chips de rallongement des bords incisifs maxillaires,
chips de fermeture de diasteme et ceux qui vont nous intéresser ici, les chips de traitement des

Iésions cervicales d’usure.

2. La céramique pour les LCNC

La premiere partie de cette thése a mis en avant le taux d’échec important des restaurations
composites lié notamment a une mauvaise qualité du collage a cause d’un support de dentine
sclérotique propre au LCNC. Les composites se décollent plus ou moins rapidement et de ce
fait, 50% des lésions de seraient pas traitées (88) par les dentistes.

La céramique offre une approche prometteuse d’un point de vue biomécanique, esthétique et
sans préparation (no prep). Il est par son biais possible de redonner sa rigidité a la zone
cervicale. Sans référence scientifique, les composites micro-charges ayant un faible module
d’élasticité semblent recommandés pour faire face a la flexion concentrée dans la zone
cervicale. Il s’avere que la céramique monolithique renforcée en disilicate de lithium est le
matériau de choix pour traiter les LCNC. En effet, une autre famille de céramique que le
disilicate, par exemple, la céramique feldspathique, casserait net au niveau de ailette. 1l en

est de méme si on envisage une piece en disilicate de lithium stratifiée.

2.1 Micro préparation de la lésion a traiter

Il s’agit ici d’une des cinq clefs pour une mise en ceuvre optimale du traitement des LCNC par

des chips de céramique. Nous 1’avons vu en detail, la dentine sclérotique observée au niveau
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de ces lésions sur une trentaine de micrometres est un obstacle majeur, il apparait donc
évident que ne pas instrumenter la lésion avant le collage serait une erreur. Dans le respect du
concept de I1’économie tissulaire, un simple traitement de la couche dentinaire
hypermineralisée a 1’aide d’embouts diamantés ultrasonores (type perfect margin PM4
Acteon) et de fraises de micro-dentisterie (8830RM 314009 Komet) suffisent a rendre la
surface compatible avec le collage (89). Le passage de la fraise est indiqué en particulier pour
les lésions ayant un angle tres aigues. En effet, le biseautage augmente la surface de collage et
donc I’adhésion a I’email. Aussi, il facilite 1’intégration esthétique de la piéce prothétique en

diminuant graduellement I’épaisseur de la céramique.

2.2 Empreinte a insertion latérale ou empreinte optique

Une fois I’instrumentation de la dent terminée, vient le temps de I’empreinte. L’empreinte
traditionnelle pour I’enregistrement de la LCNC se heurte avec I’élasticité du matériau
d’empreinte qui est dépassée pour ces cavités renfoncées, entrainant des déformations. Les
empreintes sont alors fausses.

Afin de contourner le probléme, appliquer les matériaux latéralement plutdt que verticalement
apparait étre la bonne solution. Il convient de fabriquer un porte empreinte individuel perforé,
a deux pans en résine. Les embrasures sont comblées en lingual (digue liquide, cavit, teflon)
afin que le matériau d’empreinte ne fuse pas dans les espaces interdentaires et ne se déchire
lors du retrait du porte empreinte. La précision de I’enregistrement des marges des lésions est
fondamentale pour la confection de pieces précises. Comme toujours en prothese fixeée,
I’empreinte est réalisée en double mélange avec du silicone en ayant appliqué au préalable
I’adhésif spécifique dans le porte empreinte.

Les progres dans le domaine du numérique et en particulier le développement des systémes
d’empreintes optiques permettent aujourd’hui d’obtenir des empreintes numériques d’une
grande précision. Elles ne sont pas plus précises (ni moins) que les empreintes
conventionnelles mais offrent a la fois un confort pour le praticien et le patient. En effet, il est
facile de revenir sur la zone si I’enregistrement ne convient pas sans avoir a tout
recommencer. Les problemes d’homogénéisation des matériaux, bulles, respect des temps de
prise, etc sont supprimés. La communication avec le laboratoire de prothése se fait en
quelques clics et fait disparaitre les problémes d’hygiéene liés aux empreintes. Enfin, le patient

est dispensé d’avoir en bouche des matériaux désagréables pendant de longues minutes.
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2.3 Lacouleur de la céramique monolithique

Par définition la céramique monolithique est un matériau homogene, sans stratification, de
couleur uniforme. Obtenir une intégration esthétique avec ce type de matériaux parait donc
plus ardue. Trois points doivent étre respectés. Le relevé de la teinte du support doit étre
effectué avec un teintier specifique (ips natural materiel ivoclar) car c¢’est lui qui influence le
plus la teinte finale. Ensuite, il convient de choisir I’importance de la translucidité du lingotin
de céramique, il peut étre translucide ou au contraire avoir une transmission lumineuse trés
faible, ce parametre est capital pour une intégration esthetique reussie. Le troisieme est
dernier point est le choix de la tonalité chromatique de lingotin.

L’essayage du chips de céramique avec une pate hydrosoluble permet de valider son

mimétisme avec le collage.

2.4 Le surcontourage amélaire

Afin de rigidifier la zone cervicale et d’¢éviter que le collage ne repose majoritairement sur le
collage dentaire, qui est moins noble que le collage amélaire, il est important de créer une
piéce ayant une extension d’environ deux fois la taille de la LCNC. Aussi, la partie en
surcontour devient une aide précieuse au moment du collage puisqu’elle stabilise de
positionnement du chips. De plus elle permet de flouter la jonction dent céramique et participe
ainsi a un effet plus mimétique. En d’autres termes, une partie du chips est fonctionnelle, elle
restaure les tissus perdus et régle les symptomes qui y sont associés. L’autre partie fait office
de sécurité, elle garantit un collage performant, offre un confort de mise en ceuvre et facilite la
réussite esthétique du traitement. Notons qu’aucune fracture entre les deux parties n’a été

observée a ce jour.
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Figure 20 : Principe de surcontourage amélaire (88)

2.5 Finition mécanique en poli miroir

Une fois la piece collée vient le temps de la finition directement en bouche, les loupes sont
alors indispensables.

Le profil d’émergence sous-gingival est d’abord lissé avec une petite fraise a congé bague
rouge (8 877 314 012 komet).

Ensuite, la réduction des surépaisseurs des marges du chips doit étre effectuer afin d’obtenir
un continuum optique entre la dent et la céramique, la micro-fraise bague rouge (8 881M
314 007 Komet) est celle qui convient le mieux. Une fois passée, il faut proceder a un
polissage mécanique et ce, en utilisant une succession de pointe-montées siliconées ayant un
grain de plus en plus fin. Durant toute cette étape, les fraises travaillent en direction de 1’émail
pour ne pas le creuser et sous spray abondant. Il faut veiller a ne pas échauffer la céramique

au niveau du joint lors du polissage pour de pas altérer la qualité du collage au niveau du
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joint. La pierre d’Arkansas est appliquée au niveau de I’email pour en éliminer les rayures et
les petits défauts.

Enfin, le brillantage final est obtenu a I’aide du passage de brossettes souples enduites de pate
a polir ultrafine sur toute la zone restaurée.

Apres s’étre intéressé a la réalisation pratique de la restauration des LCNC a ’aide de chips

de céramique, nous allons I’illustrer a 1’aide de cas cliniques.
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Chapitre 2 :

Cas clinique
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Le dernier volet de cette thése va consister a illustrer la prise en charge des LCLC, a travers
un exemple pratique rencontré au cabinet dentaire, de la premiere consultation a la derniere.

Les soins ainsi que les photographies ont été effectuées par le Dr Lasserre (88).

1. Anamneése

1.1 Motif de consultation

Une patiente de 45 ans se présente et se plaint de plusieurs choses. Premierement, elle est
génée au quotidien par des sensibilités dentaires importantes, plus intenses secteur 1, il s’agit
du principal motif de consultation. Aussi, apres les repas elle est incommodée par du bourrage
alimentaire au niveau des collets. Les lésions qu’elle observent sur ses dents lui paraissent

d’autre part inesthétiques et la teinte globale de ses dents la dérange.

1.2 Interrogatoire et examen endobuccal

Ce qui retient notre attention est bien entendu la présence de pertes de substance au niveau

des collets des dents postérieures, sur tous les secteurs.

Figure 21 : Situation initiale d’une patiente atteinte de LCNC multiples et sévéres (88)
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Les lésions sont caractérisées par des rebords trés anguleux et abrupts, le fond de la lésion est
poli et dur. Cette description est propre aux Iésions causées par le 1’abrasion (cf chapitre 1).
Sont diagnostiquées pour la patiente, des LCNC, dites en encoche, multiples et séveres.

Nous I’avons vu, identifier précisément 1’étiologie des LCNC est la premicére étape dans leur
prise en charge. Ici un brossage trop énergique est responsable des dommages observés,

aggraves par une hyperactivité musculaire.

Une photographie est prise de facon de fagon a faciliter I’observation des 1ésions et également
pour pouvoir mieux communiquer avec la patiente. En effet comme nous 1’avons vu, la
photographie est un précieux outil d’évaluation et de suivi de 1’évolution des Iésions dans le

temps.

2. Prise en charge des dommages observes

La prise en charge doit étre adaptée en fonction de la sévérité de I'usure, de la demande du
patient et des atteintes associées. Aussi, la mise en place d’une thérapeutique sans avoir, en

amont, agit sur 1’étiologie est un échec assuré (chapitre 2).

2.1. Le contrdle de I’étiologie gage du succes thérapeutique

Ici, il a tout d’abord été indiqué a la patiente la bonne fagon de se brosser les dents en lui
expliquant que de mauvaises habitudes de brossage étaient grandement responsables de son
probléme. D’autre part, elle a été orientée vers un kinésithérapeute spécialisé dans le
traitement des dysfonctions temporo-mandibulaires. Des mouvements favorisants la
relaxation des muscles ¢€lévateurs lui sont enseignés dans le but qu’elle soit en mesure de

diminuer son hyperactivité musculaire de fagon autonome.

Une fois la problématique de 1’étiologie traitée, vient de temps de décider de la nécessité ou

non de traiter les Iésions observées.
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2.2 Stratégie thérapeutique validée en accord avec la patiente

Nous I’avons vu, I’éventail thérapeutique s’étend de la prévention a I’action. L’objectif de la
prise en charge curative des LCNC est multiple. Il s’agira dans ce cas précis, d’arréter la
progression des lésions, de diminuer les sensibilités dentaires et d’améliorer I’esthétique des

dents abimées.

La patiente est atteinte de lésions dentinaires séveres causant un préjudice esthétique et
fonctionnel, associées a des douleurs pulpaires. Le traitement a privilégier est, comme illustré

par la figure 17, la mise en place de RAC céramiques ou composites.

Les deux possibilités sont exposées a la patiente en lui présentant les avantages et
inconvénients des deux matériaux. La céramique est bien entendu préférable au composite
pour des raisons détaillées dans les chapitres précédents.

La patiente est jeune, avec une demande esthétique importante, la réhabilitation des LCNC a

I’aide de chips en céramique est 1’option choisie.

3. Mise en ceuvre clinique étape par étape

3.1 Micro-preparation de la dentine sclérotique

La couche dentinaire hyper-mineralisée est traitée sous aides-optiques a 1’aide d’embouts
diamantés ultrasonores Perfect Margin PM4 Acteon (Fig 22a) dans le but d’augmenter les
forces d’adhésion au moment du collage.

Les fraises de micro-dentisterie, telle que la micro-fraise flamme bague rouge (8830RM
314 009 Komet) (Fig. 22b) servent a biseauter les angles externes trop aigus augmentant aussi
la surface de collage a I’émail ainsi que I’intégration esthétique uu chips de céramique.

Le dépolissage de I’émail quant il est nécessaire est obtenu en passant 1’insert ultrasonores H1

F003.66 Acteon (Fig. 23c)
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Figure 22 : Préparation a minima des lésions a restaurer. a. Elimination de la couche

hypermineralisée. b. Réduction des angles trop aigus. c. Dépolissage de 1’émail. (88)

A ce stade, la phase de préparation dentaire est terminée. Elle garantit un état de surface
permettant un collage de bonne qualité, tout en respectant bien entendu, le principe

d’économie tissulaire de la dentisterie contemporaine.

3.2 Empreinte a insertion latérale

Vient alors le temps de I’empreinte. La technique du double mélange est la plus indiquée en
prothése fixée et est ici également utilisée. Afin d’éviter, lors de la désinsertion du porte-
empreinte, les déchirures du silicone ayant fusé dans les contre dépouilles créées par la perte

de susbtante au niveau du collet, I’empreinte doit étre réalisée dans I’axe de la 1ésion. Un
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porte empreinte individuel (Fig. 23a), a insertion latérale est nécessaire a la réalisation d’une
empreinte précise.

Les embrasures linguales sont aussi comblées, avec de la digue liquide photopolymeérisable,
pour éviter que le silicone ne fuse dans les espaces interdentaires. L’enregistrement des

papilles proximales n’est ainsi pas abimé au moment du retrait du porte empreinte et les

limites de la Iésions sont donc précises et faciles a lire.

Figure 23: Empreinte a insertion latérale. a.
Comblement des embrasures avec de la digue
liquide. b. PEI en résine a insertion latérale. c.
préservation des papilles. d. Précision de la prise
d’empreinte visible sur la réplique en platre (88)

3.3 Colorimétrie translucide monotithique

Pour commencer, le relevé de teinte de la couleur du support dentaire doit étre fait de fagon
systématique car il influence de fagon tres importante la teinte finale. Elle sera a
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communiquer au prothésiste. Ici le teintier IPS Natural Die Materiel Ivoclar a été utilisé
(Fig24 a).

La tonalité chromatique est ensuite relevée a I’aide du teintier universel, le Classical Vita,

teinte A2 pour la patiente.

Le taux de transmission lumineuse de la céramique doit aussi étre défini, ¢’est le paramétre le
plus important pour ce type de restauration. Le Shape-guide e.max Press Ivoclar a été utlise.
Deux echantillons, de la méme tonalité chromatique, dans ce cas A2, mais de translucités
différentes sont comparés en bouche. L’échantillon LTA2 est celui qui semble le plus adapté
pour la patiente. Lors de la séance consacrée a 1’essayage du chips, des pates d’essai

hydrosolubles permettront de valider ce choix avant le collage.

Figure 25 : Principes colorimétriques en chips monolithiques. a. différence d’opacité entre
haute et basse translucidité b. relevé de teinte du support dentaire ¢ et d. comparaison en
bouche des échantillons HT et LT (88)
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3.4 Mise en place du chips

Les piéces en céramique demandées au prothésiste sont trés délicates comme il est possible de
le voir sur la figure 26a. Néanmoins, étant enrichies au disilicate de lithium leur résistance
mécanique est grande. En observant la taille des LCNC sur le modele en platre (fig 26b), il
est ais¢ de visualiser I'important du surcontour axial débordant sur I’émail (fig 26¢). Pour
rappel, la partie du chips « dentinaire » protégera des sensibilités pulpaire et rendra le volume
perdu a la dent. La partie « amélaire » quant a elle, assura la stabilité de la piece au moment
du collage mais surtout, un collage optimal et donc durable. Notons aussi que la partie en
surcontour s’arréte bien, au maximum, a Imm en dessous des contacts occlusaux (Fig 26c).
Enfin, I’essayage des pieces en bouche permet de valider le travail fait, il y a un continuum

optique parfait entre la dent et la céramique (fig 26d).
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Figure 26 : Observation et validation des pieces en céramique avant leur mise en place

en bouche a et a’. Délicates piéces en céramique b. Répliques en platre des lésions observées

secteur 4 c et ¢’. Principe de surcontourage amélaire des chips d. Essayage des piéces (88)

A ce stade, les pieces en céramique sont toutes validées et le collage peut avoir lieu. Ces
étapes ne sont pas illustrée ici car elles ne présentent aucun intérét particulier, elles ont été

conduite en suivant le protocole habituel.

Une fois collées vient 1’étape finale de retouches et polissage des picces détaillée dans le
précedent chapitre. En effet, les piéces sont collées brutes, la réduction des surépaisseurs au

niveau des marges, les finitions en poli miroir et le brillantage se font directement en bouche.

Tout d’abord, le travail commence par 1’amélioration du profil d’émergence sous-gingival
avec une fraise a congé bague route (8 877 314 012 Komet) (fig.27a). Une fois ceci effectue,
la rectification du surcontour horizontal est obtenu en passant une micro fraise flamme bague
rouge (8 881M 314 007 Komet) (Fig.27b) sur les marges de la céramique. Le geste se fait de
la céramique, vers 1’émail, pour ne pas le creuser et sous spray d’eau abondant. La pierre

d’Arkansas (fig 27c) est passée sur 1’émail pour en retirer les rayures et défauts.

Afin d’obtenir un polissage idéal, dit en poli miroir, des pointes-montées en silicone sont
passées avec une chronologie progressive de grain de plus en plus fin comme le montre la
figure 27 d.e.f.

Le brillantage se fait en appliquant une petite quantité de pate prophylactique diamantée tres
fine (CleanJoy VOCO) a I’aide de brossettes souples (fig 27g.h). Elle permet le retrait des

traces d’adhesifs et de colles invisibles a 1’ceil nu.

59



60



Figure 27 : Retouches et polissage du chips aprés collage. a. travail du profil d’émergence
intra-sulculaire b. Gommage du surcontour horizontal c. application de la pierre d’Arkansas
sur I’émail d. e. f. passage des pointes et disques diacéram de grains décroissants g.h.
utilisation de pates prophylactiques de grains de 3 a Imicron sans spray pour controler a I’aide

de loupes I’apparition de 1’effet brillant. (88)

3.5 Résultat final

Les LCNC ont été traitées par des collages de chips cervicaux réalisés en e.max Press. A la fin
du traitement, la patiente est satisfaite et ne rapporte plus de sensibilités dentaires et a une

sensation de dents plus solides.

Sur la plan esthétique et avec un recul de 3 ans (fig 28 a), le résultat est tres satisfaisant, les
dents ont retrouvé leur galbe au niveau du collet et les chips sont invisibles a I’ceil nu. Aussi,
une amélioration du parodonte marginal est visible en comparant la situation finale a la
situation initiale (fig 28b). Le traitement s’est donc avéré étre a la hauteur des attentes de la

patiente et du praticien.
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Figure 28 : Vues cliniques post (a) et pré (b) opératoire (88)

En conclusion, a travers ce cas clinique, il a été possible d’illustrer étape par étape la prise en
p pep p p

charge d’un cas de LCNC séveres et multiples a 1’aide de chips en céramique.

Ce traitement a permis de régler I’ensemble des problémes pour lesquels la patiente a été

amenée a consulter.

Trois ans apres, les restaurations sont toujours en place et intactes, le parodonte marginal s’est

amélioré, les chips ont été parfaitement intégrés d’un point de vue biologique.

Il apparait donc que les RAC en céramique sont des alternatives au composite qui
permettraient de traiter de facon efficace et durable ces Iésions d’usure qui représentent,
encore actuellement, un défit thérapeutique tant le taux d’échec de leur prise en charge est

important.
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Discussion



Les chips en céramique sont a considérer comme une nouvelle alternative aux résines
composites pour la restauration des LCNC. Elles peuvent étre intégrées avec confiance dans
notre arsenal thérapeutique.

Les résines composites sont actuellement les matériaux privilégiés pour compenser les pertes
de substances et s’opposer aux différents signes cliniques qui sont associés aux LCNC.
Cependant la durée dans le temps de ce type de soins est hasardeuse. Tant parce que la nature
du support sur lequel est appliqué le composite est mal considérée (dentine sclérotique), que
parce que les composites en eux méme sont des matériaux peu nobles qui vont notamment
avoir tendance a s’éroder et devenir poreux. Ceci est un probléme, d’autant plus quant ils ont
vocation a rester au niveau de la zone cervicale, donc de fait, a proximité du parondonte et
soumis a des contraintes mécaniques importantes. Décollement, jaunissement, inflammation
gingivale, usure, joint réinfiltré, intégration esthétique médiocre font partie de ce a quoi les
praticiens sont fréquemment confrontés dans le suivi des soins apportés aux LCNC quand les
composites ont été utilisés.

La céramique est un matériau noble, biocompatible et stable dans le temps. Apres cuisson, son
absence de porosité la rend tres compatible avec le parodonte puisque les bactéries et la
plaque ne peuvent pas s’y développer facilement. Pouvoir utiliser ce type de matériaux pour la

restauration des LCNC est donc déja un point positif.

Méme si le recul clinique sur les chips en céramique est a ce jour modeste et que la technique
est trés peu répandue, les résultats obtenus et présentés (88) par le Dr Lasserre sont trés
prometteurs. Pour commencer, aucune cassure au niveau de la jonction du chips email/dentine
n’a été observée dans le temps. Aucun décollement de la piece non plus. Si les chips sont une
innovation, la force du collage email-céramique n’est en revanche plus a prouver.

Il a aussi été constaté une amélioration globale de I’environnement parodontal aprés la mise
en place du chips, non seulement grace a la correction du profil axial qui améliore la déflexion
alimentaire mais aussi comme nous 1’avons évoqué grace au fait que contrairement au

composite, la céramique ne retient pas la plaque.

Au dela d’essayer de rendre a la dent délabrée son état originel, les chips en céramique ont
vocation a traiter et gommer les signes cliniques associés aux pertes tissulaires. Pour parler

des sensibilités dentaires, qui sont de loin les premieres genes ressenties par les patients, elles
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disparaissent apres la mise en place du chips. De ce point de vue, leur utilisation est aussi un
succes.

Enfin, le mimétisme de la céramique est avéré, a condition bien entendu d’avoir fait les bons
choix en particulier en terme de translucidité et d’avoir veillé a bien gommer et polir les
marges de la piéce. En termes d’esthétique c’est bien entendu le matériau de choix, méme si

les résines composites apportent un résultat satisfaisant, seule la céramique est stable.

Au regard de ’ensemble de ces éléments, les chips en céramique constituent donc bien une
innovation puisqu’ils offrent enfin la possibilité de pouvoir traiter les LCNC de fagon durable.

Le manque de fiabilité des traitements contemporains étant le principal probléme.

Des précautions doivent, comme pour tout traitement, étre prises afin d’éviter certains piéges
conduisant a 1I’échec du traitement.

L’apparition de félures au moment du collage, a cause de la force de rétraction survenant lors
de la polymérisation du composite d’assemblage est possible et ce, plus la piéce est fine et
mal ajustée. Il faut donc étre prudent et ne pas effectuer une polymérisation trop forte et
rapide. A I’inverse, la soft polymérisation doit étre privilégiée. De plus, il ne faut pas oublier
que les composites d’assemblage sont des matériaux duaux, cette propriété doit étre exploitée.
En effet, utiliser la chémo-polymération est un bon moyen de réduire les contraintes appliquée
sur le chips et d’éviter ainsi tout risque de félures.

Afin d’éviter les éclats et fractures de céramiques, il conviendra de s’assurer que les limites de
la piéce en céramique se situent bien a 1 mm des zones de contacts occlusaux.

Dernier point, la visibilité du joint peut aussi s’opposer a un rendu visuel satisfaisant. Ceci se

produit dans le cas d’un film de collage trop épais.

En dehors de ces quelques points et en veillant a respecter toutes les précautions relatives au
protocole de collage et au traitement préalable de la céramique, les chips de céramique
s’averent étre de précieux outils relevant le défis que représente la restauration des LCNC. Ils
s’inscrivent parfaitement dans le principe d’économie tissulaire de rigueur de nos jours et
utilise les progrés continus observés en dentisterie au sujet du collage de la céramique. Bien

qu’encore peu connus et repandus, nul doute que ce type de procédés se democratise.
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Conclusion



L’usure dentaire se manifeste sous différentes formes, les LCNC en font partie et sont trés
fréquentes. Souvent d’origine traumatique, liées le plus souvent & un brossage iatrogéne, elles
peuvent aussi étre la conséquence de la fonte de 1’email par un processus chimique liée & une
exposition a 1’acidité qui ne peut plus étre gérée par le pouvoir tampon de la salive
(consommation excessive de soda, reflux, etc.).

Leur localisation dans une zone spécialement exposée aux contraintes meécaniques, a
proximité du parodonte et des fluides biologiques, représente un obstacle majeur a leur prise
en charge. De plus, nous I’avons vu, la nature des tissus dentaires a cet endroit est trés
particuliére. Caractérisees par une dentine sclérotique épaisse, trés hétérogene, entremélée de
couches bactériennes « fossilisées », les LCNC sont devenues un support dentaire réfractaire
au traitement a 1’acide orthophosphorique et plus généralement, & une approche
conventionnelle en vue d’une restauration traditionnelle a 1’aide de résines composites.

Le taux d’échec des traitements mis en ceuvre pour la restauration des LCNC est stupéfiant, ce
qui a motivé I’intérét porté aux innovations concernant leur prise en charge développé dans le
cadre de cette thése.

En effet, des erreurs dans la facon dont le support dentaire des LCNC est abordé, couplé aux
limites des matériaux en eux-mémes utilisés pour traiter les pertes de substances ainsi que les
signes cliniques associées, explique qu’environ 50% des LCNC ne sont méme plus traitées.
Les avancées en dentisterie observées ces 20 derniéres années, en particulier I’avénement du
collage de la céramique, ont rendu possible une pratique plus respectueuse et économe en
termes de tissus dentaire. Le principe d’économie tissulaire est une approche qui s’applique a
tout acte en odontologie de nos jours.

A ce titre, les chips de céramique décrits dans cette these, s’inscrivent totalement dans cette
lignée. D’autant plus qu’ils se sont avérés capables de relever le défi que représente le
traitement des LCNC. La céramique est un matériau noble car elle est stable dans le temps,
biocompatible, esthétique et la force de collage aux tissus dentaire a largement fait ses
preuves.

Si le recul clinique a leur sujet est encore modeste et constitue sans doute la principale
critique pouvant étre formulée, les résultats obtenus a ce jour dans le traitement des LCNC
s’averent étre un succes, tant sur le fait de rendre a la dent sa structure initiale, que dans la
neutralisation des symptomes ressentis par les patients. Le recul concernant le collage de la
ceramique (facettes, onlay,etc.), pour d’autres applications, ne fait en revanche pas débat et

peut donc faire office de garantie puisque les mémes principes sont repris pour les chips.
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Une microinstrumentation de la Iésion doit étre effectuée pour la rendre compatible avec le
protocole de collage conventionnel. La céramique choisie est monolithique enrichie en
dissilicate de lithium et la piece doit faire environ deux fois la taille de la Iésion de facon a

assurer un collage sur de 1’email.

Les chips en céramique sont a considérer comme une innovation dans la prise en charge des

LCNC et peuvent étre intégrés avec confiance dans notre éventail thérapeutique.
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Titre : Thérapeutique innovante dans la prise en charge des
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Ré&sumeé : Les lésions cervicales d’usure représentent un enjeu thérapeutique
majeur en dentisterie contemporaine. En effet, le taux d’échec des stratégies
thérapeutiques disponibles aujourd’hui est trés important, si bien que 50% des LCNC
ne sont pas traitées. Pourtant ce type de Iésion est de plus en plus observé chez les
patients. Les chips en céramique monolithique realisées en disilicate de lithium offre
de nouvelles perspectives dans la prise en charge de ces Iésions d’usure. En effet,
les avancées thérapeutiques observées ces derniéres années avec par exemple
'avénement du collage, permettent d’envisager la céramique comme un outil de
choix pour la restauration les pertes de substances et traiter les symptomes
associés.
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carious cervical lesions: ceramic chips

Abstract : Non-carious cervical lesions represent a major therapeutic issue in
contemporary dentistry. Indeed, the failure rate of the therapeutic strategies available
today is very high, so that 50% of LCLC go untreated. However, this type of lesion is
increasingly observed in patients. Monolithic ceramic chips made from lithium
disilicate offer new perspectives in the management of these injuries. Indeed, the
therapeutic advances observed in recent years with, for example, the progress of
bonding, make it possible to consider ceramics as a serious tool for restoring loss of
substances and treating the associated symptoms.
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