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Introduction 

 

Les lésions cervicales d’usure (LCU) se définissent par une perte de substance au niveau du 

collet dont l’origine n’est pas carieuse. Tout au long de la vie les dents sont soumises à des 

contraintes telles que l’érosion, l’abrasion et l’abfraction qui sont à l’origine de ces lésions. Les 

LCU sont un motif de consultation à la fois au niveau esthétique et au niveau symptomatique 

(hypersensibilité dentinaire); leur prévalence est en augmentation. 

Il est nécessaire de déterminer la/les étiologie(s) de ces lésions afin d’assurer une meilleure 

prise en charge clinique. Cependant leur origine multifactorielle et leur localisation cervicale 

rend cela plus difficile. 

Dans ce travail nous présenterons dans un premier temps les différentes étiologies à l’origine 

des LCU, dans un deuxième temps nous évoquerons les différentes stratégies thérapeutiques 

envisagées que ce soit d’un point de vue de l’hypersensibilité dentinaire et d’un point de vue 

restauration. Les différentes difficultés rencontrées par le praticien lors de leur restauration 

seront aussi présentées. Pour finir, deux propositions de techniques de restauration 

proposées par le Professeur Hervé Tassery seront illustrées et commentées. 
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I- Les lésions cervicales d’usure (LCU) 

 

A- Définition, prévalence 

 

Définition 

Les lésions cervicales d’usure se définissent par une perte de tissu dur au niveau de la jonction 

amélo-cémentaire, généralement sur la face vestibulaire, et se distinguent des autres lésions 

par leur origine non bactérienne. (1,2) La spécificité de ce type de lésions est à la fois 

morphologique, structurelle mais aussi micro-environnementale. Au niveau de cette jonction 

émail-cément, l’émail est en effet plus fin, moins dur, les prismes sont droits et verticaux et 

les liens entre l’émail et la dentine sont plus faibles. (3) 

 

Prévalence  

• Age  

Une étude de Texeira et coll. en 2018 a mis en avant le fait que la prévalence d’apparition 

augmente avec l’âge puisque les sujets sont exposés plus longtemps aux facteurs étiologiques, 

ce qui implique qu’il y a un facteur temps-dépendant. (4) 

 

• Type de dent 

Les dents qui semblent être le plus être touchées par cette usure sont les prémolaires 

maxillaires, du fait de leur faible volume coronaire, de la finesse de l’os alvéolaire ainsi que les 

contraintes importantes qu’elles subissent lors des mouvements de diduction mais pas 

uniquement. (4) 

 

B- Étiologies  

Connaître les différentes étiologies de ces lésions est important pour assurer une meilleure 

prise en charge thérapeutique. 
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a- Érosion 

Il s’agit de la perte de substance de tissus durs par action chimique et indépendante de l’action 

des bactéries. (5) Cette érosion peut avoir plusieurs origines. 

 

1- Acides d’origine intrinsèque 

Ces acides sont une des causes de l’érosion dentaire mais pour que leur impact soit significatif, 

il faut que leur exposition s’étale sur une période consécutive de 1 à 2 ans et que la fréquence 

soit pluri-hebdomadaire. (6) 

 

➔ Les reflux gastro-oesophagiens (RGO) 

Le RGO est une pathologie entraînant une remontée d’une partie du contenu de l’estomac 

dans l’œsophage. De 10 à 20% de la population peut être affectée par le RGO. (38) Les 

principaux symptômes sont des brûlures d’estomac, des régurgitations et des douleurs 

épigastriques. (35, 39) 

Les reflux provoquent dans un 1er temps des lésions au niveau des faces palatines des incisives 

maxillaires et dans un 2ème temps des lésions au niveau des molaires si la pathologie n’est pas 

traitée. (38) 

 

➔ La rumination 

Les patients atteints de ce syndrome régurgitent les aliments ingérés, les mastiquent et les 

avalent de nouveau. Elle provoque les mêmes types de lésions que celles causées par les RGO. 

(39) 
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➔ Les troubles alimentaires 

• La boulimie 

La boulimie est un trouble du comportement alimentaire qui se caractérise par une ingestion 

compulsive de nourriture suivie de comportements compensatoires tels que les 

vomissements. (35, 39, 66) 

 

• L’anorexie 

Elle se caractérise par une perte partielle voire totale de l’appétit. Il existe 2 types d’anorexie : 

l’anorexie restrictive et l’anorexie purgative avec vomissements provoqués. (35, 39, 66) 

 

➔ L’alcoolisme chronique 

L’alcool peut être à l’origine de gastrites et de RGO. (39) 

 

➔ Grossesse 

Les patientes sont souvent exposées à des RGO et à des vomissements durant le 1er trimestre. 

(39) 

 

2- Acides d’origine extrinsèque  

➔ Les médicaments 

Lorsqu’un médicament présente un pH bas et qu’il est utilisé pendant une longue période, il 

peut être à l’origine de lésions érosives. Certains médicaments contribuent à l’érosion en 

provoquant une baisse du flux salivaire et/ou une baisse du pouvoir tampon de la salive 

comme les antiémétiques, les antihistaminiques, et les antiparkinsoniens. (42) 
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Certains médicaments telles que les préparations à base d’acide acétylsalicylique ou encore 

des compléments alimentaires à base de vitamine C sous forme effervescente ou de 

comprimés à mâcher peuvent être à l’origine d’érosions. (6)  

 

➔ L’alimentation et les boissons 

• Les boissons :  

Le potentiel érosif des boissons dépend de plusieurs facteurs qui sont :  

- Son pH : plus il est bas, plus la boisson sera érosive. (40) 

- Plus une boisson est érosive, plus la salive mettra de temps à neutraliser l’acide par 

son pouvoir tampon. (40) 

- Plus la concentration en calcium, phosphate et fluor est basse, plus le potentiel érosif 

est élevé. (40, 43) 

Le pH des boissons gazeuses peut aller de 2,5 à 4,2. (31, 41) En effet il varie entre 2,99 et 4,20 

pour les boissons alcoolisées, il est de 3,30 pour les boissons énergisantes et varie entre 3,15 

et 4,15 pour les jus de fruits. (40)  

Les jus de fruits sont faits à partir de concentrés de fruits et contiennent des acides organiques 

tels que l’acide citrique dérivé des oranges, l’acide tartrique dérivé des raisins et l’acide 

malique dérivé des pommes. (41) 

Certains conservateurs comme la vitamine C (acide ascorbique) contribuent à l’acidité des 

boissons. (41) 
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Figure 1. Valeur du pH pour divers boissons et médicaments. (41) 

 

 

• Les aliments :  

La consommation de fruits acides tels que les agrumes ou de bonbons acidulés entraîne une 

augmentation du risque d’érosion. (55)
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➔ Les facteurs environnementaux 

Certains professionnels comme les fabricants de batteries ou les personnes travaillant dans 

des usines de galvanisation ou de produits agrochimiques sont directement exposés à des 

fumées acides et des aérosols. (56) 

Les œnologues sont aussi exposés au phénomène d’érosion du fait de la consommation 

répétée de vin au pH acide (entre 3,4 et 3,6). (41, 57) 

Chez les nageurs professionnels, le faible pH des piscines dû à un mauvais entretien peut aussi 

être un facteur d’exposition à l’érosion dentaire. (56) 

Les sportifs de haut niveau sont aussi exposés du fait de l’activité intense entraînant une 

déshydratation et une diminution du flux salivaire. La consommation de boissons sucrées au 

pH faible à ce moment rend les dents plus susceptibles à l’érosion. De plus, la consommation 

fréquente de boissons énergétiques acides ou de jus de fruits par les sportifs augmente le 

risque d’érosion dentaire. (58) 

 

3- Les facteurs biologiques : la salive 

Plusieurs mécanismes de protection par la salive entrent en jeu contre l’érosion : (55, 59)  

- La dilution et élimination des substances érosives, 

- La neutralisation et le pouvoir tampon, 

- Le maintien d’un état de sursaturation au niveau de la surface dentaire dû à la 

présence de calcium et de phosphate dans la salive, 

- L’apport de calcium, fluor et phosphate essentiels à la reminéralisation 

- La formation de la pellicule acquise exogène. 

Parmi les différents paramètres salivaires, le pouvoir tampon ainsi que le flux salivaire sont 

fortement impliqués dans le phénomène d’érosion. Les patients ayant un faible flux 

salivaire sont plus susceptibles à ce phénomène. (60) 

La pellicule acquise exogène est une couche riche en protéines (glycoprotéines, protéines 

riches en proline) et peut être considérée comme un biofilm dynamique qui régule les 
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interactions au niveau de l’interface surfaces dentaires/cavité buccale. Cette pellicule joue 

le rôle de lubrifiant entre les surfaces antagonistes, protégeant ainsi de l’abrasion et de 

l’attrition. (61) Elle inhibe aussi la déminéralisation causée par le phénomène d’érosion. 

(61) 

 

b- Abrasion 

Il s’agit d’une perte de substance due à un processus mécanique impliquant des objets ou des 

substances exogènes fréquemment introduits en bouche, en contact avec les surfaces 

dentaires. (7) 

Les lésions dues à l’abrasion peuvent survenir sur n’importe quel type de dent mais plus 

fréquemment au niveau des incisives, canines et prémolaires, aussi bien à la mandibule qu’au 

maxillaire. (8) 

 

1- Le brossage des dents 

L’association entre la présence de lésions cervicales, de récessions gingivales et la bonne 

hygiène bucco-dentaire laissent supposer que le brossage est un facteur d’apparition de ces 

lésions. (9) 

Pour déterminer comment le brossage peut causer ces lésions, il faut prendre en 

considération à la fois des facteurs liés au patient ainsi que des facteurs liés au matériel de 

brossage. Les facteurs patient-dépendants incluent la fréquence de brossage, le temps de 

brossage, la force appliquée pendant le brossage ainsi que le point de départ du brossage. Les 

facteurs liés au matériel sont représentés par la dureté des poils de la brosse à dent ainsi que 

de l’abrasivité et de la quantité de dentifrice utilisé. (10) Selon Bergström et Lavstedt, la 

fréquence d’apparition des lésions cervicales augmente chez les patients qui se brossent au 

moins deux fois par jour comparés à ceux qui se brossent moins souvent. (11) La technique de 

brossage est aussi considérée comme un facteur d’apparition des LCU. En effet, un brossage 

horizontal est associé à une augmentation de leur fréquence d’apparition comparé à un 

brossage vertical. (11)
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 2- Les dentifrices abrasifs 

L’abrasivité du dentifrice utilisé est aussi un facteur à prendre en compte dans le cas de 

l’abrasion.  

Il existe plusieurs types d’agents abrasifs et leur degré d’abrasivité est déterminé par le 

Relative Dentin Abrasivity (RDA) qui correspond à une échelle numérique allant de 0 à 250. 

Plus la valeur est élevée, plus l’abrasivité sera importante. Il faut donc éviter les dentifrices 

présentant une abrasivité importante. (12) 

Des études in vitro de Philpotts et coll. montrent que l’abrasion des tissus dentaires 

augmentent avec l’abrasivité du dentifrice (44, 45), cependant in situ celle-ci semble être 

moindre car l’abrasivité du dentifrice est modifiée par la salive et la pellicule formée au niveau 

de la surface dentaire. (45, 46) 

Selon ADDY (2005), l’impact clinique ne serait pas significatif si seule l’abrasivité du dentifrice 

était prise en compte. (12)   

L’abrasion due au dentifrice semble être davantage liée à la quantité et à la nature de l’abrasif 

utilisé selon Pascaretti et coll. . (13) 

La résistance à l’abrasion est diminuée lorsque la surface est déminéralisée. (47)  

 

3- Le choix de la brosse à dents 

Les éléments à prendre en considération sont la force de brossage, le type de brosse à dents 

ainsi que la dureté des poils (l’épaisseur des poils traduit la dureté). (14) 

Les brosses à dents à poils durs, moyens ou souples n’entrainent pas d’abrasion au niveau de 

l’émail mais des changements ont été mis en évidence au niveau de la dentine. (15, 16) 

L’utilisation de brosses à dents à poils durs combinée à une pression excessive pendant le 

brossage rend les surfaces dentaires plus susceptibles à la formation de LCU. (15) 
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Wiegand et coll. ont montré que l’abrasion dentinaire augmentait lorsque le diamètre des 

poils était plus petit. Ceci s’expliquerait par le fait que la flexion des poils entraînerait une 

durée de brossage et un contact entre les poils et les surfaces dentaires plus importants. (64) 

Dans une étude in vitro de Voronets et coll., il semblerait que l’abrasivité de la brosse à dents 

soit liée à l’abrasivité du dentifrice. En effet, plus le dentifrice est abrasif, plus la perte de 

substance dentaire est importante. (14,65) 

Les brosses à dents électriques et soniques sembleraient moins abrasives que les brosses à 

dents classiques car la force appliquée par le patient est moindre. (14, 63) 

 

c- Abfraction 

L’abfraction correspond à une perte de substance au niveau du collet due à des contraintes 

occlusales importantes entraînant une tension puis des détachements des prismes d’émail 

laissant apparaître une lésion. 

Ce phénomène peut être d’origine endogène avec la présence de parafonctions comme le 

bruxisme et les malocclusions ou d’origine exogène avec la mastication d’aliments durs ou le 

fait de mordiller des objets de façon répétée comme les stylos par exemple. (17, 18) 

 

 

Figure 2. LCU causée par le phénomène d’abfraction. (35) 
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C- Thérapeutiques 

 

a-  Traitement de l’hypersensibilité dentinaire 

L’hypersensibilité dentinaire est un phénomène apparaissant lorsque la dentine est exposée, 

notamment à la suite d’une érosion, abrasion ou abfraction. (20) 

Plusieurs théories ont été mises en avant afin d’expliquer cette hypersensibilité :  

• La 1ère théorie nerveuse affirmant que la dentine est innervée et que les fibres 

nerveuses répondent directement aux stimuli. Cette théorie a été écartée puisqu’il a 

été mis en évidence que les fibres nerveuses traversent les tubuli dentinaires mais 

seulement sur une courte distance et principalement au niveau des cornes pulpaires. 

(32, 48) 

• La 2ème théorie odontoblastique selon laquelle les odontoblastes agiraient comme 

récepteurs sensoriels via des jonctions synaptiques avec les fibres nerveuses. Ce 

phénomène se produit uniquement au niveau du tiers voire de la moitié des tubuli 

dentinaires. (32, 49) 

• La 3ème théorie hydrodynamique par déplacement de fluide dentinaire à l’intérieur des 

tubuli entraînant une activation des fibres nociceptives au niveau de la limite dentino-

pulpaire. (32, 50) 
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Figure 3. Schéma des différentes théories (A : théorie nerveuse (Irvine, 1988) ; B : théorie 

odontoblastique (Rapp, 1968) ; C : théorie hydrodynamique (Braennstroem, 1964)). (36, 48, 

49, 50) 

  

1- Élimination des facteurs étiologiques 

L’exposition dentinaire peut être due à :  

• Un brossage agressif avec une brosse à dent à poils durs,  

• Un dentifrice trop abrasif : un dentifrice avec une RDA bas sera donc recommandé 

 

 

2- Différentes options de traitement 

 

✓ Les désensibilisants dentinaires 

Ce sont des produits utilisés par le praticien qui vont obstruer les tubuli dentinaires et donc 

soulager l’hypersensibilité dentinaire. 

 

➔ Le vernis fluoré 

Les fluorures diminuent la perméabilité dentinaire par précipitation de cristaux de fluorure de 

calcium dans les tubuli. (51) 
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Il est largement utilisé par les praticiens et est appliqué sur la zone exposée. Le vernis va 

interagir avec la salive ce qui va lui permettre de rester sur la surface dentaire et maximiser 

l’effet du fluor. (21) 

 

➔ Le méthacrylate d’hydroxyéthyle (HEMA) et glutaraldéhyde 

Le HEMA va bloquer les tubuli dentinaires et le glutaraldéhyde va entraîner la coagulation des 

protéines contenues dans le fluide dentinaire, conduisant à une baisse de la perméabilité 

dentinaire. (37) 

Cette combinaison est largement utilisée et connue sous le nom de Gluma Desensitizer 

(Heraeus Kulzer, Hanau, Germany). (21)  

 

➔ L’oxalate 

Il agit par réaction avec les ions calcium présents dans la salive ce qui forme des cristaux 

d’oxalate de calcium insolubles qui vont obstruer les tubuli dentinaires. L’oxalate est résistant 

aux environnements acides ce qui le rend plus durable que les autres désensibilisants. (21) 

 

➔ Les adhésifs 

Les adhésifs auto-mordançants (self-etch) forment sur la surface dentinaire une couche 

hybride grâce aux monomères comme l’hydroxyéthyl méthacrylate (HEMA) et le bisphénol A 

glycidylméthacrylate (Bis-GMA) et aux solvants tels que l’eau, l’alcool éthylique, l’alcool 

butylique ou l’acétone qu’ils contiennent. (33) Les adhésifs avec mordançage sont encore plus 

efficaces car moins perméables et plus durables. (21) 

 

✓ Les restaurations 

 

 

 

b- Les restaurations 
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1- Choix de l’adhésif  

 

La présence de dentine sclérotique avec l’oblitération partielle ou complète des tubuli 

dentinaires empêche la formation de la couche hybride. Pour remédier à cela, il est possible 

de dépolir la surface dentinaire avec une fraise diamantée ce qui entraînera une meilleure 

action de l’adhésif et donc une meilleure rétention. (24)  

L’action du micro-sablage ou air-abrasion est identique. Ce procédé consiste à projeter un 

mélange d’oxyde l’aluminium et d’air comprimé sur les surfaces. Cette projection augmente 

la rugosité de la surface dentaire et par ailleurs débarrasse les surfaces de tous résidus 

d’obturations précédentes. Ce micro-sablage rend les surfaces plus aptes au collage. (34)  

 

Il existe deux classes d’adhésifs :  

- Les systèmes avec mordançage à l’acide orthophosphorique puis rinçage (MR) 

- Les systèmes auto-mordançants, sans rinçage et donc pas d’élimination de la boue 

dentinaire (SAM). (22) 

 

Les trois éléments à prendre en compte pour évaluer l’adhésif sont :  

• Les sensibilités post-opératoires,  

• La rétention souhaitée en fonction de la situation clinique,  

• La coloration marginale de la restauration. (22) 

 

Pneumans et coll. ont mis en évidence des performances cliniques diminuées pour les 

systèmes simplifiés tels que les SAM1 et MR2 en comparaison avec des systèmes plus 

complexes tels que les SAM2 et MR3. (52) Dans une revue systématique plus récente datant 

de 2014, les mêmes auteurs ont montré que les systèmes récents SAM1 présentent les mêmes 

performances cliniques que les systèmes SAM2 et MR3. (53)  

Selon Krithikadatta, les performances cliniques des différents systèmes récents (à la fois SAM 

et MR) seraient comparables. (54) 

En ce qui concerne les sensibilités post-opératoires et la rétention, les systèmes MR et les 

systèmes SAM présentent des résultats similaires selon Coe. (23) 
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Les systèmes MR présenteraient moins de colorations après un suivi de 18 mois. (22, 23) Les 

colorations marginales peuvent être corrigées après polissage. (22) 

La faible adhésion à l’émail peut aussi poser problème mais cela peut être compensé grâce au 

mordançage amélaire sélectif ce qui entraîne un meilleur rendu esthétique et une meilleure 

longévité de la restauration. (22, 23, 25) 

 

 Cas des adhésifs universels 

Ils peuvent être utilisés à la fois pour les systèmes MR et SAM et également lors du 

mordançage sélectif. 

Selon les études in vitro de Takamizawa T. et coll., l’adhésivité des adhésifs universels serait 

plus importante lorsqu’ils sont utilisés avec des systèmes MR utilisant l’acide 

orthophosphorique. En effet le mordançage augmenterait l’efficacité de l’adhésivité à l’émail. 

(26) 

Cependant dans une autre étude réalisée par Wagner A. et coll., il n’y aurait pas de différence 

au niveau de l’adhésivité des adhésifs universels qu’ils soient utilisés avec mordançage acide 

ou sans. (27) 

Dans l’étude d’Oz Fd et coll., lorsque les adhésifs universels sont utilisés avec des SAM, des 

échecs cliniques sont constatés à 6 mois puis 12 et 24 mois au niveau du taux de rétention de 

la restauration. (25) 

En ce qui concerne leur utilisation avec les MR, une différence mineure peut être observée en 

ce qui concerne l’adaptation et la coloration marginale à 24 mois. (25) 

L’utilisation des adhésifs universels combinés avec les MR ainsi que leur utilisation pour le 

mordançage sélectif, donnent des résultats aussi satisfaisants que pour les MR seuls à 24 mois. 

(25)  

Les résultats montrent que les adhésifs MR à 3 étapes et SAM à 2 étapes sont les plus efficaces 

avec respectivement 4,8% et 4,7% d’échec annuel. De plus les systèmes SAM à 1 étape 

présentent le taux d’échec annuel le plus élevé avec 8,1%. Une simplification des étapes 

entraîne une perte de l’efficacité des liaisons par hydrolyse. (25)
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2- Choix du matériau de restauration 

 

• Les ciments verres ionomères (CVI) 

La réaction de prise de ces matériaux est une réaction acide-base ; ils ne nécessitent donc pas 

de système adhésif. (19) 

Avantages : bioactifs car il y a une libération de fluor, bonne adhésion chimique à la fois 

dentinaire et amélaire par un mécanisme d’échanges ioniques, biocompatibles, leur 

coéfficient d’expansion thermique est proche de celui de l’émail et la dentine. (19, 30) 

Inconvénients : propriétés mécaniques faibles, qualité esthétique médiocre comparée aux 

composites avec changement de couleur sur le long terme ; c’est un matériau difficile à 

manipuler avec un temps de prise long et risque de percolation. (19, 28) 

 

• Les CVI modifiés par adjonction de résine (CVIMAR) 

Avantages : libération de fluor, amélioration des propriétés physiques et mécaniques par 

rapport aux CVI, facilité d’utilisation et taux de rétention élevé. (28, 29, 62) 

Inconvénients : faible résistance à l’usure, qualité esthétique inférieure aux composites, (28, 

29, 62)  

 

• Les compomères 

Ils possèdent à la fois les propriétés des CVI et des composites puisqu’ils sont composés de 

résines composites modifiées par des polyacides. Leur prise se fait en deux phases : une 

première phase par photopolymérisation et la deuxième par une réaction acide-base. (19) 

Ces matériaux cités n’en demeurent pas moins d’une utilisation très restreinte. 

Avantages : bonne adhésion à la dentine, libération de fluor. 

Inconvénients : propriétés esthétiques faibles et faible résistance à l’usure. (19) 
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• Les composites  

Avantages : excellentes propriétés esthétiques, facilement modelables, bonnes propriétés 

mécaniques. 

Inconvénients : faible adhésion à la dentine sclérotique qui est moins susceptible au 

mordançage, rétraction lors de la photopolymérisation entraînant des micro-infiltrations 

marginales. (19) 

 

• Les composites fluides 

Avantages : module d’élasticité faible, rétraction lors de la polymérisation faible, excellente 

mouillabilité, haute rétention. (19, 62) 

Inconvénients : difficultés au niveau esthétique du fait de la difficulté du choix de la teinte. 

(19)  

 

D- Difficultés techniques liées au traitement restaurateur des LCU 

 

a- Liées au site 

Le problème majeur des LCU est leur situation : juxta-gingivale voire sous gingivale ce qui 

entraîne des difficultés lors de l’instrumentation et du matriçage. Dans ce cas, les limites de la 

région cervicale ne sont pas facilement accessibles lors de la mise en place de la matrice et de 

l’insertion du matériau. Ceci peut entraîner une restauration inadaptée pouvant favoriser des 

micro-infiltrations marginales. (19) 

 

b- Liées au substrat 

La dentine des lésions cervicales d’usure non carieuses est une dentine sclérotique où la 

matrice péritubulaire et intertubulaire est hyperminéralisée et environ 80% des tubuli sont 

obstrués. 
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De plus l’orientation des tubuli au niveau de la région cervicale est oblique ou parallèle par 

rapport à la surface du bord cervical de la cavité et ainsi que des parties mésiale, distale et 

incisive. C’est seulement au fond de la cavité que les tubuli sont perpendiculaires. Au niveau 

de la région cervicale, la densité des tubuli est moins importante que sur le reste de la dent et 

il y a même une absence de tubuli. Cette configuration représente un handicap pour une 

bonne adhésion des résines composites. (19)  

 

c- Liées au champ opératoire 

 

L’utilisation de la digue est essentielle pour rétracter les tissus mous et éviter une 

contamination salivaire. L’isolation de la lésion est un défi en raison des caractéristiques 

anatomiques et morphologiques de la région.  

Dans le cas où lésion est supra-gingivale, l’utilisation d’un crampon sur la dent à restaurer est 

nécessaire pour garantir une bonne rétraction gingivale. (19) 

Pour les lésions juxta et infra-gingivale (1mm), la digue conventionnelle ne peut être utilisée 

puisqu’elle ne permet pas un bon accès aux limites de la cavité et une bonne reproduction du 

profil d’émergence de la dent. Dans ces cas-là, le Contour Strip (Ivoclar, Schaan, 

Liechtenstein) ou Margin Perfect Matrix , une matrice celluloïde prédécoupée, sera utilisée 

et insérée dans le sulcus tout en étant maintenue par des coins de bois ou des boulettes de 

coton imprégnées d’adhésif placées au niveau des embrasures. La matrice doit être placée de 

façon parallèle au profil externe de la dent pour pouvoir recréer le profil d’émergence. 

 

 

Figure 4. Contour-Strip (Vivadent, Schaan, Liechtenstein).
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Figure 5. Margin Perfect Matrix  (http://www.marginperfectmatrix.com). 

 

d- Choix du matériau de restauration 

La difficulté de restauration ainsi que la fréquence d’échec font que ces lésions sont 

problématiques pour les praticiens.  

De nombreux matériaux ont été utilisés pour la restauration de ces lésions : de l’or cohésif, de 

l’amalgame, des ciments à base de silicate, des ciments verres ionomères et des résines 

composites. (19) 

 

 

II- Techniques de stratification (les trois techniques décrites ci-dessous ont été 

rapportées et confiées par le Professeur Hervé Tassery) 

 

Les objectifs de la restauration sont de diminuer le stress au niveau de la zone cervicale et de 

reproduire le profil d’émergence. 

 

A- Lésions juxta ou infra gingivales 
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Figure 6. Lésions cervicales non carieuses en V.  

 

Les dents 14 et 15 présentent des lésions cervicales juxta gingivales en V. La proximité des 

cavités avec la gencive représente non seulement une difficulté pour l’isolation et donc la 

réalisation d’une restauration étanche mais aussi pour la reproduction du profil d’émergence 

de la dent. 

 

 

 

 

Figure 7. Dépolissage de la dentine à l’aide d’une fraise diamantée. 

Après avoir pris la teinte, la dentine sclérotique est dépolie à l’aide d’une fraise diamantée 

afin d’obtenir une meilleure rétention et une meilleure action de l’adhésif. 
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Figure 8. Finitions à l’aide d’une fraise sonique et de la technique d’air abrasion.  

La technique d’air abrasion ou micro-sablage permet d’augmenter la rugosité de la surface 

dentaire et débarrasse les surfaces de tous résidus et rend les surfaces plus aptes au collage. 

 

 

Figure 9. Mise en place du Contour Strip (Vivadent, Schaan, Liechtenstein).  

Dans ce cas la mise en place d’une digue conventionnelle n’est pas possible donc le Contour 

Strip est utilisé. Sa forme spécifique va permettre au praticien de recréer plus facilement le 

profil d’émergence de la dent. Afin d’assurer le maintien de cette matrice, des boulettes de 

coton imbibées d’adhésif sont placées au niveau des embrasures. 
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Figure 10. Mordançage à l’acide orthophosphorique pendant 30 secondes.  

L’acide orthophosphorique est appliqué d’abord sur l’émail puis sur la dentine et ensuite rincé 

soigneusement et la surface dentaire est séchée (séchage humide). 

 

Figure 11. Application de l’adhésif.  

L’adhésif est appliqué sur toute la cavité puis polymérisé. 

 

 

Figure 12. Restauration au composite micro hybride nanochargé (option 1). 
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Figure 13. Résultat après polissage et finitions.  

Les finitions sont ensuite réalisées en 3 étapes : 

- Le dégrossissage : avec une fraise bague rouge pour éliminer les rugosités, 

- La finition : avec une fraise bague jaune pour améliorer l’état de surface, 

- Le polissage :  pour finir avec des polissoires. 

 

B- Lésions supra gingivales 

Lorsque la lésion est supra-gingivale, il est possible de poser une digue conventionnelle. 

 

Figure 14. Pose d’une digue conventionnelle.  

Des ligatures ont été réalisées afin de maintenir la digue immobile et d’empêcher la remontée 

de fluide sulculaire. 
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Figure 15. Restauration au composite fluide (Tetric flow) (option2).  

 

 

Figure 16. Technique « sandwich » (option 3).   

Cette technique consiste à la mise en place de CVIMAR au niveau de la bordure dentinaire (1 

sur la figure) et de composite au niveau de la bordure amélaire (2 sur la figure). 

La restauration se fait en 3 apports : 

- Le bombé cervical de la dent (1 sur la figure) 

- Le fond de la lésion  

- La surface vestibulaire (2 sur la figure) 

Une restauration en plusieurs incréments évite le stress à la polymérisation. 
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Conclusion 

 

Les LCU sont souvent un motif de consultation au niveau esthétique et/ou au niveau 

symptomatique avec le phénomène d’hypersensibilité dentinaire. Ces lésions sont d’origine 

multifactorielle et causées la plupart du temps par les phénomènes d’abrasion, d’érosion et 

d’abfraction. Il est nécessaire d’interroger le patient afin d’établir l’origine précise des LCU et 

permettre une meilleure prise en charge thérapeutique.  

Cependant certaines étiologies sont plus complexes à déterminer et à éliminer (RGO, 

boulimie, alcoolisme…) et nécessitent une prise en charge multidisciplinaire. Dans ce cas le 

praticien peut aussi jouer un rôle dans la découverte de ces pathologies et adresser le patient 

vers un médecin spécialiste. Après avoir mis en évidence le(s) facteur(s) étiologique(s), la prise 

en charge pourra débuter. 

Les restaurations des LCU présentent plusieurs difficultés techniques : liées au site avec la 

proximité gingivale, liées au substrat avec la présence de dentine sclérotique, liées à la pose 

du champ opératoire et liées au choix des matériaux de restaurations. 

Il est aussi nécessaire de prendre en charge l’hypersensibilité dentinaire afin de soulager les 

patients.  

Des contrôles réguliers chez le chirurgien-dentiste sont nécessaires afin de réévaluer les 

restaurations.
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Résumé :  
Les lésions cervicales d’usure ou LCU sont fréquemment rencontrées par le praticien et sont à l’origine 

d’un préjudice esthétique et d’une hypersensibilité dentinaire. Les étiologies sont multiples : l’érosion, 

l’abrasion et l’abfraction ; et sont souvent combinées. L’origine multifactorielle des LCU, l’aspect 

sclérotique de la dentine ainsi que leur situation vis-à-vis de la gencive rendent leur traitement plus 

difficile. Il n’existe pas de matériau idéal pour la restauration de ces lésions mais le praticien peut en 

associer plusieurs selon leurs différentes propriétés. Il est aussi nécessaire de prendre en charge 

l’hypersensibilité dentinaire par l’utilisation de désensibilisants dentinaires ou par une restauration de 

la lésion. 
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Abstract:  

Cervical tooth wear lesions are commonly encountered in clinical dental practice and lead to a non-

esthetic aspect and dentin hypersensitivity. Erosion, abrasion and abfraction are the etiological 

factors and are most of the time associated. The combination of these three mecanisms, the sclerotic 

aspect of the dentin and the gingival proximity of these lesions make their treatment difficult. There is 

no ideal restoration material however the dentist can associate different types depending on their 

properties. It is also important to take care of the dentin hypersensitivity by using dentin desensitizers 

or by restoring the lesion. 
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