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ACE Anterior Classification of Erosion
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Introduction

Jusqu’il y a quelques années, les Iésions d’usure étaient traitées soit par des petites
restaurations en composite ponctuelles soit par des restaurations périphériques
mutilantes sur 'ensemble de la denture.

La fin des années 2000 a vu arriver un changement de paradigme concernant le
traitement des lésions d’usure. En effet, si les aspects esthétiques et fonctionnels des
réhabilitations étaient bien intégrés aux thérapeutiques, la biologie est devenue le
cceur des préoccupations de la dentisterie moderne.

Une dentisterie minimalement invasive s’est développée. Les notions de
biomimétisme, de capital tissulaire et le développement d'un « gradient
thérapeutigue » sont apparues dans les publications scientifiques.

Différentes méthodes pour traiter les |ésions d’usure par des restaurations adhésives
ont alors été proposées.

La prise en charge de ces lésions d’usure constitue un véritable défi pour les
omnipraticiens, tant par 'laugmentation de leur prévalence - en particulier dans les
populations jeunes - que par la difficulté technique de mise en ceuvre des protocoles
des traitements.

Cette these a pour propos de décrire le traitement des lésions d’usure par la méthode
du full-mock up proposée par S. Koubi et al., qui a été développée afin d’étre
accessible aux omnipraticiens.

Cette méthode s’appuie sur la simulation du projet prothétique par une maquette qui
préfigure les restaurations définitives sur I'ensemble des dents. La maquette compléte
(full mock-up) est un élément central de la communication entre le patient, le praticien
et le prothésiste.

Les préparations des dents antérieures et postérieures sont réalisées au travers du
mock-up. Les préparations sont effectuées en référence au design des restaurations
définitives, réduisant ainsi le co(t biologique. On parle de préparations guidées ou
contrélées.

Apres avoir défini les lésions d’usure, nous nous intéresserons aux grands concepts
occlusaux, particulierement a 'augmentation de dimension verticale. Par la suite, nous
définirons la place des RAC dans le traitement des lésions d’usure, pour ensuite
développer le concept du full mock-up. Un cas clinique du Dr Koubi illustrera cette
méthode, dont nous identifierons les limites potentielles.
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1 Les lésions d’usure

L'usure dentaire est indépendante de tout métabolisme bactérien et désigne les
altérations des tissus durs de la dent d’étiologie non carieuse.

Elle est favorisée :

- par des facteurs extrinseques tels qu’une alimentation acide, la prise de
médicaments/drogues, un brossage iatrogéne

- des facteurs intrinseques tels que les régurgitations (spontanées dans le cadre de
pathologies chroniques telles que le reflux gastro-cesophagien (RGO) ou provoquées
lors des troubles du comportement alimentaire (TCA)), le bruxisme (diurne ou
nocturne) ou une déficience salivaire qui peut étre plurifactorielle (1).

1.1.1 Définitions

L'usure dentaire est un terme générique utilisé pour désigner les différents
mécanismes physico-chimiques responsables de la perte de substance dentaire. Ces
différents mécanismes interagissent et sont souvent synergiques.

1.1.2 Usure physiologique

Usure dentaire corrélée a l'dge du patient, qui n’engendre pas de désordre
fonctionnel, esthétique et qui n’est pas responsable de douleur (1). Elle résulte de
I’effet du bol alimentaire sur les dents et de I'ensemble des contacts dento-dentaires
provoqués par les mouvements mandibulaires.

1.1.3 Usure sévere

Usure dentaire caractérisée par une perte de substance responsable de I'exposition de
la dentine et d’une perte significative ( >1/3) de la couronne clinique (2).

1.1.4 Usure pathologique

Usure dentaire atypique pour I'dge du patient, responsable de douleur ou d’un
inconfort, de problémes fonctionnels ou d’une altération de I'esthétique, qui, si elle
progresse, peut entrainer des complications indésirables de complexité croissante (2).

1.1.5 Erosion

L’érosion est une usure d’origine chimique qui se caractérise par la dissolution des
tissus dentaires durs.
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Son étiologie peut étre extrinseque (anorexie, boulimie, reflux gastriques ..) ou
intrinséque (régime alimentaire).

1.1.6 Abrasion

L'abrasion résulte d'un processus d’usure mécanique a 3 corps impliquant des
substances (un brossage traumatique avec un matériel inadapté, un dentifrice
contenant des particules abrasives..) ou des parafonctions (le bruxisme,
I’onychophagie...) .

1.1.7 Attrition

L'attrition est une usure mécanique physiologique résultant de la friction entre 2 corps
solides.

Elle résulte de la friction des dents avec leurs antagonistes lors des fonctions
masticatoires et d’occlusion statique et dynamique. Elle est liée au vieillissement des
tissus.

1.2 Conséguences de 'usure

L'usure a pour conséquence la destruction partielle des tissus dentaires entrainant la
perte des reliefs anatomiques des dents et I'exposition de plages dentinaires, ayant
des répercussions sur la fonction et I'esthétique.

On déplore également l'apparition de sensibilités pulpaires, la modification adaptative
de la position des dents, un risque accru de carie...

1.3 Prévalence

La prévalence des lésions d’usure, en particulier des lésions érosives, a
considérablement augmenté au cours des deux derniéres décennies, particulierement
dans la population des 10-17 ans (3). Les nouvelles habitudes alimentaires, dont la
consommation croissante de sodas, constituent la principale cause de ce phénomene.

1.4 Apport des restaurations adhésives en céramique dans la prise en charge des
lésions d’usure

Un nouveau paradigme guide la dentisterie moderne: celui de la préservation
tissulaire.

En effet, 'espérance de vie s’allongeant et les lésions d’usure touchant une population
jeune, les thérapeutiques envisagées doivent permettre de prolonger la durée de vie
des organes dentaires.
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Le praticien est amené a avoir une approche de conservation du capital tissulaire
(également appelée « minimalement invasive ») du patient et a placer la biologie au
centre de la réflexion du plan de traitement (4-6).

Les forces de collage impliquées dans le collage des restaurations adhésives en
céramique (RAC) permettent des préparations minimalement invasives. En effet, on ne
cherche pas la rétention d’une préparation périphérique puisque les liaisons
micromécaniques et chimiques développées entre le matériau de collage et la
restauration/le substrat dentaire, sont plus résistantes aux sollicitations mécaniques.
Ainsi, 'adhésion est au service de la préservation tissulaire.

Un consensus européen d’expert (EAED — European Academy of Esthetic Dentistry) de
l'usure a conclu en 2017 que les restaurations partielles collées constituaient le
traitement de premiére intention face aux restaurations périphériques.
A I’échelle de la dent, elles ont deux objectifs :

- recréer I'anatomie occlusale

- protéger la dent
En effet, on observe un emballement du phénomeéne d’usure avec un facteur 10
lorsque la dentine est exposée. Une interception précoce permet d’interrompre le
processus de destruction tissulaire et de protéger la dent (7).

1.5 Classifications des lésions non carieuses

1.5.1 Classification de BEWE

La classification de BEWE (Basic Erosive Wear Examination) proposée en 2008 par D.
Bartlett est un systéme de notation simple basé sur I'observation de l'usure des
surfaces dentaires, et qui oriente le praticien vers une thérapeutique en fonction du
score (8).

L'observation de 3 faces (vestibulaire, linguale ou palatine, et occlusale) permet
d’attribuer un score compris entre 0 et 3 correspondant a un niveau d’usure (tableau
1) a chaque sextant, qui correspond a la surface la plus atteinte du sextant.

Tableau 1 : Scores attribués en fonction de I'usure dentaire dans la classification de BEWE (8)

Scores | Définitions

0 Pas d’érosion des tissus dentaires

1 Perte initiale du tissu de surface

2* Perte importante de tissu dentaire <50% de la surface

3* Perte importante de tissu dentaire >50% de la surface
* dans les scores 2 et 3, la dentine est souvent affectée.

La somme des scores attribués aux 6 sextants correspond a lI'indice de BEWE (tableau
2) et guide le choix de la thérapeutique (tableau 3) (8).
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Tableau 2 : Tableau de synthése des scores les plus élevés pour chaque sextant et calcul de I'indice de
BEWE (8)

Score le plus élevé

Sextant 1 (17-14)

Score le plus élevé

Sextant 2 (13-23)

Score le plus élevé

Score le plus élevé

Sextant 4 (37-34)

Score le plus élevé

Sextant 5 (33-43)

Sextant 3 (24-27) Indice = Somme

— 1 des scores de

Score le plus élevé ensemble des
sextants

Sextant 6 (44-47)

Tableau 3 : Indication des thérapeutiques en fonction de l'indice déterminé par BEWE (8)

Niveau de risque

Indice

Thérapeutique

Nul

Inférieur ou égal a 2

Maintenance et observation

Réévaluer I'indice tous les 3 ans

Faible

Entre 3 et 8

Conseils d’hygiene orale et diététiques
Maintenance et observation

Réévaluer I'indice tous les 2 ans

Modéré

Entre 9 et 13

Conseils d’hygiene orale et diététiques

Identifier le/les principal/aux facteurs
étiologiques de la perte de tissu et
établir des stratégies pour réduire leur
impact

Envisager des thérapeutiques de
fluoration ou d’autres stratégies pour
améliorer la résistance des surfaces
dentaires

Dans la mesure du possible, éviter la
mise en place de restaurations et faire
le monitoring de l'usure a l'aide de
modeles d’étude, de photographies ou
d’empreintes au silicone

Réévaluer I'indice a 6/12 mois

Elevé

Supérieur ou égal a 14

L’ensemble des moyens thérapeutiques
précédemment cités pour un risque
modéré sont recommandés.

Dans des cas d’usure sévere, des
restaurations  spécifigues sont a
envisager.

Réévaluer I'indice a 6/12 mois
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