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Approche conservatrice mixte 
de la restauration d’arcades complètes 

touchées par une usure 
dentaire érosive sévère
Par le Dr Zohaib Ali, Royaume-UniÉtabli dans les régions du Grand Manches-

ter et du Lancashire, le Dr Zohaib Ali est un 
spécialiste de la dentisterie prothétique, 
particulièrement du traitement des cas 
esthétiquement complexes dont les dents 
sont usées et défaillantes. Dans le cadre de 
sa pratique, qui englobe les techniques 
avancées de la dentisterie adhésive, de 
l’implantologie et des restaurations d’arcades 
complètes, il accorde une grande importance 
aux �ux de travail prédictibles et factuels.
Membre senior du corps des enseignants 
cliniques en dentisterie prothétique, il 
s’investit activement à la formation des 
internes en cours de spécialisation et participe 
au développement d’approches contempo-
raines visant à perfectionner les techniques 
de restauration. Ses intérêts de recherche 
portent principalement sur les méthodes de 
restaurations biomimétiques, l’intégration 
des �ux de travail numériques et analogiques, 
et le développement de référentiels 
d’enseignement structurés et de haute 
�abilité.
Parallèlement à son activité universitaire, le 
Dr Ali reçoit dans son cabinet de nombreux 
patients sur recommandation et intervient 
dans les cours proposés par ProsthoWorks 
et Bio-Emulation à l’échelon national et 
international. Son travail se dé�nit par ses 
procédures cliniques méticuleuses, sa 
communication transparente et son 
engagement à élever les normes de la 
pratique moderne de la dentisterie 
prothétique.

L’usure dentaire est l’une des principales causes de détério-

ration des tissus durs, juste après les caries dentaires. Alors 

que les taux de caries continuent à diminuer, la prévalence 

de l’usure dentaire augmente en fréquence et en gravité.1 

Bien que les estimations mondiales restent difficiles à établir 

en raison de la variabilité des critères de diagnostic et des 

méthodologies d’étude, l’usure dentaire érosive est largement 

considérée comme un phénomène de plus en plus courant 

dans les populations contemporaines.2 L’usure érosive ré-

sulte du ramollissement de l’émail par des acides intrin-

sèques ou extrinsèques2,3 et peut considérablement accélérer 

la perte de structure dentaire en présence de forces méca-

niques telles que l’attrition et l’abrasion.3,4 Les habitudes 

parafonctionnelles, notamment le bruxisme, aggravent 

encore ce processus, menant souvent à des schémas com-

plexes d’usure généralisée qui perturbent tant la fonction 

que l’esthétique.

La prise en charge efficace de cette affection nécessite un 

juste équilibre entre la restauration de la stabilité occlusale, 

l’amélioration de l’apparence et la préservation de la structure 

dentaire encore présente. Les stratégies adhésives minima-

lement invasives occupent donc une place centrale dans la 

planification des traitements modernes. Cette étude de cas 

illustre une approche de restauration conservatrice qui 

intègre des restaurations adhésives directes, mais aussi 

indirectes, afin d’obtenir des résultats fonctionnels, durables 

et esthétiques tout en respectant les principes de préserva-

tion maximale des tissus.
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Le motif principal pour lequel la jeune 
femme s’est présentée au cabinet 
dentaire était une gêne fonctionnelle 
et des préoccupations esthétiques dues 
à une usure notable de ses dents (Fig. 1).
Ses antécédents indiquaient un régime 
alimentaire très acide ainsi qu’un 
bruxisme, diurne et nocturne. L’examen 
clinique a montré une usure dentaire 
sévère et généralisée dont l’origine 
était clairement liée à l’érosion et à 
l’attrition (Fig. 2-3). Les processus 
combinés de ramollissement érosif et 
d’attrition avaient entraîné une 
aggravation de l’usure qui s’était traduite 
par des couronnes cliniques trop 
courtes et un nivellement de la courbe 
du sourire. L’érosion avait provoqué 
une perte de substance dentaire 
importante, mise en évidence par la 
présence de lésions en cupule sur les 
surfaces occlusales et de sillons creusés 
dans les bords incisifs, ainsi que par 
l’aspect « surélevé » de plusieurs 
restaurations. L’absence de relief sur 
une grande partie des surfaces 

amélaires vestibulaires indiquait une 
usure avancée. Les restaurations en 
amalgame nettement brillantes et 
non ternies pouvaient être un signe 
d’exposition prolongée à un environ-
nement buccal acide. Outre l’usure, 
d’autres signes ressortant de l’examen 
étaient notamment de nombreuses 
restaurations défaillantes, dont une 
couronne complète sur la dent 26 qui 
nécessitait un remplacement. Globa-
lement, la présence d’une alimentation 
acide combinée à une parafonction 
constituait un facteur de risque majeur.

Objectifs et justi�cation du 
traitement

Notre premier objectif étant de restaurer 
la fonction et l’esthétique tout en 
protégeant la structure dentaire restante 
par une approche minimalement 
invasive, nous avons plani�é une 
augmentation contrôlée de la dimension 
verticale d’occlusion (DVO), soigneu-
sement adaptée à la tolérance de la 

patiente a�n d’assurer le confort et la 
stabilité fonctionnelle. Nous avons 
également tenu compte de la facilité 
de maintenance et de réparation qui 
sont des aspects essentiels pour guider 
le choix des matériaux et des modalités 
de restauration. Le plan de traitement 
choisi en vue de préserver la structure 
amélo-dentinaire encore présente a 
donc été essentiellement additif et 
s’est �xé sur l’utilisation d’une résine 
composite directe pour sa nature 
conservatrice et sa facilité de répara-
tion, complétée par des restaurations 
indirectes dans les régions postérieures 
en raison des charges élevées 
auxquelles ces régions sont soumises. 
La molaire dont la structure était 
compromise devait quant à elle être 
restaurée par une couronne unitaire 
en zircone qui permet une préparation 
verticale conservatrice.5 Ce matériau 
est adapté à une approche minimale-
ment invasive tout en o�rant la 
résistance et la durabilité à long terme 
requises pour la fonction postérieure.

Figs. 2a et b : Vue intraorale avant le traitement : 
les sillons creusés dans les bords incisifs et les 
lésions occlusales en cupule indiquent une 
composante érosive majeure. Il est à noter 
que le côté droit est plus touché que le côté 
gauche, ce qui pourrait indiquer une charge 
occlusale asymétrique due aux habitudes. Les 
restaurations en amalgame ont un aspect 
brillant et non terni, ce qui pourrait indiquer 
l’exposition à un environnement acide.  

Figs. 3a, b et c : Vue vestibulaire intraorale 
avant le traitement. Des zones d’érosion 
larges et sans relief peuvent être observées 
sur les surfaces vestibulaires.

Fig. 1 : Vue extraorale de face avant le 
traitement. La longueur insu�sante des 
couronnes et l’absence de relief sur les faces 
des dents antérieures supérieures ont 
considérablement a�ecté l’esthétique du sou-
rire de la patiente et entraîné une sou�rance 
psychologique notable.
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Présentation générale du 
traitement
La restauration des arcades dentaires 
a fait appel à une approche principa-
lement additive a�n d’augmenter la 
DVO. La longueur des dents antérieures 
supérieures et inférieures a été véri�ée à 
l’aide d’un mock-up intrabuccal (Fig. 4), 
puis elles ont été traitées au cours de 
la même journée. Pendant cette phase, 
l’occlusion postérieure a été stabilisée 
avec des butées occlusales provisoires 
en composite de façon à maintenir la 
nouvelle dimension verticale. 

Les restaurations antérieures ont été 
réalisées selon un protocole combi-
nant G-ænial A’CHORD (GC) et 

G-ænial Universal Injectable (GC) ainsi 
qu’une méthode de strati�cation en 
deux couches : une clé a été utilisée 
pour créer une coquille palatine a�n 
de guider la mise en place d’une 
première couche de dentine (compo-
site G-ænial A’CHORD pour la coquille 
comme la dentine), puis une seconde 
couche d’émail en G-ænial Universal 
Injectable a été appliquée par une 
technique de moulage par injection 
(Fig. 5).

La restauration des prémolaires et 
molaires supérieures a eu lieu quatre 
jours plus tard, également au moyen 
de G-ænial Universal Injectable et d’une 
technique de moulage par injection, 
suivie des prémolaires inférieures dix 
jours après. En ce qui concerne les 
molaires du quadrant inférieur gauche, 
elles ont été restaurées au moyen 
d’onlays fabriqués en composite 
G-ænial® Universal Injectable par 
moulage par injection en technique 
semi-directe (Fig. 6), o�rant ainsi un 
équilibre entre la préservation des 
dents, le rapport coût-e�cacité et la 
réparabilité à long terme. 

Dix jours plus tard, une couronne en 
zircone a été posée sur la première 
molaire supérieure gauche selon une 
préparation verticale de façon à assurer 
le renforcement durable nécessaire à 
une dent postérieure stratégiquement 
importante.

Pour terminer, des onlays en disilicate 
de lithium (Initial LiSi Press, GC) ont 
été mis en place sur les dents 46 et 47 
a�n d’apporter plus de résistance et 
une �abilité adhésive prédictible dans 
cette zone soumise à de fortes charges 
occlusales. Il est à noter que ces 
restaurations ont été réalisées trois 
mois plus tard en raison de contraintes 
de calendrier liées à la patiente.

Protocole adhésif et isolation

Toutes les procédures liées aux 
composites directs ont été e�ectuées 
sous une digue en caoutchouc a�n 
d’assurer un contrôle optimal du champ 
opératoire et de maximiser la �abilité 
de l’adhésif. L’approche de strati�cation 
utilisée reposait sur l’utilisation d’un 
composite en pâte classique pour le 
remplacement de la dentine et de 
l’émail combinée à des techniques de 
moulage par injection pour parfaire le 
contour dé�nitif, améliorer la précision 
et simpli�er le �ux de travail. 

Les protocoles adhésifs, réalisés 
conformément aux instructions du 
fabricant, comportaient des procé-
dures de conditionnement et de 
collage spéci�ques au substrat a�n de 
garantir des interfaces durables entre 
les matériaux directs et indirects. Les 
restaurations directes ont été collées à 
l’aide de G-Premio BOND (GC).

Les restaurations en composite 
indirect fabriquées en composite 
G-ænial Universal Injectable ont été 
légèrement sablées avec des particules 
d’oxyde d’aluminium de 27 µm et 
nettoyées à l’alcool avant d’être 

Fig 4 : Flux de travail guidé par l’esthétique 
faciale : mock-up intraoral pour véri�er la 
longueur des dents antérieures.

Fig. 5a, b et c : Les restaurations antérieures 
sont réalisées avec G-ænial A’CHORD (GC) et 
l’ajout de G-ænial Universal Injectable (GC) 
comme couche �nale selon un protocole faisant 
appel à une technique de strati�cation en deux 
couches. Toutes les procédures adhésives ont 
été e�ectuées sous une digue en caoutchouc.

Fig. 6a et b : Les restaurations semi-indirectes 
réalisées par moulage par injection réduisent 
le temps au fauteuil tout en facilitant la 
�nition. a : restaurations en G-ænial Universal 
Injectable sur un modèle imprimé. b : les 
dents ont été isolées et légèrement sablées 
avant le collage. 
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silanisées avec G-Multi PRIMER (GC). 
Les restaurations en disilicate de lithium 
Initial LiSi Press ont été nettoyées à 
l’alcool, mordancées à l’acide �uorhy-
drique pendant 20 secondes, puis sila-
nisées avec G-Multi PRIMER. Les surfaces 
dentaires préparées ont été nettoyées 
et légèrement traitées par air-abrasion 
avant un mordançage sélectif à l’acide 
phosphorique et l’application de 
G-CEM ONE Adhesive Enhancing 
Primer. G-CEM ONE (GC) a ensuite été 
utilisé pour le collage dé�nitif de toutes 
les restaurations vitrocéramiques et 
composites.

De même, la couronne en zircone a 
été nettoyée et légèrement sablée 
avant d’être collée avec G-CEM ONE, 

Fig. 7 :  Vue occlusale de l’arcade inférieure. 
Les restaurations en Initial LiSi Press n’ont pas 
été recouvertes de glazure, ce qui a permis 
d’obtenir une surface exceptionnellement 
lisse et polie qui conserve une excellente 
esthétique.

Figs. 8 a, b et c :  Vue vestibulaire intraorale 
avant le traitement.

Fig. 9 :  Le traitement a permis de rétablir la 
morphologie et la texture de surface naturelles.

Fig. 10 :  Vue vestibulaire extraorale après le 
traitement. La longueur et la courbure naturelles 
des dents de la jeunesse ont été restaurées. 
Les incisives supérieures suivent harmonieusement 
le contour de la lèvre inférieure et les dents 
sont mieux visibles lors du sourire.

ce qui a permis d’obtenir une liaison 
�able avec le substrat en céramique 
haute résistance.

Occlusion et dimension verticale
L’augmentation de la dimension 
verticale d’occlusion (DVO) a été e�ec-
tuée sous un contrôle rigoureux 
durant lequel la phonétique, le confort 
et l’adaptation fonctionnelle de la 
patiente ont fait l’objet d’une évalua-
tion continue. Cette nouvelle DVO a 
été établie grâce à un �ux de travail 
guidé par l’esthétique faciale qui a 
permis de dé�nir la position idéale 
des bords incisifs avant de procéder à 
quelques retouches ultérieures dictées 
par la réponse fonctionnelle de la 
patiente. Compte tenu de l’espace 
interocclusal dé�ni et du bruxisme de 
la patiente, une anatomie occlusale 
plus conservatrice a été adoptée pour 
réduire les interférences ou les risques 
d’éclats. Dans la région postérieure, la 
durabilité de la fonction a été préférée 
à l’esthétique, de sorte que les surfaces 
occlusales ont été méticuleusement 
polies, mais n’ont pas été recouvertes 
de glazure a�n de minimiser l’usure6,7 

(Fig. 7). Le schéma occlusal dé�nitif 
o�rait des contacts postérieurs 
bilatéraux stables maintenus par un 
guidage antérieur qui limitait e�cace-
ment les interférences postérieures 
lors des mouvements d’excursion 
mandibulaires. Cette con�guration 
respectait l’enveloppe fonctionnelle 
de la patiente tout en favorisant une 
relation occlusale prédictible et 
confortable.

Résultats

À la �n du traitement, l’occlusion de la 
patiente était stabilisée à la nouvelle 
DVO (Fig. 8). L’approche additive et 
minimalement invasive a permis de 
préserver e�cacement la structure 
dentaire existante tout en assurant un 
recouvrement complet des surfaces 
usées. L’harmonisation des couches 

de composites antérieurs a optimisé 
les résultats esthétiques (Figs. 9-10), 
et les modalités de restauration 
directes, indirectes et semi-indirectes 
ont permis de restaurer e�cacement 
la morphologie des dents posté-
rieures. Dans ce type d’approche, la 
prédominance du composite facilite 
la maintenance à long terme des 
restaurations, car les matériaux 
composites o�rent la facilité de 
polissage et de réparation, ainsi que la 
possibilité de retoucher progressive-
ment les restaurations si nécessaire.

Suivi et gestion des risques

La réussite à long terme de la restau-
ration a été soutenue par un pro-
gramme de maintenance personnali-
sé. La patiente a reçu des conseils sur 
les modi�cations alimentaires à 
apporter pour réduire les problèmes 
d’érosion, ainsi que sur le comporte-
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ment à adopter pour gérer l’activité 
parafonctionnelle associée au 
bruxisme. Le traitement comprenait 
l’utilisation continue et l’ajustement 
périodique d’une gouttière de protec-
tion occlusale en vue de réduire les 
forces excessives exercées sur les 
restaurations. Des examens réguliers 
par des professionnels ont été prévus 
pour apporter un soutien en matière 
d’hygiène, surveiller l’adaptation de la 
patiente à l’augmentation de la DVO 
et maintenir l’intégrité des interfaces 
adhésives, notamment par un polissage 
ou une réparation des surfaces 
composites si cela s’avérait nécessaire.

Discussion

Ce cas démontre qu’une restauration 
d’arcades complètes par une technique 
adhésive et conservatrice permet de 
traiter e�cacement l’usure érosive 
sévère des dents tout en préservant 
leur structure. Les matériaux ont été 
soigneusement sélectionnés en fonction 
de leurs indications respectives. La 
majeure partie des restaurations ont 
été réalisées à l’aide de résine compo-
site, choisie pour son caractère 
minimalement invasif, son rapport 
coût-e�cacité et son excellente 
réparabilité, autant de propriétés qui 
la rendent particulièrement adaptée à 
une maintenance à long terme chez 
une jeune personne. Une couronne 
complète en zircone a été posée sur la 
dent 26 pour permettre une prépara-
tion verticale minimalement invasive 
et fournir la résistance et la durabilité 
nécessaires pour restaurer cette molaire 
dont la structure était fortement 
compromise. En revanche, les restau-
rations partielles du quadrant inférieur 
droit ont été fabriquées en disilicate 
de lithium, un matériau choisi pour sa 
�abilité lors de procédures adhésives 
et son pro�l de résistance favorable, 
o�rant ainsi un équilibre idéal entre la 
conservation de la structure dentaire 
et la longévité fonctionnelle.
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