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Le diagnostic d'usure dentaire est de plus en plus fréquent
au cabinet dentaire. Le processus de l'usure est généralement
multifactoriel et peut étre le résultat de divers mécanismes
combinant |'érosion, I'abrasion et |'attrition,' ou les habitudes
alimentaires, le mode de vie et l'activité parafonctionnelle
jouent un réle important.

Le traitement de |'usure dentaire exige une évaluation
clinique minutieuse et dépend de multiples facteurs, dont le
degré d'usure, la présence de symptomes et les attentes du
patient. Il est essentiel de faire la distinction entre 'usure
dentaire physiologique et pathologique.”* L'usure physiolo-
gique nécessite principalement des mesures préventives et
un suivi dans le temps. Par contre, I'usure pathologique peut
entrainer des symptomes tels qu'une sensibilité dentinaire,
des douleurs, un sentiment de géne esthétique, une perte
de fonction ou une diminution de la dimension verticale
d'occlusion. Dans ces cas, un traitement plus intensif est
indiqué. Il concerne souvent plusieurs disciplines et, s'il requiert
une intervention de restauration, il est préférable d'adopter
une approche minimalement invasive et bien pensée qui

s'appuie sur la fonctionnalité, I'esthétique et la durabilité.

Le patient de 46 ans présenté dans
cette étude de cas nous a été adressé
en raison de fractures répétées, tant de
nature adhésive que cohésive, d'une
restauration en composite sur la dent
31 (Fig. 1). Lexamen et l'anamnese
établissent la nécessité d'une approche
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plus globale. Outre les symptoémes
fonctionnels, le patient exprime son
sentiment de géne esthétique dd a
I'usure de ses dents et aux fractures
des restaurations en composite, dont
la présence évoque une usure dentaire
pathologique (Fig. 2 et Fig. 3). Le



maximale

Fig. 2 : Situation initiale en intercuspidie

Fig. 3 : Situation initiale, arcades dentaires
légerement ouvertes

Sextant 1 ‘ Sextant 2 ‘ Sextant 3
Face occlusale/incisive 1 2 1
Face palatine 1
Face occlusale/incisive 1 2 1
Sextant 6 ‘ Sextant 5 ‘ Sextant 4

Tableau 1. Analyse quantitative de I'usure selon le systeme d'évaluation de l'usure dentaire
(SEUD 2.0)." Score 0 : aucune usure ; 1 : usure de I'émail ; 2 : usure de la dentine et perte de

Fig. 1 : Radiographie montrant la cause des
fractures répétées de la restauration composite
de ladent 31.

systeme d'‘évaluation de l'usure
dentaire (SEUD 2.0, ou TWES pour
Tooth Wear Evaluation System) est
donc utilisé pour établir un bilan
objectif de l'usure. Ce systéme est en
effet une méthode diagnostique
reposant sur des criteres quantitatifs
et qualitatifs (Tableaux 1 et 2).

Le diagnostic confirme une usure
généralisée d'origine principalement
mécanique, de degré globalement
léger et modéré au niveau des dents
antérieures. Lusure plus importante
dans la région antérieure est liée a
«l'enveloppe » fonctionnelle restreinte
et a la linguo-version des dents. La

hauteur coronaire inférieure a 1/3 ; 3 : perte de hauteur coronaire entre 1/3 et 2/3, et 4 : perte de
hauteur coronaire supérieure a 2/3.

région postérieure présente des
restaurations suboptimales n'offrant
qu'un espace de restauration limité
(Figs. 4 et 5). Compte tenu des possibilités
financiéres mentionnées par le
patient et de sa préférence pour un
traitement orthodontique minimal,
nous établissons un plan de traitement
en plusieurs phases :

Facteurs chimiques Facteurs mécaniques

arrondissement des cuspides et fissures.

«Cupule » occlusale, «sillons » au niveau du bord incisif, « cratérisation »,

Facettes d'usure brillantes, plates et polies

Usure sur les surfaces non occlusales, Iésions cervicales non v | Usure de I¥mail au méme rythme que la dentine

carieuses (LCNC).

Restaurations « surélevées » v | Usure similaire sur les surfaces occlusales, caractéristiques
correspondantes sur les dents antagonistes

Larges concavités dans la surface lisse de I'émail, aplatissement des | v | Fractures des cuspides ou des restaurations

zones convexes ou formation de creux, de largeur plus importante

que la profondeur

Augmentation de la translucidité du bord incisif v | Lésions[V1.1][CC1.2] au niveau des joues, de la langue et/ou des levres

Aspect lisse et non terni des amalgames Usure située dans les régions cervicales des dents, Iésions cervicales
non carieuses (LCNC)

Préservation d'un « collet » d'émail dans le sillon gingivo-dentaire Lésions vestibulaires/cervicales plus larges que profondes, Iésions
cervicales non carieuses (LCNC)

Absence de plaque, de colorations ou de tartre Atteinte des régions cervicales des prémolaires et des canines

Hypersensibilité v | Fissures dans émail

Surface d'aspect lisse et glacé, soyeux, avec des surfaces mates

Torus mandibulaire

Tableau 2 : Analyse qualitative de I'usure selon le systéeme d'évaluation de I'usure dentaire (SEUD 2.0)4 Les critéres qualitatifs indiquent si l'usure
est de nature mécanique ou érosive. Les facteurs d'usure présents dans ce cas ont été vérifiés.




Fig. 4a : Restaurations suboptimales sur les
dents 46 et 47

Fig. 4b : Radiographie du quadrant 4
montrant les restaurations suboptimales sur
les dents 46 et 47

Fig. 6 : Situation de légére infraclusion apres
le traitement par aligneurs. Un positionnement
plus espacé des incisives et une intrusion des
incisives supérieures sont clairement visibles.

1. Neuf mois de traitement par
aligneurs pour permettre si possible
une intrusion et un redressement
des dents, et optimiser la position
des incisives.

2. Eclaircissement a domicile des
dents supérieures et inférieures.

Fig. 5a : Restaurations suboptimales sur les
dents 36 et 37

Fig. 5b : Radiographie du quadrant 3 montrant
les restaurations suboptimales sur les dents
36et37

3. Wax-up fabriqué au laboratoire pour
une augmentation prédictible de
la dimension verticale d'occlusion
(DVO.

4. Restauration en composite
(G-aenial ACHORD) des dents 33 a
43 par une technique additive au
moyen d'une coquille.

5. Reconstruction des dents 13 a 23
par une technigue de moulage
des faces palatines

6. Reconstruction provisoire des
molaires 36/37 et 46/47 par une
technique de moulage par injection.

7. Restauration en céramique Initial
LiSi des molaires inférieures.

8. Remplacement de certaines
restaurations sur larcade supérieure
par de nouveaux composites.

Fig. 7 : Préparation des incisives et des
canines de l'arcade inférieure. Un léger biseau
est préparé de fagcon a masquer la jonction
entre les dents et le composite.

Fig. 8 : Coquilles linguales en
G-zenial ACHORD (GC), teinte AE

9. Finition esthétique si nécessaire.
10. Gouttiere nocturne pour protéger
les restaurations composites.

Traitement

Le traitement par aligneurs s'est avéré
efficace pour non seulement redresser
et réaliser un mouvement d'intrusion
des dents antérieures supérieures,
mais aussi pour mieux les positionner
en vue de la reconstruction par une
technique additive de composite (Fig. 6).
Une intrusion plus importante des
dents inférieures aurait été souhaitable.

Malheureusement, elle n'a pas pu étre
obtenue, car le patient n'a pas
complétement suivi les instructions.
Apres la phase d‘éclaircissement
dentaire, le laboratoire a fabriqué un
wax-up prévisualisant la reconstruction
des dents 13 a 23 et 33 a 43, ainsi que
des molaires inférieures. Les prémo-
laires inférieures ont été laissées intactes
de facon a fournir un appui et
permettre la création de clés linguales
pour les dents antérieures en vue de
transmettre 'augmentation de la DVO
de maniere prédictible.

Le traitement de restauration peut
donc commencer et débute par
I'ajout des composites sur les dents
inférieures. Une digue en caoutchouc
est mise en place et un léger biseau
est préparé de maniéere a masquer la
jonction entre les dents et le compo-
site. Les surfaces sont sablées avec
des particules d'oxyde d'aluminium
de 29 um afin déliminer I¢mail

Fig. 9 : Reconstructions par technique
additive de composite des dents inférieures
antérieures (G-aenial ACHORD).



Fig. 10 : Technique de moulage visant a
reconstruire les surfaces fonctionnelles palatines

Fig.12 : Moulage par injection de
G-aenial Universal Injectable fonctionnant
comme une « occlusion blanche »

aprismatique et d'obtenir un substrat
pur (Fig. 7). Un mordancage sélectif
de Itmail est effectué pour améliorer
Iadhésion, puis l'adhésif universel
G2-BOND Universal (GC) est appliqué
selon les instructions du fabricant. Ce
systeme de collage est choisi en raison
de la présence de 10-MDP et de
I'absence d'HEMA, ce qui minimise
I'hydrolyse de la couche hybride et
optimise la stabilité de la liaison.”

Les coquilles linguales sont réalisées
en composite G-aenial ACHORD (GC)
de teinte AE, a l'aide d'une clé en
matériau d'empreinte de haute viscosité
(putty) fabriquée d'apres le wax-up
(Fig. 8). Aprés polymérisation, la clé est
retirée et un composite, choisi en
différentes opacités et teintes (G-zenial
ACHORD AQ3 et AE), est appliqué en
couches successives sur les régions
incisives et vestibulaires selon le

« concept de stratification naturelle »°
dans le but de se rapprocher le plus
possible d'un résultat esthétique
naturel. (Fig. 9).

Les faces palatines des dents supé-
rieures sont reconstituées de facon
prédictible au moyen d'une tech-

Fig. 11 : Stratification de la dentine avec
G-zenial ACHORD, teinte OA3

nique de moulage (Fig. 10). Les teintes
OA3 et AE du composite G-zenial
A'CHORD sont également utilisées a
cet effet (Fig. 11). Dans cette tech-
nique, le processus de polymérisation
et le retrait de la clé nécessitent une
manipulation prudente. Une polymé-
risation insuffisante entraine une
défaillance du composite, tandis qu'une
polymérisation trop importante
complique I'élimination de l'excés de
matériau. De plus, il y a lieu de tenir
soigneusement compte de lopacité du
composite de remplacement dentinaire.

Apres l'augmentation de la DVO
nécessaire a la restauration des dents
antérieures, les molaires inférieures
sont temporairement reformées selon
le wax-up par une technique de mou-
lage par injection afin de les remettre
en occlusion (Fig. 12) dans l'attente des
restaurations définitives. Le moulage
fonctionne également comme une

« empreinte d'occlusion blanche »
permettant de tester les nouveaux
contacts occlusaux. Cette forme
«finale » représente aussi une excel-
lente référence pour la préparation des
dents en vue des restaurations en

céramique.

Par la suite, les molaires provisoires
reconstruites sont réduites d'environ
1,5 mm au cours de deux séances (Fig.
13) et leur structure est analysée. Un
scellement dentinaire immédiat et
une remontée de marge cervicale
profonde sont effectués a l'aide de
I'adhésif G2-BOND Universal et du
composite G-aenial Universal Injectable.
La forme de la préparation est optimisée
en préservant au maximum les tissus,
et une piece a main a mouvement
alternatif ainsi qu'une lime Intensiv
Proxoshape sont utilisées pour marquer
clairement la limite de la préparation.

Quiatre restaurations indirectes en disi-
licate de lithium (Initial LiSi Press, GC)
sont alors fabriquées par le laboratoire
dentaire de Ghysens pour les dents
36, 37,46 et 47 (Fig. 14). Le disilicate de
lithium, connu pour son taux élevé de
durabilité, est parfaitement adapté au
traitement de ['usure des dents
postérieures.” Les restaurations sont
mordancées a l'acide fluorhydrique a
5 % pendant 20 secondes, nettoyées
dans un bain a ultrasons et silanisées.
G2-BOND Universal est ensuite appliqué
avant d'effectuer un protocole standard
de collage standard avec un compo-
site chauffé (Figs. 15-17).

Lors de la derniéere étape, il y a lieu de
prendre une décision concernant les
prémolaires de l'arcade inférieure.
Trois options sont envisagées : ne pas
restaurer ces dents, ce qui entrainerait
I'éruption spontanée des prémolaires

Fig. 14 : Restaurations en céramique Initial
LiSi fabriquées par le laboratoire dentaire
Ghysens



Fig. 15 : Préparation des overlays pour les
molaires inférieures (vue vestibulaire)

supérieures et inférieures (« effet Dahl »)
accélérer ce processus par un traite-
ment orthodontique ; ou reconstruire
les prémolaires inférieures a laide de
composite par une technigue additive.
Le choix porte sur cette derniere
option afin de maintenir la position
des prémolaires de I'arcade supérieure
et obtenir ainsi un résultat prédictible.

Enfin, une gouttiére de protection
nocturne est fabriquée pour garantir
la préservation des restaurations en
composite.

Fig. 16 : Préparation des overlays pour les
molaires inférieures (vue occlusale)

Discussion et conclusion

Ce cas démontre comment une
technique hybride, faisant appel a des
restaurations composites réalisées sur
les dents antérieures par une technique
additive et des restaurations vitrocéra-
miques sur les molaires dans la région
postérieure, offre une solution efficace
pour le traitement de l'usure dentaire
pathologique causée par les para-
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