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L'USURE PAR EROSION CHIMIQUE

Il est toujours étonnant d'observer le
développement d’une nouvelle pathologie.
Dans le domaine de I'odontologie,

il en est une qu’il a fallu comprendre

et prendre en charge de maniére
exponentielle ces vingt derniéres années,
c’est I'usure par érosion chimique.
'observation de lésions d’usure,

mécaniques et chimiques, n'est pas nouvelle

mais leur augmentation importante a suivi

nos habitudes alimentaires et nos conditions

de vie et de santé contemporaines.

C'est une véritable problématique de
santé publique qui existe aujourd’hui,
générant, entre autres, des altérations
dentaires multiples, des douleurs et

de l'inconfort personnel et social.

Selon le développement de la pathologie,
les séquelles dentaires particulieres de
I'usure par érosion ont des répercussions
irréversibles non seulement sur 'anatomie
des dents mais aussi, par voie de

conséquence, sur la fonction et I'esthétique.

Les difficultés diagnostiques et les besoins
de traitement sont spécifiques a cette
agression acide atteignant les tissus

durs : les signaux d’alerte sont faibles
pour le patient et méme pour le praticien.
Aux stades les plus précoces, il y a peu de

douleur et peu de visibilité des surfaces
[ésées. L'hypersensibilité dentinaire ainsi
qu’une altération esthétiquement visible de
la forme des dents antérieures représentent
souvent I'élément déclencheur du mofif

de consultation. Le plus souvent, c’est le
praticien, en recherchant systématiquement
les premieres modifications structurales

de I'émail, qui identifiera des facies
spécifiques d’usures caractéristiques.

C’est le meilleur moment d'agir !

Le diagnostic et surtout I'étiologie doivent
étre exposés et expliqués au patient car
c’est d’abord en reprenant le contréle sur
les facteurs de risque que la pathologie
peut étre prise en charge. Ensuite la
prévention, la préservation des tissus
dentaires et leur réhabilitation par des
techniques adhésives forment le défi

des fraitements de 'usure érosive.

Nous présentons dans ce numéro spécial
quelques connaissances essentielles sur
I'érosion. D’abord pour mieux comprendre
I'importance et les enjeux du probléme,
ensuite pour adopter les approches
diagnostiques bien définies aujourd’hui

et, enfin, pour donner un exemple clinique
de prise en charge de ces patients.

Franck DECUP

Franck DECUP

LUSURE
PAR EROSION CHIMIQUE
FACTRUNE BE MBCUE PREVEMTCN £ 1 asm Sation

L'usure par érosion chimique... ...l 2

L'usurt_a dentair_e érosive est-elle la nouvelle
maladie dentaire ?

Charléne LESIEUR, Brigitte GROSGOGEAT,
Franck DECUP, Anne-Margaux COLLIGNON

Erosion : toutes les clés pour une interception
précoce et adaptée

Frangois REITZER, Olivia KEROUREDAN

Prise en charge globale d'usure dentaire érosive.......... 9

Franck DECUP

Une nouvelle technologie
dans la prise en charge de I'érosion....................... 15

Mehdi AIT-LAHSEN

CLINIC

CLINIC est édité par

IS MEDIA SAS

au capital de 1000 €
Siege social:

11-15 quai de Dion-Bouton,
92800 Puteaux

RCS Nanterre:
879 557 809

Président,
Directeur de la publication:
Julien Kouchner

Directrice de la rédaction:
Anne Boulanger

Rédacteurs en chef:
Marc Baranes,
Franck Decup,
Mickael Cotelle,
Gauthier Weisrock

Coordination éditoriale:
Toni Carvalho

Rédacteur graphiste:
Walter Barros

Publicité:
Maxime Massiot
maxime.massiot@1health.fr

Fabrication:
Amélie Rivrin
Création/Design:

Audrey Barbutti
StudioColombelle.com

En couverture:
© Franck Decup

CPPAP 0223T 81204
Imprimerie
Champagne Nouvelle
Z| Les Franchises
52200 Langres

© ISMEDIA 2022

o M ‘l'/(o
S 2

/\ Certifié PEFC
L J VY —
foréts gérées durablement

 etde sources contrdlées
PEFC

www.pefc-france.org

& 0 H

Numeéro spécial CLINIC Octobre 2022



PREVALENCE

L'USURE DENTAIRE EROSIVE EST-ELLE
LA NOUVELLE MALADIE DENTAIRE ?
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POPULATION

L'usure dentaire érosive peut se définir comme
une perte progressive et irréversible des tissus
durs de la dent (émail puis dentine) (figure 1).
Elle est causée par un procédé & dominante
chimique entrainant une dissolution acide
n'impliquant pas les bactéries de la plaque
dentaire [1]. Ces acides peuvent étre extrin-
seques (aliments, boissons, compléments
alimentaires...) ou intrinséques (reflux gastro
cesophagien, vomissement dans le cas d’'ano-
rexie/boulimie). Ce type de lésions (non ca-
rieuses) est de plus en plus fréquent dans la
bouche des patients et cela se voit autant clini-
quement que dans I’évolution de la littérature
scientifique sur le sujet. Le nombre d’articles
retrouvés dans la base de données Pubmed
en associant les mots clés dental erosion et

du monde les lésions érosives sont associées
aux autres processus d'usure (attrition et abra-
sion) ce qui pourrait expliquer les différences
importantes de prévalence (proportion de
personnes malades & un moment donné) d’'un
pays & I'autre. Une autre explication possible
pourrait concerner les méthodes utilisées pour
mesurer l'usure dentaire (souvent complexes
et peu reproductibles) (cf page 6: Reitzer F,
Kérourédan O) ainsi que certaines habitudes
locales. C'est pour ces raisons que les résultats
des études de prévalence doivent étre traités
avec circonspection.

PRENDRE CONSCIENCE

DE LA PREVALENCE

Il est intéressant de s'interroger sur quelques
chiffres. Tout d’abord cette pathologie est ren-

Montrouge. prevalence n'est pas encore trés conséquent si contrée des le plus jeune dge. Selon une revue
on le compare a celui obtenu avec la méme systématique, la prévalence estimée de 'usure
recherche sur la |ésion carieuse: 727 versus érosive des dentfs permanentes des enfants et
17000. Mais les parutions sont assez récentes des adolescents est de 30 % [2]. On note aussi
et la moitié des articles ontf moins de 10 ans. que les hommes seraient plus sujets aux lé-
La terminologie des lésions d'usure varie en sions d’usure érosive que les femmes [3, 4].
fonction des cultures ou bien encore des phé- Comme souligné précédemment, la préva-
nomeénes & l'origine de ces lésions. En Europe, lence de I'érosion dentaire est trés variable
'accent est mis sur le réle clé des acides dans d’une étude & l'autre, entre 4 et 82 % chez les
le processus d’érosion. Dans d’autres régions patients dgés de 18 & 88 ans [3]. Plus précisé-

ment, elle est de 26 % au Japon [5] et proche de
80 % en Suéde [4]. Concernant des tranches
d'adge plus restrictives, la prévalence est de
29 % chez les jeunes adultes européens (de 18
a 35 ans) [6], alors qu’elle est de 60 % au Nigé-
ria [7], pour atteindre 98 % au Chili [8].
En France, aucune étude de prévalence
de l'usure dentaire par érosion n‘avait été
conduite depuis longtemps. L'étude clinique
observationnelle, RESTO DATA [9], en propo-
Figure 1 sant une mise & jour des données de santé

Aspect clinique d’une
lésion érosive au niveau
occlusal atteignant
I'émail et la dentine.

orale chez les frangais, apporte quelques in-
formations récentes concernant cette patholo-
gie dans la population. Les investigateurs ont
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REVALENCE

Figure 2

Evolution de la
prévalence des
lésions carieuses,
d’usure et d’érosion
au sein de la
population frangaise,
selon les tranches

d'ége (données \i

RESTO DATA).

Echantillon 18-29 ans 30-59 ans 60 ans

global

M Patient présentant au moins une dent avec une usure
I Patient présentant au moins une dent avec érosion
M Patient présentant au moins une dent atteinte de |ésion carieuse

Figure 4
Secteur postérieur présentant une atteinte érosive débutante,
nécessitant la mise en place de mesures prophylactiques.

ainsi relevé que 38 % des patients adultes pré-
sentaient au moins une dent atteinte d'usure
dentaire (sans distinction de cause) soit une
prévalence qui se rapproche de celle de la
lésion carieuse (43 %) (figure 2). Mais bien qu'il
s'agisse d'une pathologie contemporaine qui
semble augmenter avec le mode de vie et les
habitudes alimentaires actuels, les données
sur l'incidence (nombre de cas apparus pen-
dant une année au sein d’une population) sont
encore plus rares. A notre connaissance nous
ne disposons que d’une seule étude qui a mis
en évidence une incidence de 5 & 18 % [3].

Chez l'adulte, comme rapporté dans I'étude
RESTO DATA [9], les |ésions d’usure érosive sont
les pathologies dentaires les plus couram-
ment rencontrées aprés les |ésions carieuses
et I'abrasion. Elles concernent 20 % de la po-
pulation adulte globale avec une augmenta-
tion selon I'adge (respectivement 11% chez les
18-29 ans, 21% chez les 39-59 ans, 31% chez

Figure 3

Secteur postérieur présentant une atteinte érosive
pathologique au niveau occlusal nécessitant une
intervention restauratrice.

les 60 ans et plus). Ces résultats sont en ac-
cord avec ceux de la littérature puisqu'il a été
montré que l'usure dentaire est corrélée au
vieillissement [10].

Ces taux de prévalence montrent I'impor-
tance actuelle qu'il faut donner au dépistage
systématique de cette pathologie. Les signes
cliniques sont & rechercher autant que les
facteurs de risque susceptibles de les déclen-
cher ou de les aggraver.

PRENDRE EN CHARGE ET PREVENIR
LES SEQUELLES DE L'USURE EROSIVE
Malgré la fréquence élevée des phénomenes
d’érosion, seules les formes sévéres (moins
fréquentes) nécessitent un traitement invasif
(figure 3). Elles correspondent aux valeurs 2
et 3 de lindice BEWE (Basic Erosive Wear
Examination) : systéme d'évaluation simple
qui permet d’évaluer la gravité de I'érosion
et de guider le praticien dans sa prise en
charge (cf page 6 : Reitzer F, Kérourédan O).
A ce stade, les lésions exposent la dentine et
des restaurations anafomiques, protfectrices
et fonctionnelles de la dent sont nécessaires.
Elles sont principalement retrouvées chez les
patients plus &dgés puisque la perte de subs-
tance s‘accentue avec le temps et le vieillisse-
ment physiologique des tissus.

'étude RESTO DATA a montré une prévalence
d’environ 8 % des phénomeénes d'usure den-
taire érosive débutante (figure 4) chez les
patients dgés de plus de 18 ans (figure 5) et
ce chiffre est stable en fonction des tranches
d'ége. Par confre, au niveau européen des
modifications visibles de la surface des dents
ont été observées chez 30 % des adultes [11].
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Ce que nous pouvons retenir de ces données
est que pour ces 8 % de patients, les principes
de prophylaxie (détection et gestion des fac-
teurs de risques, conseils applicables quoti-
diennement, prévention et la prescription de
moyens profecteurs: brosse a dent, bain de
bouche et dentifrices adaptés...) permettront
de limiter les interventions chirurgicales ulté-
rieures. La mise en place de ces mesures est
donc & réaliser le plus t6t possible, dés l'identi-
fication des premiers signes.

L'observation clinique attentive doit permettre
de détecter les lésions érosives des le stade
précoce (figure 5). Ce diagnostic peut s'avérer
complexe lorsque la perte de substance est |é-
gére et que l'ceil du praticien n'est pas exercé.
L'érosion reste, pour ces raisons, mal diagnos-
fiquée et sans doute insuffisamment traitée.
Il ne faut pas non plus sous-estimer I'impact
qu’elle peut avoir sur le confort de vie. écoute
des patients et la prise en charge de leurs
symptdmes précocement avec des moyens
adaptés doit rester la priorité du praticien. Le
réle du professionnel de santé est alors d’iden-
tifier les facteurs de risque (souvent multiples)
a l'origine de la pathologie érosive afin de
les lui expliquer. Par la suite il sera possible
d’adapter les traitements nécessaires en te-
nant compte de la préservation tissulaire et de
la pérennité des traitements. On distingue trois
niveaux de prévention [12], qu’il est possible de

30,6
21 21,7
20 20,4
15 12,9 12,4
10 10,6 72 81 89 8
5 I 34 I
0

18-29 ans 30-59ans  60ans  Echantillon global

M Frosion pathologique ou débutante
Erosion pathologique
\i B Frosion débutante

- prévention primaire : conseils généraux sur
les facteurs de risque ;

- prévention secondaire: & la suite du dia-
gnostic, conseils personnalisés: gestion des
facteurs de risques identifiés et prescription de
moyens protecteurs, soins restaurateurs non
invasifs ;

- prévention tertiaire : en complément de la
prévention secondaire, soins restaurateurs.

La gestion réussie [13] de 'usure dentaire éro-
sive dans une population vieillissante repose
donc sur une triade : un diagnostic efficace,
une intervention préventive et des soins res-
taurateurs raisonnés.

CONCLUSION

La perte pathologique de tissu dentaire, dues &
I'usure, est en augmentation et toutes les don-
nées monfrent que ces affeintes fouchent une
part importante de la population et qu’une

PREVALENCE

Figure 5

Répartition du degré
d’atteinte des lésions
érosives (débutantes
ou pathologiques)
au sein de la
population frangaise,
selon les tranches
d'age (données
RESTO DATA).
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EROSION : TOUTES LES CLES POUR UNE
INTERCEPTION PRECOCE ET ADAPTEE
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Vous trouverez en
flashant ces QR code
une vidéo sur
le diagnostic précoce
et une autre sur
I'évaluation des lésions.
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e diagnostic de |érosion dentaire peut
s‘avérer complexe pour le chirurgien-
dentiste du fait de 'association concomi-
tante de différentes formes d’usure. Un
examen clinique minutieux, une idenfification des
facteurs étiopathogéniques et une évaluation de
la progression des Iésions sont les trois éléments
essentiels permettant d’assurer une prise en
charge précoce et adaptée de I'érosion dentaire.

SIGNES D’ALERTE ET DEMARCHE
DIAGNOSTIQUE

Pourquoi insister sur le diagnostic précoce ?
Le dépistage précoce des lésions érosives est
complexe. En effet, les Iésions initiales, & I'excep-
tion de celles situées au niveau des zones cervi-
cales, sont le plus souvent asymptomatiques car
elles ne concernent que I'émail [1]. De plus, aucun
outil diagnostique spécifique des Iésions érosives
n'existe & ce jour. Seule une inspection visuelle
permet ce dépistage mais il reste limité par la
subjectivité et l'expérience du praticien [2].

La reconnaissance des lésions érosives a leur
stade initial est pourtant essentielle pour pouvoir
intercepter, mettre en place des mesures pré-
ventives et proposer des thérapeutiques adap-
tées [3]. La localisation et 'aspect des Iésions dif-
férant selon I'étiologie, le dépistage des Iésions
érosives implique a la fois un examen clinique
minutieux et une recherche approfondie des
facteurs étiopathogéniques.

ASPECT CLINIQUE DES LESIONS
EROSIVES

Aux stades initiaux, I'érosion entraine une démi-
néralisation de surface de I'’émail avec perte de
la morphologie naturelle de la surface dentaire
et de son contour.

Au niveau vestibulaire, les afteintes se présentent
sous la forme d’une surface lisse et satinée ou
mate, évoluant pour former des concavités plus
larges que profondes (figure 1a).

Au niveau occlusal, 'érosion entraine un ar-
rondissement des cuspides et sillons, voire la
présence de lésions en cupule au niveau des
pointes cuspidiennes (figure 1b). La perte tis-
sulaire engendrée par I'érosion peut égale-
ment faire apparaitre les restaurations en sur-
contour par rapport aux surfaces dentaires.

A des stades avancés, une disparition compléte
de la morphologie occlusale peut étre relevée
et la dentine peut étre exposée. Des atteintes
pulpaires sont rarement observées du fait des
remaniements dentinaires occasionnés par les
cycles répétés d'attaque acide.

Les premieres atteintes seront visualisées au ni-
veau des pointes cuspidiennes des prémolaires
et molaires des deux arcades ainsi que sur les
faces linguales du secteur incisivo-canin.

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

Le diagnostic différentiel entre une Iésion éro-
sive et une autre lésion d'usure peut s‘avérer
complexe. Les atteintes liées & I'attrition se dis-
tinguent par leur aspect brillant, poli, bien déli-
mité avec une correspondance des lésions sur
les dents antagonistes (figure 2a). Labrasion,
quant & elle, est liée a l'action d’'un élément
extérieur traumatique (par exemple, brossage
fraumatique) et peut conduire & des Iésions de
forme concave, aux limites de contour arron-
dies, avec un aspect de surface émoussé, satiné
(figure 2b). Enfin, 'abfraction, en rapport avec
des contraintes occlusales excessives, serait &
l'origine de pertes de substance cunéiformes

localisées au niveau cervical vestibulaire, plus

Figure 1

Aspect clinique de
lésions érosives au
niveau vestibulaire (a)
et occlusal (b).
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DIAGNOSTIC

profondes que larges, avec des bords anguleux
(figure 2c). Seule 'anamneése permettra vérita-
blement I'établissement du diagnostic grace &
I'évaluation des facteurs comportementaux [4].

EVALUATION DU RISQUE EROSIF
Identification des facteurs étiopathogéniques
La recherche des facteurs étiopathogéniques
est une étape clé dans la prise en charge des
patients présentant des lésions érosives.
L'étiologie des érosions dentaires est multifac-
torielle. Elle peut étre d'origine :

- extrinseéque : potentiel érosif des aliments
consommeés (type d'acides, pH, pouvoir fam-
pon, contenu en calcium/phosphate/fluorures),
habitudes alimentaires (quantité ingérée, ma-
niere de les consommer, fréquence et durée
d’exposition aux acides), médicaments et com-
pléments alimentaires (vitamine C), environne-
ment professionnel (industrie chimique, indus-
trie vinicole), pratiques sportives (natation) ;
—intrinseque : reflux gastro-cesophagiens,
troubles du comportement alimentaire (ano-
rexie-boulimie), modification du flux salivaire
liée & des pathologies (Gougerot-Sjégren) ou
meédications (anti-dépresseurs).

La topographie des lésions va permettre de
guider vers |'étiologie principale. Une atteinte
des faces palatines et occlusales orientera le
diagnostic étiologique vers une origine endo-
géne (par exemple, vomissements). Une at-
teinte asymétrique sera plutét évocatrice de la
présence de reflux gastro-cesophagiens (sta-
gnation de l'acidité gastrique sur le cété pré-
férentiel durant la nuit). A contrario, des Iésions
au niveau des faces vestibulaires et occlusales
sont liées & des acides exogénes.

Anamnése

Une anamneése compléte, médicale, dentaire,
alimentaire et comportementale devra étre
réalisée afin de déterminer, & 'aide de ques-

Numeéro spécial CLINIC Octobre 2022

tions ciblées et systématisées, les facteurs de
risque éventuels.

En particulier, les différents éléments suivants
devront étre abordés :

- fréquence de consommation d’aliments et de
boissons acides (agrumes, jus de fruits, sodas...) ;
- présence de probléemes gastriques (reflux
gastro-cesophagiens) ou de troubles de l'ali-
mentation (anorexie, boulimie) ;

- prise de médicaments (tranquillisants, vita-
mines, cachets effervescents...);

- sensation de bouche séche (antécédents de
radiothérapie, maladie systémique, respira-
tion buccale...).

INDICE BEWE, OUTIL D'EVALUATION
DE LA PROGRESSION DES LESIONS

Si des érosions sont mises en évidence clini-
quement ou si un risque augmenté est présent,
un monitoring des lésions est nécessaire.

La classification BEWE (Basic Erosive Wear
Examination : systéme visuel pour la détection
des lésions érosives) est un outil permet-
tant de détecter et d’évaluer rapidement les
pertes tissulaires dues aux acides [5].

Le score BEWE est compris entre O (aucune at-
teinte érosive) et 3 (perte de substance attei-
gnant plus de 50 % de la surface concernée) [6]
(tableau 1). Lexamen dentaire s'effectue par
sextant. Toutes les dents vont étre évaluées
une & une (excepté les troisitmes molaires)
pour évaluer les dommages acides au niveau
des faces vestibulaires, occlusales et palatines

Figure 2

Aspect clinique de
lésions d’usure liées
a des phénoménes
d‘attrition (a),
d’abrasion (b)

et d’‘abfraction (c).

Tableau 1 Définition des différents scores BEWE, d’aprés Bartlett et al. [5].

Score Aspect clinique

0 Pas de perte de substance par érosion

1 Perte de substance initiale avec modification de la texture des tissus amélaires

2 Défaut net, perte de tissus durs < 50 % de la surface de la dent examinée

3 Perte des tissus durs > 50 % de la surface de la dent examinée

* Dans les scores 2 et 3, la dentine est souvent impliquée.
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Figure 3

ou linguales (figure 3). Les scores par sextant
sont ensuite additionnés et permettent de dé-
finir le degré de sévérité de I'atteinte érosive
et de guider vers la thérapeutique appropriée.
Le score maximum pouvant étre atteint chez
un patient s’éléve & 18.

Ce score BEWE peut étre calculé gréce & I'exa-
men clinique du patient mais aussi & partir de
modéles conventionnels et de photographies.
Plus récemment, il a été également montré
I'intérét des modéles numériques en 3D pour
I'objectivation des lésions mais aussi pour le
suivi de leur évolution [7].

Selon la sévérité des lésions et les facteurs de
risque identifiés, l'intervalle recommmandé entre
deux mesures du score BEWE pourra aller de
6 mois (pour une érosion moyenne ou élevée) &

2 ans (pour une érosion faible) (tableau 2). Lors
de la consultation de suivi, seule la face présen-
tant le score le plus élevé au sein d’'un sextant
sera réévaluée. Une fois que tous les sextants
auront été évalués, la somme des scores sera
calculée.

CONCLUSION

Une importance particuliere doit étre accordée
au dépistage précoce et au suivi de la progres-
sion de ces lésions érosives afin d'adopter une
démarche préventive permettant une limitation
des pertes fissulaires. La classification BEWE est
un outil simple, adapté & la pratique clinique,
permettant de standardiser le diagnostic des
érosions dentaires.

Tableau 2 Guide thérapeutique selon les scores BEWE obtenus, d‘apres Bartlett et al. [5].

Score cumulé de
tous les sextants

Sévérité de
I'atteinte érosive

Gestion clinique

Maintenance et suivi habituel

Mesure du score BEWE a refaire tous les 3 ans

Evaluation des méthodes d’hygiéne orale et alimentation et conseils

Maintenance et suivi habituels
Mesure du score BEWE a refaire tous les 2 ans

Comme précédemment

Identification des facteurs étiologiques et prise en charge

Méthodes de fluoration ou autres stratégies pour augmenter la
résistance des faces des dents

Restaurations a minima : monitoring de I'usure érosive avec des
modeles d'étude, des photographies ou des empreintes au silicone

Mesure du score BEWE a refaire tous les 6 a 12 mois

Absence d'érosion <2
Erosion faible 3-8
Erosion moyenne 9-13
Erosion élevée >14

Comme précédemment

En cas de progression rapide, envisager des soins spécifiques
comme des restaurations

Mesure du score BEWE a refaire tous les 6 a 12 mois
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a prise en charge des patients présen-
tant une pathologie d’'usure érosive est
aujourd’hui bien définie par les propo-
sitions des auteurs cités dans cet article.
Les principes reposent sur la reconnaissance
des risques liés aux patients, le dépistage des
|ésions et leur classification, I"éducation théra-
peutique visant a contrdler les facteurs étiolo-
giques, la prescription de produit protecteur,
les traitements d’interception des lésions ini-
tiales et le traitement restaurateur fondé sur
la préservation tissulaire et I'adhésion. Nous
pouvons illustrer cette démarche par le cas
clinique suivant.
Alexandre M., 26 ans, est recu en consulta-
tion. Il présente un handicap mental modéré
et est par ailleurs en bonne santé générale. ||
est venu consulter avec sa mere car il constate
que ses dents « diminuent » et deviennent sen-
sibles.

EVALUATION DU RISQUE D'EROSION
Il nN'a pas consulté de dentiste depuis 3 ans
mais n‘a pas eu de besoin de fraitement ré-

Tableau 1 Guide de recherche des facteurs de risque d’usure érosive.

Facteur de risque défavorable Facteur de protection favorable

Profession a risque

(industrie chimique ou vinicole, sportif)

Reflux gastro-cesophagien

é Trouble de comportement alimentaire (boulimie anorexie)
‘2 Médicaments
'S (tranquillisants, vitamine, antihistaminiques, cachets effervescents)
(2]
% Alimentation acide X
= (aliment et boisson PH faible, collations > 3/j)
&£
Hygiéne inadaptée N
(brossage traumatique)
Antécédents d'érosion sur les dents lactéales
Présence de |ésions érosives > E1 X

Facteurs
buccaux

Hyposialie sévere, xérostomie

(médicament sialoprive, radiothérapie)

Numeéro spécial CLINIC Octobre 2022

cent. Son brossage est effectué quotidienne-
ment (sous surveillance & chaque fois que cela
est possible).

Au niveau alimentaire, il prend des repas équi-
librés mais ne boit quasiment que du soda.
Cet entretien préalable alerte sur I'existence
de facteurs de risque comme indiqués dans
le tableau 1. Lirrégularité des visites et celle
de I'hygiéne orale constituent des facteurs de
risque carieux et la consommation excessive
de soda est un facteur de risque d’usure par
érosion. Lorigine semble étre extrinséque et
théoriguement modifiable [1].

EVALUATION DE L'ATTEINTE

DES DENTS

A lexamen clinique on observe des usures
érosives sur foutes les dents. Leur évolution
est variable selon les secteurs. En postérieur,
ce sont les faces occlusales qui sont atteintes.
En antérieures, les faces vestibulaires, occlu-
sales et linguales sont fouchées. Les lésions
« émoussées », « irrégulieres » et en « cupules »
sont caractéristiques d’'une usure érosive

Rendez-vous réguliers de controle

Alimentation équilibrée
Contenu en calcium et phosphate des
aliments

Chewing-gums (sans sucre/xylitol, 4 fois/j
au cours des 6 derniers mois)

Apport fluoré
(dentifrice, vernis, bain de bouche)
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(agression chimique acide). Tous les sextants
sont fouchés pour un score de 2 & 3. Lindice
BEWE est de 16 [2] (figures 1 & 6 et encadré 1).

Encadré 1

RAPPEL DE NOTATION POUR LE SCORE BEWE

0 : aucune atteinte

1: atteinte amélaire uniquement

2 : perte de tissus jusqu'a la dentine < 50 % de la surface de la dent
3 : perte de tissus jusqu'a la dentine > 50 % de la surface de la dent

SCORE BEWE CAS CLINIQUE : ALEXANDRE M.
Chaque sextant le degré le plus élevé est noté
Sextant17-14 3  Sextant13-23 3  Sextant24-27 3
Sextant47-44 3  Sextant43-33 2  Sextant34-37 2

Les besoins de traitement incluent le contréle
des facteurs de risque, des mesures prophy-
lactiques et le rétablissement d’un schéma
occlusal fonctionnel et équilibré [3].

PHASE PROPHYLACTIQUE

L'étiologie et le processus de destruction d &
I'agression acide sont bien expliqués au pa-
tient pour l'inviter & modifier ses habitudes
en comprenant leurs effets. Le patient n‘avait
pas conscience du lien entre ses prises de
boisson et I'altération de ses dents. Aidé par
son entourage, il est prét & modifier ses ha-
bitudes pour garder un beau sourire. Nous
fixons ensemble un objectif atteignable:
pour commencer, de I'eau la semaine et du
soda le week-end !

Figure 1 Ce patient de 26 ans
consulte pour motif esthétique
et hypersensibilité. Il présente
un léger retard mental et boit
une bouteille de soda par jour.
Lindice de plaque est de 2.
Les facteurs de risque relevés
pendant l'entretien alertent sur
I'observation clinique & suivre.

Figure 2 Lexamen clinique du
sextant antérieur maxillaire
montre des lésions vestibulaires
et occlusales caractéristiques
d’une usure érosive.

Figure 3 Les faces linguales
de ce secteur sont également
atteintes jusqu’a la dentine,
sur plus de 50 %. Ce sextant
présente un score BEWE de 3.

Figure 4 Les dents antérieures
mandibulaires présentent

les mémes signes cliniques.
Le score BEWE est de 2.

Figure 5 Les secteurs
postérieurs ont aussi des
lésions d’usures érosives
sur les faces occlusales et
pour les prémolaires, sur
les faces linguales. Leurs
scores BEWE est de 3.

Figure 6 A la mandibule, dans
les secteurs postérieurs, ce sont
surtout les faces occlusales

qui sont atteintes. Leurs scores
BEWE sont de 2 et de 3.
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Une brosse a dent électrique est recom-
mandée pour pallier linsuffisance d’un
brossage aléatoire. En parallele, du den-
tifrice fluoré & 5000 ppm est prescrit pour
favoriser la protection des surfaces, pas
ou non atteintes, par reminéralisation. Des
gouttieres de fluoration seront réalisées en
fin de fraitement une fois les restaurations
occlusales réalisées.

PHASE RESTAURATRICE

Le traitement de réhabilitation esthétique
et fonctionnelle est ensuite mis en ceuvre.
Compte tenu de I'dge du patient, du contexte
général et des objectifs demandés, un trai-
tement avec des résines composites, en
technique indirecte (facettes sextant anté-
rieur maxillaire) et directe (dans les autres
sextants), est proposé.

Afin de restaurer tout en en préservant les
structures et de rétablir la fonction, une aug-
mentation de la dimension verticale est pro-
grammée [4]. Cette surélévation de 4 mm
permet de réhabiliter 'anatomie fonction-
nelle des dents par des procédures adhé-
sives additives sans préparation.
L'organisation du traitement se fait selon
3 étapes principales décrites par Vailati [5].
1: Evaluation de I'intégration esthétique du
projet des restaurations antérieures (cela
fixe le plan d’occlusion).

2 : Restauration des dents postérieures sui-
vant 'augmentation de dimension verticale.
3 : Rétablissement du guide antérieur ef,
quand cela est nécessaire, de I'aspect es-
thétique des dents.

Un projet virtuel est envisagé et transmis
au laboratoire [6]. Des wax-up sont réali-
sés permettant d’obtenir des clés en silicone
pour faciliter les restaurations anatomiques.
Cette Stamp Technique décrite par Tepper
est validée pour ces situations [7, 8].

Les clés sont sectionnées dans le sens
mésio-distal pour restaurer les faces occlu-
sales en deux parties, linguale puis vestibu-
laire, chacune successivement accessible &
la polymérisation. Cette procédure permet
un bon contréle des manques ou des exceés
de matériaux. La réalisation de clés en sili-
cone fransparent a également été décrite
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pour un apport global et une polymérisa-
tion au travers mais elle nécessite une so-
lide expérience pour une mise en ceuvre
précise (figures 7 a 13).

En antérieur, ce sont des facettes « sand-
wich » en résine composite qui sont réalisées
et collées pour obtenir a la fois la restitution
du guide antérieur (face linguale) et un ren-
du esthétique simple et durable (face vesti-
bulaire) (figures 14 a 23).

PHASE DE SUIVI

L'étiologie des agressions acides est souvent
multiple et leur contréle n'est jamais certain.
Les facteurs intrinseques comme les reflux
gastro-cesophagiens ont un caractéere chro-
nique qui les rend difficilement évaluables.
Les facteurs extrinséques sont sous la dé-
pendance du patient dont la motivation &
les contréler peut baisser, voire disparaitre.
Le suivi de ces patients est particulierement
essentiel et le plus important est de soutenir
leur changement d’habitudes et de s'assurer
que I'équilibre de la santé orale est maintenu
(figures 24 a 26).

Le comportement des résines composite est
efficace et résiste aux attaques acides. Il a été
montré que ces matériaux sont bien adaptés
pour protéger les |ésions érosives et résister a
I'environnement acide.

Des suivis de maintenance sont mis en place
tous les 6 mois pendant 3 ans puis fous les ans.
Moins bien documentée que pour la maladie
carieuse, la fluoration est toutefois recom-
mandée [9].

Une gouttiere de fluoration est réalisée en fin
de traitement. Elle doit étre portée 5 minutes
par jour au long cours (figure 27).

Les dentifrices contenant du fluorure d’amines,
du chlorure d'étain et du chitosan ont aussi
prouvé leur efficacité [10]. Ces dentifrices fa-
vorisent la formation d’une couche protectrice
riche en étain sur la surface dentaire, les ions
stanneux réagissant avec I'hydroxyapatite et
lui conférant une solubilité réduite. Il est pos-
sible d’associer ces dentifrices avec un bain de
bouche & base de chlorure d’étain et fluorure
d’amines [11].

Au cours du temps, des réparations de com-
posites sont a prévoir. Ce besoin de suivi et de
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Figure 7 Un projet
esthétique virtuel est
proposé pour servir de
base & la restauration
du sourire. Des criteres
anatomiques extra et
intra-oraux conduisent
les rectifications.

Figure 8 Un wax-up est
réalisé au laboratoire
pour transcrire le projet
en trois dimensions.

La réhabilitation de
l'anatomie occlusale des
dents postérieures s'inscrit
dans la redéfinition du
rapport intermaxillaire
avec surélévation de la
dimension verticale.

Figure 9 Des clés en
silicone sont réalisées

& partir des wax-up et
découpées selon un axe
mésio-distal pour servir
de demi-moule aux
restaurations composites.

Figure 10 La partie
linguale de la clé
servira & compléter la
restauration. On distingue
I'épaisseur disponible
pour l'adjonction de
composite venant
compenser et protéger
les surfaces érodées.
Figure 11 Le contréle du champ opératoire permet une bonne application

de la procédure adhésive. Ici la digue n‘a pas été acceptée par le patient.

Des isolations locales (Téflon et coton salivaire) ont été nécessaires pour
pallier cette limite. Des morceaux de matrice métallique sont glissés dans

les espaces proximaux pour laisser I'indépendance aux restaurations.

Figure 12 Un premier apport de composite est moulé gréce & la clé.
Sa polymérisation est possible en direction oblique. Le contréle des
excées ou des manques est aisé et possible en vision directe.

Figure 13 Les restaurations postérieures sont complétées avec l'autre clé
silicone pour la partie linguale. Les finitions sont effectuées sous aide optique
pour obtenir la meilleure continuité des surfaces dentaires et restaurées. Les
composites antérieurs mandibulaires ont été réalisés par stratification directe.
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Figure 14 A ce stade,
l'augmentation de
dimension verticale offre
fout l'espace nécessaire aux
restaurations antérieures.
Des facettes composites
linguo-vestibulaires

sont proposées.

Figure 15 Les surfaces
dentaires érodées ne
nécessitent aucune
préparation mécanique.
Une empreinte peut étre
enregistrée directement.

Figure 16 Les facettes sont
réalisées au laboratoire
en résine composite.

Figure 17 Les éléments
sont essayés. On distingue
le faciés des pertes

de substance et

la compensation
anatomique qui

sera obtenue par les
restaurations.

Figure 18 En vue
vestibulaire, on prend
conscience de la réduction
de hauteur des dents
créée par l'usure érosive.

Figure 19 Le champ
opératoire a pu étre utilisé
pour le secteur antérieur.
La préparation chimique
des surfaces se fait par
mordangage & l'acide
orthophosphorique.
Figure 20 Les facettes sont
assemblées une & une par
adhésion et collage avec
une colle composite dual
ou photopolymérisable.

Figure 21 Des finitions
attentives sont réalisées et
le polissage est développé
sur foutes les surfaces.

Figure 22 [ci les facettes
restaurent & la fois les
anatomies linguales et leur
fonction de guide antérieur;
de plus, elles réhabilitent
l'esthétique du sourire.

Figure 23 A V'issue de la
séance, le sourire est déja
retrouvé. Lintégration de la
teinte sera obtenue aprés
réhydratation des parties
naturelles des dents.
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Figure 24 A 15 jours post-
opératoire, on distingue

une intégration esthétique
acceptable. Il y a aussi un
meilleur contréle de I'élimination
du biofilm. Le patient a

retrouvé de la confiance.

Figure 25 Dans les secteurs
postérieurs, les restaurations sont
fonctionnelles et bien adaptées.

Figure 26 La surélévation

de dimension verticale et le
nouveau rapport intermaxillaire
sont parfaitement tolérés et
redonnent du confort au patient.

Figure 27 Pour finir la prise

en charge, une gouttiere de
fluoration est réalisée. Elle
devra étre portée 5 minutes
par jour tout au long de la vie.
Un contréle particulier sera
effectué sur ces restaurations
composite au cours du temps
lors des rendez-vous de suivi.

Figure 28 Situation
clinique avant.

Figure 29 Situation clinique
aprés (3 ans post-opératoire).

réintervention doit étre expliqué au patient des
le départ du traitement.

CONCLUSION

La prise en charge des patients atteints
d’usure dentaire & dominante érosive repose
sur le confréle des facteurs de risque, la pro-
tection des structures dentaires persistantes et
la restauration esthétique et fonctionnelle si la

Plus le diagnostic se fait précocement, plus les
résultats seront pérennes. Lorsque les restau-
rations deviennent indispensables, les traite-
ments sont généralement globaux et mettent
en ceuvre toutes les procédures adhésives im-
pliquant le minimum de préparation.

14

situation est sévere.
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ort des dernieres données de la litté-

rature et de travaux formulaires ap-

profondis, le département Recherche

& Développement de Colgate a mis
au point la technologie elmex® MicroProtec-
tion au sein de la gamme elmex® Opti-émail
Professional qui se compose d’un dentifrice et
d’une solution dentaire.

DENTIFRICE

Contenant du chlorure d’étain (3500 ppm
d’étain), du fluorure d’amines Olafluor
(700 ppm F), du fluorure de sodium (700 ppm
F), du chitosan (1%), d’'usage quotidien avec
une brosse a dents souple, d partir de 7 ans,
le dentifrice elmex® Opti-émail Professional
protege efficacement des pertes d’émail dues
& I'érosion. Son utilisation réguliére entraine
en particulier la formation d’'une couche pro-
tectrice riche en étain.

Lors d'une étude in situ, des échantillons
d’émail fixés sur des prothéses amovibles par-
tielles portées en bouche par 24 volontaires
ont été trempés 6 fois par jour pendant 2 mi-
nutes dans une solution érosive d'acide ci-
trique (pH 2,6). Aprés le premier et le dernier
challenge acide quotidien, les sujets ont brossé
chaque échantillon in situ pendant 5 secondes
et ont gardé en bouche la suspension salive/
dentifrice pendant 2 minutes.

Risque BEWE faible

* Avec |'utilisation continue du dentifrice et du bain de bouche elmex® Opti-émail Professional par
rapport a une hygiéne bucco-dentaire standard comprenant un dentifrice fluoré ordinaire (p < 0.05).

. Risque BEWE moyen
10
w
8
=
w
Q g
]
L2
"_g 4
2
0
Dentifrice fluoré
classique
\L Etude in vivo sur des sujets sains pratiquant régulierement un sport d'endurance. Frese, et al. [2].

Seules

les données
pertinentes
sont affichées

Bain de bouche + dentifrice
elmex® Opti-émail Professional

Figure 1 Comparaison du score BEWE aprés 2 ans d’utilisation.
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L'évaluation de la perte tissulaire par profilomé-
trie optique montre que I'utilisation du dentifrice
elmex® Opti-émail Professional a permis une
réduction de 34 % de cette perte vs placebo.

SOLUTION DENTAIRE

Préte & I'empiloi, sans alcool et sans colorant, la
solution dentaire elmex® Opti-émail Professionall
contient du chlorure d’étain (800 ppm d’étain),
du fluorure d’‘amines olafluor (125 ppm F) et du
fluorure de sodium (375 ppm F).

Elle s'utilise a partir de 12 ans, en ringage 1 fois/
jour pendant 30 secondes avec 10 mL de solu-
tion non diluée (le contenu du bouchon).
Dans I'étude de Ganss et al. [1], aprés 1 se-
maine d’érosion intense, la perte d’émail
s’est avérée largement moindre (p < 0,001)
aprés utilisation du bain de bouche elmex®
Opti-émail Professional par rapport au
contréle négatif et a la référence NaF. Par
rapport au placebo, le bain de bouche
elmex® Opti-émail Professional a permis de
réduire de 67 % la perte d’émail.

SYSTEME

La réduction de I'érosion de I’émail a aussi
été cliniquement prouvée avec l'utilisation
simultanée des deux formes galéniques
(dentifrice 2 fois par jour et solution dentaire
1 fois par jour) pendant 2 ans.

Dans cette étude in vivo, randomisée, en
simple aveugle, deux cliniciens indépendants
ont déterminé le score BEWE en aveugle.

Au total 54 sujets sains pratiquant réguliere-
ment un sport d’endurance et présentant une
bonne santé bucco-dentaire ont été répartis
de maniere aléatoire entre le groupe témoin
(routine d’hygiéne bucco-dentaire habituelle
avec un dentifrice fluoré) et le groupe test.

Le systeme elmex® Opti-émail Professional
a permis d’obtenir un meilleur score BEWE
tout au long de cette étude avec une dif-
férence significative du score BEWE : apres
2 ans, le risque BEWE reste faible dans le
groupe fest alors qu’il devient moyen pour
le groupe témoin (figure 1) [2].
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Aidez vos patients a protéger leurs dents
contre la perte irréversible d'‘émail
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1 Dentifrice elmex” Opti-émail Professional vs dentifrice ordinaire NaF. Bain de bouche
elmex” Opti-émail Professional vs bain de bouche NaF 500 ppm.

2 Par rapport au dentifrice placebo (sans ion stanneux, sans fluorure). Données internes

3 Par rapport a la solution dentaire placebo (sans ion stanneux, sans fluorure) (p < 0,001).
Ganss C, et al. Dent Res 2010;89:1214-1218.
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