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manifeste [1-22].

Souvent, les patients souffrant d'érosion dentaire ne sont pas traités immédiatement,

car l'usure des dents représente un défi accablant pour les cliniciens. Certains considérent
gue I'exposition de la dentine est un processus physiologique lié a I'age plutét

gu’une pathologie devant étre traitée immédiatement. D'autres, au contraire, reconnaissent
le probleme, mais ne sont pas a l'aise pour proposer une réhabilitation totale a leurs
patients, surtout des I'apparition des Iésions, et attendent qu'elles aient évolué pour
justifier le traitement. Désormais, grace aux technigues adhésives, I'érosion dentaire peut
étre immédiatement traitée avec des actes peu invasifs voire pas invasifs du tout, ce qui

est un argument décisif pour traiter les patients qui ont déja subi une destruction dentaire
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, augmentation de la dimension verticale
d’occlusion (DVO), nécessaire dans

presque tous les cas, est un facteur clé
de lapproche conservatrice, car elle permet d’ob-
tenir un espace interocclusal suffisant qui évite la
préparation de substance dentaire saine.
La nouvelle philosophie, « ajouter, ne pas retirer »,
propose des restaurations fines qui peuvent néces-
siter une maintenance plus fréquente, mais pré-
servent les tissus dentaires sous-jacents.
De plus, ces restaurations sont moins cotiteuses et
mieux acceptées par les patients, car elles ne néces-
sitent pas de procédures agressives comme les trai-
tements canalaires ou 'allongement des couronnes
cliniques.
Enfin, leur maintenance n’est également pas trop
cofiteuse car, souvent, leur réparation et non leur
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1. Dans tous ces exemples, I'érosion dentaire concerne non seulement les dents antérieures, mais également les dents postérieures.
Une réhabilitation totale est alors nécessaire.

retrait est nécessaire (surtout lorsquelles sont en
résine composite).

La capacité du clinicien 2 communiquer le change-
ment de paradigme (succes biologique plutét que suc-
cés mécanique) est fondamentale avant de proposer
ces traitements ultra-conservateurs, car les patients
doivent accepter que ces restaurations soient mainte-
nant plus fragiles et puissent éventuellement échouer
avec le temps; cependant, les dents restaurées gardent
leur intégrité et une réparation ou un remplacement
par une restauration semblable est toujours possible.

Réhabilitation totale contre
réhabilitation partielle

Les réhabilitations totales sont des traitements qui ne
peuvent pas et ne doivent pas étre réalisés par des pra-
ticiens non experts en prothese.

Méme si certains omnipraticiens reconnaissent la
nécessité, parmi leurs patients souffrant d’érosion
dentaire, d'un traitement complet plus détaillé, ils
préférent souvent attendre que les dommages soient
plus importants et/ou procéder a des traitements uni-
taires (fig. 1).

Les patients ne sont pas suffisamment informés ni
demandeurs pour accepter une réhabilitation des
deux arcades, surtout si la destruction de leurs dents
n’est pas sévere.

Lorsqu'un traitement est finalement envisagé, les
cliniciens peuvent tendre a oublier certains des mul-
tiples aspects concernés, ne proposant que des « réha-
bilitations partielles ».
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Par exemple, le traitement des dents postérieures
pour obtenir un support postérieur stable n’est pas
souvent considéré comme essentiel.

Les dents postérieures sont en fait rarement incluses
dans le traitement, car les possibilités financieres
limitées des patients sont consacrées d’abord 2 la res-
tauration des dents antérieures. Cela est particulié-
rement vrai si 'on considére que le cofit final d’une
réhabilitation de toute la bouche est souvent le fac-
teur qui pousse les patients a différer le traitement
dentaire ou a ne demander que la restauration des
dents antérieures.

Cet article illustre le traitement d’'un patient souf-
frant d’érosion dentaire et dont les capacités finan-
cieres sont limitées.

Son praticien précédent ne voulait restaurer que les
dents antérieures, sans augmenter la DVO ni restau-
rer les dents postérieures.

De plus, les dents antérieures maxillaires du patient
devaient étre dévitalisées puis couronnées. Il a refusé
cette approche thérapeutique agressive et a recherché
un autre avis.

Apres l'examen clinique, un nouveau plan de trai-
tement lui a été proposé, basé uniquement sur une
technique adhésive, qui était plus global, incluant la
restauration des dents postérieures, mais moins invasif.
Les soucis financiers du patient ont conduit le clini-
cien a éviter les restaurations coliteuses au niveau des
dents antérieures et les dents postérieures n'ont pas
été traitées endodontiquement.

Laugmentation de la DVO apportait un plus en
générant un support postérieur stable et garantissait
le succes a long terme de la réhabilitation.
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2a et b. Erosion dentaire chez un patient de 46 ans, située essentiellement au niveau des dents antérieures maxillaires.
Noter la coloration bleutée des bords des incisives indiquant leur amincissement sévére.

Grice a 'augmentation de la DVO, les dents anté-
rieures ont été restaurées par six facettes palatines
en composite, préservant au maximum les tissus
et la vitalité des dents, avec un résultat esthétique
acceptable.

Le succes clinique inattendu des facettes palatines
pour restaurer cette denture trés endommagée
confirme la théorie de «la raquette de tennis ».
Selon cette théorie, les dents antérieures touchées
par Dérosion dentaire présentent une charpente
d’émail les rendant toujours tres solides. Cette
charpente, composée de 'émail cervical, mésial et
distal et de tout ’émail vestibulaire, est responsable
de la rigidité de la dent et méme si I'émail n’est plus
soutenu, il pourra étre préservé et renforcé par une
facette palatine trés fine en composite.

Les résultats cliniques (esthétique, biologique et
mécanique) a un an confirment que la réhabilita-
tion adhésive plus polyvalente choisie était l'option
thérapeutique la plus appropriée.

L'INFORMATION DENTAIRE n° 31 - 17 septembre 2014

3a et b. Vues de profil

La destruction des faces

Mais de I'émail persiste

Présentation détaillée du cas
clinique

Un patient de 46 ans se présente a la consultation.
Ses « dents se détériorent tres vite » et il voudrait
que l'on fasse « quelque chose ».

Son praticien lui a proposé de restaurer sa denture
avec des couronnes, mais il n’était pas convaincu
par ce traitement et a préféré attendre.

Apres plusieurs années pendant lesquelles il a
négligé sa bouche, il a finalement consulté l'auteur
en clinique privée pour savoir si un autre type de
traitement était envisageable.

Lors de la premiére consultation, le patient est tres
mal a l'aise de montrer ses dents, car il se sent res-
ponsable de la situation. Il n’est pas conscient de
souffrir d’érosion dentaire et ne réalise pas a quel
point sa denture est affectée (fig. 2a et b).

Il présente une supraclusion profonde trés proba-
blement aggravée par la perte des contacts avec
les surfaces palatines, endommagées par 'érosion
dentaire et I'égression subséquente des dents anta-
gonistes (fig. 3a et b).

palatines est trés avancée
et les dents sont fragilisées.

et occlusale avant le traitement.

au collet des faces palatines
et toutes les dents sont vitales.
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B Distribution des espaces
d en postérieur

Répartition surles 2
Répartition sur 1 arcade seulement
Répartition par demi-arcade

Malgré limportante perte de tissus dentaires,
toutes les dents maxillaires sont encore pulpées,
indiquant une tres faible attaque acide, vraisembla-
blement d’origine intrinseque (fig. 3a et b).

Le patient nie consommer beaucoup d’aliments
et de boissons acides et est adressé a un gastro-
entérologue pour un examen de son systéme digestif.
Malheureusement, il ne suit pas cette recomman-
dation et fait pression sur le chirurgien-dentiste
pour débuter le traitement dentaire sans avoir éli-
miné la cause de I'érosion.

Au niveau des dents antérieures maxillaires, le
patient est en classe V ACE [3], car la dentine des
faces vestibulaires est exposée. Selon cette classi-
fication, les dents antérieures maxillaires doivent
étre restaurées non seulement avec des facettes
palatines, mais aussi des facettes vestibulaires
(technique sandwich), ce qui augmente le cofit glo-
bal du traitement.

Les limites financiéres imposées par le patient
obligent a simplifier le traitement: les facettes ves-
tibulaires ne sont plus envisagées, laissant cette
option possible dans le futur.

L'effort financier est dirigé plutot vers la restaura-
tion des dents postérieures.

Le patient est surpris qu'un traitement plus global
incluant ces dents postérieures soit nécessaire, car
le praticien précédent ne lui avait proposé que la
restauration des dents antérieures.

Grice aux explications du nouveau chirurgien-
dentiste et a la compréhension de la résolution
de l'importance du support postérieur, le patient
accepte finalement le traitement.

Les facettes vestibulaires nétaient pas planifiées et
un masque vestibulaire des dents maxillaires n’a pas
été nécessaire; la réhabilitation adhésive est donc
commencée directement avec la restauration des
dents postérieures a la DVO augmentée (étape II).
Laversion simplifiée de la technique en 3 étapes est
appelée approche modifiée.

4. Selon I'espace obtenu par I'augmentation
| de DVO, il peut étre réparti de trois facons
différentes. Si les dommages sont importants
et que la dentine des faces occlusales est
exposée, les deux arcades doivent étre
restaurées. C'est I'option thérapeutique
la plus colteuse, qui requiert également
I'augmentation de DVO la plus importante
pour pouvoir réaliser des restaurations
d‘épaisseurs adéquates.

Au cours de la premiére séance, des empreintes a
I’alginate sont prises et les modéles montés en articu-
lateur en intercuspidie maximale avec un arc facial.
La technique en 3 étapes [24, 25, 26] comporte
trois parameétres fondamentaux: les bords des inci-
sives, le plan d’occlusion et la DVO.

Les altérations dentaires du patient étant modé-
rées, et les positons des bords des incisives et du
plan d’occlusion faciles 3 déterminer, la décision
majeure concerne 'augmentation de la DVO.

En général, lorsqu'une technique en 3 étapes est
suivie, une augmentation arbitraire de la DVO
est envisagée pour obtenir un espace interocclusal
nécessaire non seulement pour restaurer les faces
palatines des dents antérieures, mais aussi pour
recouvrir les plages de dentine exposées sur les
faces occlusales des dents postérieures.

Cette augmentation de la DVO est cependant tou-
jours limitée par la nécessité de ne pas trop séparer
les dents antérieures et de ne pas perdre la possibi-
lité de recréer les contacts antérieurs par la suite,
avec des facettes palatines d’épaisseur normale.
Chez ce patient, le clinicien évalue donc d’abord
'espace nécessaire pour réparer les dents anté-
rieures sans aucune préparation, en reconstruisant
les faces palatines originales et en obtenant des
points de contact antérieurs corrects.

Lorsque l'espace antérieur nécessaire a été déter-
miné, le clinicien évalue ce que cette augmentation
de la DVO représente aux niveaux des dents posté-
rieures (fig. 4).

Malheureusement, 'espace interarcade postérieur
obtenu n’est pas suffisant pour réaliser des restau-
rations postérieures adhésives d’épaisseur adéquate
sur les deux arcades.

Lorsque les dents antérieures sont suffisamment
préservées (aucune plage de dentine présente sur
les faces occlusales), la situation est idéale pour
envisager une répartition de espace postérieur sur
une arcade.
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5a et b. Les modéles sont montés en articulateur en occlusion habituelle et le traitement d’une arcade est envisagé. La DVO est

facettes palatines en composite

augmentée pour obtenir I'espace des facettes palatines. L'espace obtenu de ce fait au niveau des quadrants postérieurs est utilisé
pour restaurer les dents postérieures et aplatir la courbe de Spee.

6a et b. Des amalgames volumineux sont présents sur les molaires mandibulaires. Les prémolaires sont intactes. La décision est
prise de réaliser au cours de la méme séance 4 onlays définitifs et 2 restaurations provisoires directement en bouche avec des clés
transparentes.

Dans le cas d’une réhabilitation adhésive totale,
lorsque l'augmentation de la DVO doit étre
minime, le clinicien peut décider de ne pas répartir
espace postérieur sur les deux arcades, mais de ne
I'utiliser que pour restaurer une arcade.

La répartition sur une arcade a également l'avan-
tage de diminuer le cofit du traitement.

Dans notre cas, la sélection des dents mandibu-
laires a été le meilleur choix également pour corri-
ger la courbe de Spee (fig. 5a et b).

Selon la technique en 3 étapes, 3 dents posté-
rieures (les prémolaires et les premiéres molaires)
sont généralement restaurées provisoirement avec
du composite en direct. Puis ces obturations sont
déposées et remplacées par les restaurations finales.
Chez ce patient, les prémolaires mandibulaires étaient
indemnes de carie. Pour diminuer le cott du traite-
ment, il a été décidé de procéder tres rapidement et
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de placer directement les restaurations finales.
Par ailleurs, de volumineuses obturations en amal-
game présentes sur les premiéres molaires devaient
étre remplacées. Il a été décidé de laisser ces amal-
games en place et de presser directement les res-
taurations en composite sur ces dents.

Dans un deuxiéme temps, les obturations provi-
soires et les amalgames sont éliminés et remplacés
par les restaurations finales.

Quatre onlays en composite Lava Ultimate M
ESPE) sont fabriqués par CFAO pour les prémo-
laires mandibulaires. Sur les premiéres molaires,
des restaurations provisoires en composite sont
faites a partir des clés transparentes (Elite transpa-
rent, Zermack) (fig. 6a et b).

Les faces occlusales des deux premiéres molaires
sont reconstruites a la DVO augmentée avec
des wax-up. Deux clés transparentes sont alors
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7a, b, ¢, d. Aprés la pose de la digue, chaque clé transparente est remplie de résine composite réchauffée et placée en bouche.
Apreés son retrait, la premiére molaire est restaurée avec un composite direct qui reproduit le wax up du prothésiste. Sans aucune
préparation et seulement un mordancage et un collage, 4 onlays en composite sont placés sur les prémolaires mandibulaires.

Les points de contact ayant été conservés, des strips métalliques sont utilisés pour supprimer les excés interproximaux,
ce qui facilite la procédure de collage.

fabriquées avec une butée distale sur la deuxiéme
molaire et une butée mésiale sur les prémolaires
non restaurées.

Une séance de trois heures est programmée. Sans
aucune préparation dentaire, avec seulement un
mordancage et un collage, le composite provi-
soire est d’abord réalisé sur la molaire et aprés net-
toyage des excés interproximaux, les deux onlays
finaux sont collés sur les prémolaires en utilisant
des matrices en métal pour éliminer les exces de
ciment (fig. 7a a d).

Le méme protocole opératoire est suivi pour Pautre
c6té de l'arcade mandibulaire.

Aucune anesthésie n’ayant été pratiquée, la colla-
boration du patient a été compleéte lors du contréle
de Pocclusion.

En raison de la présence des restaurations posté-
rieures, les dents antérieures sont traitées a part
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(création d’une béance antérieure). Leurs bords ont
ainsi été protégés immédiatement de lattrition par
les dents antagonistes (fig. 8 2 9).

Chez les patients présentant une supraclusion pro-
fonde, il est essentiel de ne pas attendre trop long-
temps avant la restauration des contacts antérieurs
en raison du risque d’égression.

Selon le protocole original de « 'Etude de I’Ero-
sion de Geneve », I'augmentation de la DVO doit
étre testée pendant un mois. Cependant, en raison
de Pexcellent retour d’informations cliniques sur
huit ans concernant l'adaptabilité a l'augmenta-
tion de la DVO, on considére maintenant, qu’une
semaine est suffisante.

Suivant ce nouveau protocole, une semaine apres
étape 11, le patient consulte de nouveau pour le
suivi.
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facettes palatines en composite

8a et b. A la fin de I'étape II, le patient bénéficie d’'un nouveau support postérieur assuré par les restaurations provisoires et
définitives de I'arcade mandibulaire. Aucune anesthésie n'a été réalisée et le patient contrdle parfaitement les contacts occlusaux.

9a et b. Avant le traitement et aprés I'étape Il. Noter la diminution de la supraclusion et la création d’une béance antérieure due

aux composites postérieurs provisoires.

10. Les restaurations postérieures provoquent une béance
antérieure. Le patient doit en étre informé, car sa prononciation
peut en é&tre génée. Dans notre cas, le patient na ressenti
aucune géne pour parler.
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Il rapporte quapres les deux premiers jours, sa nou-
velle occlusion était tres confortable, bien que la DVO
ait été augmentée, et qu’il y avait une béance entre les
dents antérieures (fig. 10).

Il est décidé de procéder a 'étape 111, la fabrication des
facettes palatines.

Apres de petites retouches occlusales pour s’assurer
quil 0’y a aucun “dérapage” mandibulaire, les plages
de dentine exposées sont scellées immédiatement.
Aucune anesthésie ou autre préparation dentaire n'ont
été nécessaires.

La dentine exposée est rendue rugueuse avec une
fraise boule diamantée a gros grains, et immédiate-
ment scellée [27 a 31] avec de ’Optibond FL (Kerr),
selon les conseils donnés par le fabricant. Pour ren-
forcer la couche hybride, une derniére application
de composite fluide (Tetric flow T, Ivoclar Vivadent)
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11. Avant I'empreinte pour les facettes palatines, la dentine
exposée est scellée. Noter la présence d’émail au niveau
des rebords cervicaux. Aucune restauration provisoire n'est
envisagée.

it & .

12. Les six facettes palatines en composite sont réalisées
(étape Ill de laboratoire) avec des bords cervicaux supra-
gingivaux pour faciliter le collage.

13 a et b. Essai des facettes palatines avant la pose de la digue. Lorsqu‘aucune facette vestibulaire n’a été prévue, I'essentiel

est la concordance de la couleur entre les faces vestibulaires restantes et le bord incisif ajouté aux facettes palatines. Tout I'émail
non soutenu est resté intact et un congé a été facilement réalisé sur les faces vestibulaires. Cette facon de faire conserve

la longueur originale des dents, mais rend plus difficile I'invisibilité du joint avec les facettes palatines.

est placée sur la dentine, et polymérisée pendant
40 secondes (20 secondes recouverte de glycérine).
Rien n’est fait pour éliminer Iémail non soutenu des
bords incisifs ni pour créer un bord avec la facette
future au niveau cervical, car l'acide a déja créé un
congé parfait et il n'est pas nécessaire de fragiliser la
bande d’émail proche de la gencive (fig. 11).

Une empreinte de P'arcade est prise avec des matériaux
polyvinyl siloxanes (Express 2, 3M ESPE) pour réaliser
les facettes palatines, et une empreinte de I'arcade man-
dibulaire est prise aux alginates. Enfin, un arc facial et
un jig antérieur en intercuspidie maximale sont égale-
ment enregistrés.

Aucune restauration provisoire n’est placée aprés
l'empreinte des facettes palatines. La raison en est la
difficulté a nettoyer les excés de matériau provisoire
en palatin susceptibles d’enflammer la gencive et de
compliquer le contréle du séchage lors du collage des
facettes palatines.
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Une autre raison est le danger de casser les bords
incisifs trés fins lors du retrait des restaurations
provisoires, et finalement, en raison de I'absence de
préparation dentaire et du scellement immédiat de
la dentine, le patient n’a rien ressenti et aucune pro-
tection dentaire n’a été nécessaire dans l'attente des
restaurations finales.

Le prothésiste coule les deux modeles et, grice a la
butée antérieure, les monte en intercuspidie maximale
avec l'arc facial.

Six facettes palatines en composite (Enamel plus HRi,
Micerium) sont alors fabriquées (étape 111 de labora-
toire ) (fig. 12) puis essayées (fig. 13 a et b).

Le choix du composite est fait en fonction du risque
toujours présent d’une perte de la vitalité pulpaire de
ces dents trés endommagées. L'accés au traitement
endodontique pourrait étre facilement réalisé dans
une facette palatine en composite et refermé ensuite
avec un composite en direct.
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La supraclusion profonde devant étre également
corrigée, la tentative d’allongement coronaire des
dents antérieures est réduite au minimum.

Les faces vestibulaires des dents étant aussi tou-
chées et aucune facette vestibulaire n’étant envisa-
gée, il est demandé au prothésiste d’épaissir la face
vestibulaire des facettes, laissant une marge.

Le clinicien doit ajouter du composite en direct en
vestibulaire pendant le collage, terminant en une
fois la restauration des dents (fig. 14).

Les facettes palatines sont collées, une a la fois,
apres pose de la digue. La dentine palatine scellée
est sablée, 'émail périphérique est mordancé (acide

14. Cha’qye facette est collée | une aprés |'autre sans phosphorique 37 %), et l'adhésif (Optibald FL,
anesthésie. Lorsque les faces vestibulaires des dents sont Lo, L
endommagées, la dentine exposée est recouverte de composite Kerr) est appliqué mais non polymérisé.
en direct pendant le collage. Deux heures sont nécessaires Les facettes en composite sont sablées (Cojet,
pour coller les 6 facettes. 3M ESPE) et nettoyées a 'alcool dans un bac a

ultrasons. Une couche de silane est appliquée
(Monobond plus, Ivoclar Vivadent).

Une derniére couche d’adhésif (Optibond FL)
est placée et non polymérisée, et le composite
réchauffé est alors appliqué aux restaurations
(Micerium S.P.A.) avant de les placer une par une
sur les dents et de photopolymériser (fig. 15a).
Grice aux facettes palatines, ces dents sont renfor-
cées, en termes mécanique et biologique.

A la fin de Iétape III modifiée, I'occlusion anté-
rieure du patient est stable, les dents antérieures
étant renforcées par les facettes palatines (fig. 15b,
16a et b). L’étape clinique suivante est la réalisation
des restaurations des molaires mandibulaires.

11 était également prévu de remplacer les obtura-
tions en amalgame des deuxiémes molaires non
prises en compte encore dans le traitement. Quatre
séances de 2 heures chacune sont nécessaires car
le clinicien préfere traiter quadrant par quadrant.
La premiere séance est faite sous anesthésie: les
restaurations en amalgame et les composites pro-
visoires sont retirés des premiéres molaires. La
dentine est alors immédiatement scellée avant de
prendre une empreinte (fig. 17).

Une semaine apres, les onlays sont placés et collés
sans anesthésie pour conserver la proprioception
lors des réglages de l'occlusion (fig. 18a et b).

Du c6té gauche de l'arcade, les restaurations sont
des onlays monolithiques pressés en disilicate de
lithium (Ivoclar) avec une morphologie occlusale
peu marquée afin de réduire les risques de fracture.
Le choix du matériau est fonction de celui des deux

15a et b. Les dents antérieures maxillaires sont renforcées

par les facettes palatines et les pulpes sont protégées. 3 >R .

L'occlusion est stable, sauf au niveau des deuxiémes molaires. couronnes céramo-métalliques antagonistes des
deux molaires maxillaires gauches.
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16a et b. Le patient est satisfait du résultat esthétique. Le clinicien
désirait établir un support postérieur. Les facettes en céramique ont
pu alors étre réalisées dans un second temps.

17. Apreés I'étape Il le patient a encore été vu pendant 4 séances au
cours desquelles les amalgames ont été éliminés. Il n'y a anesthésie
qu’au moment du retrait des obturations, car le jour de la pose des
onlays, grace a I'hybridation de la dentine, le patient a bien supporté
le collage. L'absence d'anesthésie raccourcit également les controles
de I'occlusion.

Du c6té droit cependant, les deux onlays sont en
composite CFAO, Lava Ultimate 3M ESPE),
comme les restaurations antagonistes.

Le traitement se termine par la restauration des
bords des dents antérieures mandibulaires dont la
dentine est exposée (fig. 19). Le patient ne portera
pas de gouttiere occlusale Michigan. Aucune habi-
tude parafonctionnelle n’est patente, et ce dispositif
est contre-indiqué dans le cas d’érosion dentaire,
surtout pour les patients avec reflux gastrique noc-
turne.

Un an apres le traitement, le patient est satisfait.
Toutes les dents maxillaires sont encore vitales, ce
qui est une agréable surprise étant donné leur état
avant le traitement.

Discussion

Le traitement de ce patient a été mené avec une
préservation maximale des tissus dentaires et un
budget limité, ce qui a poussé le clinicien a prendre
plusieurs décisions inhabituelles.

L'une a été de débuter le traitement avant que la
cause de I'érosion dentaire ne soit découverte et éli-

minée.

L'urgence de commencer le traitement est fonction 18 P .
) . S, . . Les amalgames sont éliminés par quadrant afin

de la préservation de la vitalité pulpaire et des sur- de diminuer le temps passé en clinique (dentisterie

faces dentaires érodées. par quadrant). Il est encore nécessaire de protéger

Comme souvent, les patients asymptomatiques, la dentine exposée au niveau des bords des dents

chez qui une cause intrinséque d’érosion dentaire antérieures mandibulaires.
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19a et b. Enfin, la dentine exposée sur les bords des dents antérieures mandibulaires est également recouverte de restaurations
directes en composite.

est suspectée, ne demandent pas aux thérapeutes
de regarder la fonctionnalité de leur systeme
digestif, et s’ils le font, apres la premiere consul-
tation et la premiére année aprés le traitement, ils
ont tendance 2 négliger les visites chez leur gas-
tro-entérologue. Il est donc difficile pour le chirur-
gien-dentiste de déterminer si la cause de I'érosion
dentaire persiste ou si elle sera encore présente dans
le futur. Dans le cas de patients avec reflux gas-
trique, 'auteur recommande fortement de débuter
le traitement dentaire, que la cause de ’érosion soit
traitée ou non.

Selon les conseils de collage de la classification
ACE, le plan de traitement des dents antérieures
maxillaires est coliteux (six facettes vestibulaires
en céramique), ne laissant que peu de possibilités
financiéres pour restaurer les dents postérieures.
Les facettes vestibulaires n'ont pas été réalisées,
et les faces vestibulaires ont été restaurées avec du
composite en direct pendant la pose des facettes
palatines.

La technique en 3 étapes préconise que le trai-
tement comprenne une étape esthétique supplé-
mentaire (masque vestibulaire maxillaire, étape I).
Létape a été passée.

Généralement, les patients souffrant d’érosion
dentaire sévere sont traités par réhabilitation com-
plete de toutes les dents postérieures.

Chez ce patient, les destructions étaient plutot
antérieures, et les dents postérieures maxillaires
quasi intactes. La réhabilitation n’a concerné que
I'arcade mandibulaire.
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Conclusion

L'érosion dentaire est une affection répandue,
dont le traitement, aujourd’hui immédiat, est a
minima voire totalement non invasif.

Grice aux techniques de collage, comme des facettes
palatines en composite, les dents antérieures dont les
bords risquent de se fracturer peuvent étre restaurées et
renforcées, méme si le patient a des moyens financiers
limités.

Le traitement simplifié d’érosion dentaire est proposé.
Il avait été préalablement suggéré au patient que les res-
taurations soient des couronnes et que toutes les dents
antérieures soient dévitalisées. Selon la technique en
3 étapes, 6 facettes palatines en composite ont été pla-
cées sans élimination de tissus dentaires. Le traitement
a été réalisé sans anesthésie.

Cependant, le traitement a été étendu aux dents posté-
rieures d’une arcade, car il s’agissait du facteur clé de la
longévité des restaurations antérieures.

Lors de la visite de suivi a un an, les dents antérieures
maxillaires sont encore vitales et les restaurations ne
présentent aucun signe d’échec mécanique.

Le patient est trés satisfait du résultat.

Apres plusieurs années d’expérience clinique [32] des
restaurations des patients présentant de érosion den-
taire, les facettes palatines sont devenues un traitement
fiable qui devrait étre proposé sans hésiter a chaque
patient dont les bords incisifs risquent de se fracturer.

L'auteur tient a remercier Kareen pour son excellent travail
de laboratoire.
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En dehors de votre exercice

a la faculié de médecine de
Geneve, vous aves une activité
privée. Combien avez-vous traité
de patients avec les dentures
séverement usées dans le cadre
de cet exercice privé?

>> Plus de 60 cas. 70 % de mon
exercice privé consiste en des
traitements de réhabilitation
compléte. J’ai arrété de traiter les
gros cas avec «implants et cou-
trop de risque et tres
faible rentabilité en fin de compte.

ronnes » :

Quel est le profil de ces
patients? Adolescent? Jeune
adulte? Personne dgée?

>> Se présentent 2 ma consulta-
tion tous les profils de patients.
De plus en plus des adultes
dgés de plus de trente ans. Mes
patients sont informés que mes
traitements nécessiteront un suivi
périodique et, régulierement, de
petites interventions qui seront
facturées a chaque fois.

Ces traitements semblent ires
difficiles et trés longs a réaliser.
Vous avez récemment simplifié
vos traitements, comme

on le voit dans cet article,

pour les rendre plus accessibles
au praticien, et au patient.
Pouvez-vous expliquer
lorganisation pratique

des séances?

>> Pour stabiliser 'occlusion des
patients sévérement atteints par
’usure, quatre séances sont indis-
pensables:

- premiére consultation;

- réalisation, grice a des clés, de
restaurations postérieures provi-
soires ou permanentes sur une ou
sur les deux arcades;

- contréle a 1 semaine etempreinte
pour les facettes palatines;

- essai et assemblage des facettes
palatines.

Apres ces quatre séances, d’autres
étapes sont parfois nécessaires:

- facettes vestibulaires. C’est une
étape de plus en plus rare pour
des raisons financiéres;

- remplacement des restaurations
provisoires postérieures par des
restaurations adhésives perma-
nentes (type onlay ou overlays).

Quels échecs observez-vous

le plus fréquemment? Comment
les gérez-vous?

>> Je n’ai constaté aucun échec
de décollement, et ce malgré la
trés faible substance dentaire
résiduelle. Le plus souvent, il
s’agit de phénomeéne d’usure
du composite des restaurations
postérieures. Pour la céramique
du secteur postérieur, je n’ai pas
assez de recul pour en parler.
Enfin, il faut noter le comporte-
ment étonnant des restaurations
des dents antérieures maxil-
laires. Il y a toutefois la possibi-
lité de petites usures au niveau
du bord libre des antagonistes si
ces derniers ont recu des petits
composites.

Les coiits de ces traitements
sont tres élevés. Comment
traiter des patients qui ont

de faibles moyens financiers?
>> Avec des restaurations
directes en composite réalisées
grice a l'utilisation de clés trans-
parentes et des facettes palatines
en composite, nous pouvons
garder un prix assez bas. Je peux
réaliser ces traitements chez
(presque) tout le monde, d’autant
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plus que nous pouvons les seg-
menter dans le temps (voir plus

haut).

Vous qui voyagez a travers

le monde pour présenter cetie
technique, est-elle popularisée
au niveau international ?

Si oui, dans quels pays?

>> Malheureusement, les chirur-
giens-dentistes qui la pratiquent
restent trop orientés sur l'aspect
esthétique de cette technique.
En oubliant quelque peu le trai-
tement médical du patient. Mais
oui, cette technique devient de plus
en plus populaire et est appréciée
par les laboratoires de prothese. Il
existe toutefois un risque que trop
de facettes vestibulaires soient
faites aux dépens des restaurations
permanentes postérieures qui
me semblent un investissement
financier plus important pour le
patient.

Un dernier conseil pour

le praticien?

>> Au final, je pense que les
chirurgiens-dentistes devraient
réaliser que cette méthode
nécessite une tres grande rigueur
dans la mise en ceuvre des tech-
niques adhésives, notamment
lorsque nous collons sur la den-
tine. Il faut aussi retenir qu'en
I'absence de support postérieur
suffisant, toutes les restaura-
tions antérieures sont promises
a échec, et ce quelle que soit la
qualité du collage.





