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Introduction

Le constat est sans appel: lincidence de la carie en France a
significativement diminué depuis la seconde partie du XXeme siecle grace aux
campagnes intensives de prévention visant a améliorer I'hygiene bucco-dentaire de la
population, et a la mise en place de thérapeutiques fluorées (Roland 1991, Bourgeois
2004).

Cependant, d’autres types de lésions dentaires sont de plus en plus
observées et ne sont pas en lien avec une origine bactérienne : ce sont les lésions
d’usure.

Selon le projet ESCARCEL, ayant pour objectif d’évaluer l'usure sur un large
échantillon (3187 individus) dans différents pays européens, 57% des jeunes adultes
(18-35 ans) sont atteints d'usure dentaire (Bartlett, 2013).

Le changement de mode de vie et 'augmentation de la longévité aboutissent au
développement de ce processus (Kaleka, 2014).

Les formes les plus « énigmatiques » sont observées dans la région cervicale et
vestibulaire des dents, elles prennent le nom de « Lésions Cervicales Non Carieuses »,
ou « Non Carious Cervical Lesions (NCCLs) » en anglais.

Elles sont parfois observées chez des patients jeunes, et nous nous trouvons souvent
désemparés quant au diagnostic étiologique et a 'attitude thérapeutique a adopter.

Le but de ce travail de These est de passer en revue la littérature
scientifique afin de proposer aux praticiens une méthodologie adaptée aux NCCLs,
depuis le diagnostic jusqu’a la compensation de la perte de substance.

En effet, leur méconnaissance aboutit souvent a des diagnostics et des prises en
charge hasardeuses...

Ce travail de bibliographie a été réalisé grace a Pubmed® (moteur de
recherche du National Center for Biotechnology Information) permettant de puiser
dans la base de données de Medline®.

Le mot-clé « non carious cervical lesion(s) », en limitant la recherche aux 10 dernieres
années, a permis d’isoler 162 articles. Les articles associés ont également été étudiés.

Les données bibliographiques ont été recueillies et classées grace au logiciel
Zotero®.
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I) Etat des Lieux

1-1 Des lésions énigmatiques

1-1-1 Définitions

Les NCCLs font partie de la grande famille des 1ésions d'usure.
Selon le Littré, I'usure correspond a « une détérioration suite a un long usage », il
s’'agit donc de pertes de substance progressives liées a des phénomenes répétitifs
(contrairement au traumatisme dentaire) .

Diverses terminologies ont été employées pour les désigner :

- mylolyses
(du grec « mylos » = « les dents molaires » et « lysis » = « dissolution »)

- LCU
(Lésions Cervicales d'Usure )

Aujourd’hui ces appellations sont abandonnées et ont laissé place au terme « Lésions
Cervicales Non Carieuses »

1-1-2 Historique

Le premier a avoir publié sur ces 1ésions est J.Hunter en 1778 dans un
ouvrage consacré a |l ‘édification, I'anatomie et aux pathologies dentaires.

Certains auteurs comme Grippo publient depuis plus de 20 ans sur ces
lésions en ayant exploré toutes les hypotheses, tant et si bien que sa derniere
publication de 2012 est intitulée : « Abfraction, Abrasion, Biocorrosion, et I'énigme
des Lésions Cervicales Non Carieuses : 20 ans de recul » !
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1-1-3 Anthropologie
L’étude des populations du passé permet de constater différents éléments :

- l'usure dentaire est généralisée, systématique, intense et sa progression est
rapide (Fig.1)
(Molnar 1971 ; Kaifu 2000, 2003 ; d’Incau, 2012)

- elle est considérée comme physiologique car en lien avec l'alimentation
abrasive, aussi appelée « démastication» (d’Incau, 2012, de Baat, 1997)

- elle met en jeu des aliments chargés de particules plus dures que les tissus
dentaires (phytolithes, quartz, silice amorphe,...)
(Lalueza Fox, 1996)

- elle concerne uniquement les faces occlusales et proximales (Fig. 2)

- Seuls quelques cas anecdotiques décrivent une usure du collet mais qui serait
liée au passage d'un corps étranger type cure-dent (Frayer, 1991)

- certaines compensations dentaires et dento-squelettiques ont le temps de se
mettre en place avec apposition de dentine réactionnelle, égression (éruption
passive) et rotation postérieure des dents antérieures (Kaifu, 2003 ; d’'Incau,
2012)

Il y a alors une modification du schéma occlusal (Fig.3): de psalidodonte
(avec recouvrement antérieur) il devient labidodonte (en bout-a-bout).
(Rossbach, 2009)

Figure 1 - Lésions d’'usure généralisées sur un homme d’environ 30 ans de la
population médiévale du cimetiére de Vilarnau (Roussillon).
On note l'usure des faces occlusales et proximales.
(B.Bonin, 2014)
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Figure 2 - Usure proximale et occlusale chez un individu de la population
meédiévale du cimetiere de Vilarnau,
(B.Bonin, 2014)

Figure 3 - Photos de face et de profil montrant I’évolution de I'occlusion en fonction
de I’age chez les populations du passé
a- Individu jeune,

b- Individu plus agé
Population médiévale de Sains-en-Gohelle (D’aprées d’Incau et coll., 2012)
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Une étude extrémement parlante d’Aubry (2010) a eu pour objectif de
comparer la prévalence des NCCLs dans une population archéologique de I'’Age de
cuivre et une du Moyen-Age, avec une population de cabinet dentaire actuelle.
L’ensemble de ces populations proviennent du sud-est de la France (environs de
Marseille). (Fig.4)

Les résultats sont tres éloquents puisque aucune NCCL n’a pu étre diagnostiquée
dans les populations archéologiques alors que 26% des patients actuels présentaient
au moins une NCCL !

Archeological samples (series 1) Modern subjects (series 2}
Apge proup Male Femalp Undetermined sex Total Male Female Total

12-36 yenrs

No. with lesion e 047 winl 0167 127107 W26 217133

% ] 0 ] [i] 11.2 34.6 15.8
=36 years

No. with lesion wa 019 049 077 23/62 1843 417105

% ] 0 ] 0 37.1 41.9 a4
Undetermined age

No. with lesion 15 LT vzl 025

% ] 0 ] [i]
Total

No. with lesion wis 0/6e wiTl 07259 35169 276D 62238

F i] 0 ] 0 20,7 39,1 26.1

Figure 4 - Tableau comparatif de la prévalence des NCCLs d’un échantillon
archéologique et d'un échantillon actuel (Aubry, 2010)

1-2 Prévalence

Les NCCLs sont extrémement répandues dans les populations
contemporaines industrialisées.

Dans une étude sur une population chinoise (Que, 2013) de 20 a 69 ans, sur 1023
individus, pour un total de 21 483 dents.

- 15% des dents se sont avérées posséder des NCCLS, dont 4,7% avec des
hypersensibilités dentinaire cervicales (Cervical Dentine Hypersensitivity ou
CDH)

- 61,9% des sujets ont au moins une NCCL, dont 27,1% ont au moins une
hypersensibilité dentinaire cervicale

La prévalence des NCCLs et des CDH dans la population augmente séverement avec
I'age (Fig.5) :

- Entre 20 et 30 ans: déja 30 % des patients possedent des NCCLs et presque
11% des Hypersensibilités

- Entre 60 et 70 ans: presque 82 % des patients possedent des NCCLs, et
environ 39% des hypersensibilités
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Figure 5 - Evolution de la prévalence des NCCLs et des CDH selon I'age (Que, 2013)

Toutes les dents ne sont pas affectées de la méme maniere, en effet les dents
makxillaires sont plus touchées que les dents mandibulaires, la premiere prémolaire
d’abord, puis la seconde, suivie de la canine. (Fig.6)
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Figure 6 - Prévalence des NCCLS et des CDH selon la dent concernée (Que, 2013)
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Il est intéressant de s’interroger également sur les facteurs associés au NCCLs.

On sait notamment que NCCLs et les récessions gingivales (Gum Retraction ou GR)
sont souvent concomitantes, notamment puisqu’elles présentent en commun le
brossage traumatique comme facteur de risque.

Toujours selon cette méme étude de Que en 2013, les NCCLs augmentent avec I'age
chez les patients ayant des récessions.

Cette étude réalisée sur une population chinoise présente des résultats tout a fait
comparables a ceux que l'on peut trouver chez les populations occidentales, les
habitudes de vie et les facteurs de risque étant aujourd’hui les mémes.

( Lussi, et Jaeggi 2012, West, Sanz, Lussi et Bartlett 2013 )

D’autres études en France ont évalué la prévalence des NCCLs a des niveaux plus
faibles puisque seulement 4,5% des dents sont concernées mais quand méme 26 %
des patients, soit 1 patient sur 4.

(Aubry, 2010)

1-3 Conséquences

L’usure dentaire est un processus physiologique, elle devient pathologique
selon Smith et Knight (1984) « lorsque la dent devient tellement usée qu’elle ne
fonctionne plus efficacement, ou si son apparence se détériore ».

Ces lésions seraient anodines si elles se limitaient a une perte de substance stable,
invisible et indolore... Cependant les conséquences de ces NCCLs poussent les
patients a consulter pour diverses raisons que nous allons développer.

(Schlueter, Jaeggi and Lussi, 2012)

1-3-1 Esthétiques

Selon la ligne du sourire du patient (découvrement des collets lors du
sourire), ces lésions peuvent avoir de lourdes conséquences esthétiques, soit liées a
une dyschromie (dentine réactionnelle), soit a une impression de dent abimée ou
allongée (en combinaison avec une récession gingivale). (Fig.7)



20

Figure 7 - Patient présentant des NCCLs sur 'ensemble du secteur 1 avec un
déficit esthétique évident lors du sourire (B.Bonin, 2013)

1-3-2 Fonctionnelles

Si la dent concernée est impliquée dans la rétention d'un crochet par exemple,
I'effacement de la région cervicale et de la ligne de plus grand contour compromet le
maintien de la prothése amovible.

L’'usure cervicale peut également aboutir a une fracture coronaire dans les cas
extrémes. (Fig.8)

Figure 8 - Patient présentant des NCCLs extrémes, les dents sont trés affaiblies
mécaniquement et plus susceptibles a des fractures coronaires
(Lasfargues et Colon, 2010)
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1-3-3 Pulpaires

La perte de substance entraine une dénudation du collet avec exposition des tubuli
dentinaires. (Fig.9)

A des stades avancés se développe une susceptibilité accrue de la pulpe aux
agressions chimiques, thermiques et mécaniques.

L’apparition de I'hypersensibilité dentinaire est communément entre 25 et 30 ans
(Amaechi et coll,, 2003).

Cela peut avoir un impact sévere sur la qualité de vie des patients en transformant les
repas et '’hygiene dentaire en véritable torture (Orchardson, 2000).

Sous l'effet des stimuli, des phénoménes hydrodynamiques au sein des tubuli
dentinaires vont venir exciter les terminaisons nerveuse pulpaires (Brannstrém,
1992).

Figure 9 - Schéma représentant une coupe longitudinale d’'une dent atteinte
de NCCL avec la dénudation du collet qui entraine une exposition
des tubuli dentinaires et une transmission des différents influx
vers la pulpe (présentée sur le site « www.sensodyne.ch »)



22

I1) Interrogatoire - Anamnese

2-1 Approche bio-psycho-sociale

Claude Bernard disait : « La médecine actuelle ne saurait oublier le sujet : perdre
de vue le malade, c’est défigurer la maladie »

Le modele bio-psycho-social développé par Engel (1980) propose une approche
holistique de la médecine, centrée sur le patient. Il se veut rompre avec le modele
biomédical pur ( These ]J. Rosenzweig, 2014)

L’interrogatoire et l'anamnese dans le cadre d’une consultation d’'usure sont
extrémement importants puisque I'on doit explorer les antécédents médicaux et les
traitements évidemment, mais aussi les habitudes de vie.
(cf. questionnaire spécifique proposé au chapitre « Diagnostic étiologique »)
Son bon déroulement est le garant d'un diagnostic juste en permettant d’isoler les
facteurs de risque, mais également les doléances réelles du patient.
Il faut bien comprendre qu’a l'issue du diagnostic, il sera proposé au patient de
modifier radicalement certaines de ses habitudes de vie (brossage, alimentation,...) ce
qui nécessite une implication et une compréhension parfaites.

Cette consultation, si elle est bien menée, pourra garantir une relation de confiance
indispensable pour aborder des problématiques plus délicates (troubles du
comportement alimentaire, habitudes culturelles, ...) et obtenir une implication totale
du patient dans la thérapeutique.

La communication est donc un préliminaire essentiel au diagnostic et aux soins.

2-1-1 La communication

Elle passe selon Bioy (2002) par un langage verbal, mais surtout non verbal a 80%.

L’attitude du soignant, et notamment le contact oculaire avec un face a face équilibré,
est indispensable a la transmission de Iinformation et a Iécoute.
Il ne faut par exemple pas donner des explications au patient alors qu’il est allongé et
inapte a formuler une réponse, en situation d’infériorité: la relation est ainsi
déséquilibrée.

Il est indispensable d’étre capable de développer de 'empathie pour comprendre la
souffrance du patient et y répondre (Neumann, 2009).

Le guide de Calgary-Cambridge (Silvermann et Kurtz, 1996), qui est enseigné dans de
nombreux pays anglo-saxons, est un outil précieux pour mener I'entretien médical
dans le cadre d’'une approche centrée sur le patient (Stewart, 1995).
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Différents principes sont a respecter pour que la communication praticien-patient
soit efficace :

- ne pas porter de jugement

- fournir les informations par portion gérable et vérifier leur bonne
compréhension

- utiliser des supports visuels

- annoncer les changements de theme («nous allons discuter de 3 points
essentiels. Premierement, nous allons évoquer vos habitudes alimentaires,... »)

- utiliser un langage concis

- encourager le patient a apporter son point de vue

- proposer différentes options

- discuter d’'un plan de traitement acceptable et des alternatives en cas d’échec

- tenir compte du style de vie, des croyances, du bagage culturel, des capacités
du patient

- trouver un terrain d’entente avec lui : c’est la décision partagée (Faller, 2003)

- vérifier I'adhésion et la compréhension

2-1-2 L’écoute

Le récit du patient ayant une histoire médicale complexe dure en moyenne 92
secondes (Langewitz, 2002)... or nous avons actuellement tendance a l'interrompre
au bout de seulement 12 secondes ! (Rhoades, 2001)

Il est tres fréquent que le patient n’aborde pas en premier lieu le probleme qui I'a
amené a consulter et attende le moment opportun pour parler de son véritable
probléeme (avec une charge émotionnelle ou psycho-sociale forte) (Barsky, 1981).
Il est donc important de demander au patient s’il y a autre chose que la premiere
doléance évoquée.

Si jamais au cours de I'entretien une détresse psychologique est détectée, il ne faut
pas hésiter a I'adresser a un praticien qualifié.

La situation de transculturalité entre le praticien et le patient pose des problemes de
reperes et de codes concernant la santé et la maladie qui rendent difficile la
compréhension du discours de I'un et de 'autre.
Il faut dans ces cas la savoir faire preuve d’'une grande ouverture d’esprit et ne pas se
refermer sur ses préjugés.

Selon Silverman (2010), la communication améliore :

- le diagnostic
- la compliance
- lesrésultats de la thérapeutique et la satisfaction du patient

Nous avons donc tout intérét a utiliser au mieux ces outils de communication pour
proposer une prise en charge qui convienne au patient, et éviter les situations
d’incompréhension ou d’abandon du traitement.
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2-2 Le motif de consultation

La consultation en rapport avec les 1ésions d'usure peut se présenter de trois fagcons
(d’apres Kaleka, 2014) :

Le patient se plaint d’hyperesthésie dentinaire (signe d’appel), pensant consulter
pour une carie douloureuse

Si des lésions cervicales d’'usure ne sont pas visibles d’emblée, il faut faire préciser si
la «carie» est visible ou sensible, ce qui permettra de cibler I'hyperesthésie.
L’interrogatoire précisera les symptomes et leur ancienneté.

L’age du patient est a prendre en compte, car l'apparition de l'hypersensibilité
dentinaire est communément entre 25 et 30 ans [Amaechi et coll., 2003].

Le patient se plaint de 'aspect inesthétique de ses dents

Il ne s’accompagne pas toujours d’hyper-sensibilité dentinaire (Que, 2013)

Le maximum de perte peut étre atteint lorsque le patient, persuadé qu'’il ne se brosse
pas suffisamment, augmente la fréquence de brossage. Eventuellement, le recours a
des solutions traditionnelles pour blanchir ses dents (application topique de citron
par exemple) aboutit a un résultat aggravé (voir Chapitre « Diagnostic Etiologique »).

Pas de plainte du patient : demande d’'un contrdle périodique

Les lésions cervicales non carieuses sont normalement proportionnelles a I'age des
patients. Toutefois, leur dépistage systématique est de regle, méme lors d’une
consultation pour un autre motif, afin de surveiller 'usure physiologique pour
préserver 'intégrité du capital dentaire.

Le patient doit étre informé de la présence des NCCLs et les conseils minimums
doivent lui étre fournis pour ralentir leur évolution.
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III) Diagnostic positif

3-1 Anatomie, Morphologie et Caractéristiques des NCCLs

Les NCCLs se développent d’abord au niveau de la jonction amélo-cémentaire
(« Cemento-Enamel Junction » ou CE] en anglais ) qui est une zone particulierement
vulnérable puisque le cément et la dentine y sont peu résistants et que I'émail y forme
une couche tres fine.

Cette région correspond au site 3 de la classification Si/Sta (Mount et Hume, 1997).

Il est intéressant de noter que les NCCLs se développent toujours sous la ligne de
jonction amélo-cémentaire ( Hur, 2011 )
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Figure 10 - Prémolaire atteinte d’'une NCCL et ses caractéristiques (Hur, 2011)

a,b,c - Vues mésiale, vestibulaire et distale
d,e - Radiographie et schéma mettant en évidence le bec coronaire de la NCCL

Chez les personnes agées notamment, la présence de récessions peut faciliter leur
survenue en découvrant le cément radiculaire (Piotrowski, 2001).
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Deux formes différentes sont décrites (Walter, 2014) :

- la forme en coin ou cunéiforme (« wedge-shaped »), plutét en rapport avec
I'abrasion
(fig.11)

- la forme en soucoupe («saucer-shaped »), plutdt en rapport avec I'érosion
(fig.12)

(Des formes intermédiaires peuvent aussi étre observées)

. R d
Figure 11- Wedge-shaped NCCL Figure 12 - Saucer-shaped NCCLs
(Lasfargues et Colon, 2010) (B.Bonin, 2013)

L’observation microscopique permet de visualiser I'apposition de dentine tertiaire
(Walter et Kress, 2013) (Fig.13)

Figure 13 - Microstructure (Walter et Kress, 2013) :
- sous éclairage microscopique (en haut),
- microscopie électronique a balayage (au milieu),
- microscopie a balayage avec laser confocal (en bas)
A- Wedge-shaped ; B- Saucer-shaped
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L’orientation des tubuli dentinaires est plutot perpendiculaire au grand axe de la dent
dans les W-shaped et plutét parallele dans les S-Shaped.

Les bords apicaux et coronaires des Wedged-shaped peuvent indifféremment étre
convexes, droits ou concaves sans que les auteurs n’aient pu en tirer de conclusions
particulieres ( role de I'érosion cumulée évoquée qui adoucie les reliefs )

Nous allons maintenant nous intéresser a la structure moléculaire des NCCLs
grace a une étude de Karan, Yao, Xu, et Wang de 2009 utilisant la microspectroscopie
Raman. (Fig.14)

La (micro)spectroscopie Raman est une méthode non destructive d'observation et de
caractérisation de la composition moléculaire et de la structure externe d'un
matériau, qui exploite le phénomeéne physique selon lequel un milieu modifie
légérement la fréquence de la lumiere y circulant. Ce décalage en fréquence
correspond a un échange d'énergie entre le rayon lumineux et le milieu, et donne des
informations sur le substrat lui-méme. Les informations obtenues par la mesure et
I'analyse de ce décalage permettent de remonter a certaines propriétés du milieu, par
la spectroscopie. (source : sciencefrance.com )

Figure 14 - NCCL observée en coupe longitudinale par microspectroscopie
Raman (Karan, 2009)

a- Coupe de la zone explorée
b- Image spectroscopique micro-Raman
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Les résultats montrent une composition et une structure altérées au niveau minéral
et au niveau de la matrice sur les zones de dentine affectées par les NCCLs. Une
couche hétérogene superficielle hyperminéralisée sur 10 um avec des taux élevés de
phosphates et bas de carbonates, un haut degrés de phase cristalline et un collagéne
partiellement dénaturé.

En ce qui concerne la composition de la dentine tertiaire en regard des NCCLs, une
étude de Daley en 2009 nous fourni de nombreuses informations sur sa structure.

[l décrit 3 différentes zones de surface au niveau de la lésion (Fig.15)

- le plafond (« ceiling »)
- lazone anguleuse (« right angle »)
- le plancher (« floor »)

La forme du plafond suit la courbure des tubuli dentinaires. Les faisceaux de tubuli
sclérotiques s’étendent depuis le plancher de la lésion jusqu’a la pulpe. Au niveau
pulpaire se développe une dentine tertiaire de type réparatrice.

Dans les zones de dentine sclérotique, tres peu de tubuli sont encore ouverts (Fig. 16
et Fig.17) limitant ainsi la diffusion de I'influx nerveux.

CEILING

Figure 15 - Description des différentes Figure 16 - Observation d'une coupe

zones de la lésion. (Daley,2009) longitudinale apres coloration du tissu
pulpaire et dentinaire. (Daley,2009)

R = Right angle

DCJ = Dentino-Cemental Junction Les zones en rouge correspondent a des
tubuli perméables, les zones blanches
(non colorées) correspondent au tubuli
obturés (sclérotiques)
(Daley,2009)
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Figure 17 - Observation microscopique d'une surface dentinaire (Daley,2009)

A gauche, une dentine saine avec une quantité tres importante de

tubuli (> 50 000 / mm2 )
A droite, une dentine sclérotique située en regard du plancher de la
lésion avec la plupart des tubuli obturés (<15 000/ mm2 ) mais avec

un diametre supérieur

Ainsi, la forme clinique, la couleur, les symptomes, sont déterminés par la réaction
tissulaire de la dentine a I'agression ( Daley, 2009 )

3-2 Classification

Il existe 3 grands types admis de NCCLs (Hur etal., 2010) :

-« Wedge-shaped lesions », environ 40% des lésions
-« Saucer-shaped lesions », environ 40% des lésions
-« Mixed shape lesions », environ 20% des lésions

(Fig. 18)
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Figure 18 - Schéma des 3 différentes formes de NCCLs (Hur, 2010)
a- Wedge-shaped
b- Saucer-shaped
c- Mixed shape
La colonne de droite présente des coupes longitudinales permettant de

bien visualiser le bord amélaire (SEM) au niveau de la jonction amélo-
cémentaire.

Dans de rares cas (toujours associés a de fortes récessions) on peut trouver une

lésion en double-coin (« double wedge-shaped ») qui est particulierement délabrante
(Fig. 19) (Hur, 2010)

[ 3
m

Figure 19 - Prémolaire atteinte d’'une lésion de type « double wedge-shaped »
(Hur, 2010)
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Il existe d’autres classifications plus détaillées des NCCLs comme celle de
Michael (2010) avec 5 catégories différentes, mais il nous semble difficile
cliniquement de pouvoir les différencier, et cela présente donc seulement un intérét
descriptif inexploitable pour le praticien (Fig. 20).

SHALLOW SHALLOW CONCAYE WEDGE-SHAPFED NOTCHED IRREGULAR IRREGULAR  IRREGULAR
NCCL NCCL NCCL NCCL NCCL NCCL NCCL NCCL

aalalalatalats

r' \ | |
U \/ \\/ \J \\_ j/ \\ ) \J xJ

e

Figure 20 - Classification de Michael (2010), de gauche a droite :
- Shallow NCCL : superficielle
- Concave NCCL : concave
- Wedge-shaped NCCL : cunéiforme
- Notched NCCL : crochetée
- Irregular : irréguliére, multiple
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IV)  Etiologies

4-1 Tribologie

Pour appréhender les NCCLs, il faut aborder les phénomenes d'usure dans leur
globalité.

La tribologie (du grec « tribein » = frotter), est la science qui s'intéresse aux
frottements, autrement dit aux surfaces qui entrent en contact lors d'un mouvement
relatif, la tribologie englobe l'étude de l'usure et de la lubrification (source:
'internaute.com ).

Dans le domaine dentaire, 4 phénomenes d’usure sont décrits (d'Incau, 2012) :
- l’abrasion
- latribo-érosion
- l’abfraction

- T'attrition

Nous allons détailler chacun d’eux et essayer de comprendre leur mécanisme et leur
spécificité dans le but de pouvoir ensuite les maitriser.

La grosse difficulté est de discerner les phénomeénes: l'interaction des étiologies
complique grandement le diagnostic (Addy et Stellis, 2006).

4-1-1 L’abrasion
Le facteur agressif n’est pas le tissu dentaire. Il y a un facteur intervenant extérieur au
milieu buccal.

C’est une forme d’usure a 3 corps avec interposition de particules abrasives (Zum
Gahr, 1987) qui constituent le 3¢me corps (Fig .21)

Selon Mair (1996), il en existe 2 sortes :

- lorsque 2 corps sont distants : Il n’y a pas de correspondance entre les 2 surfaces.
Le 3éme corps est constitué par les particules abrasives.

-lorsque 2 corps sont proches: Les surfaces soumises se correspondent parfois.
Ressemble a I'abrasion a 2 corps.
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e e
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Figure 21 - Micro-usure a 3 corps observée en microscopie électronique a balayage
(d’'Incau, 2014)

En pratique clinique, ce genre d’usure se manifeste a différents moments.

Cest le cas lors de la démastication (de Baat, 1997): c’est l'usure par le bol
alimentaire, tres importante dans les populations du passé (Esclassan, 2009)
(Fig. 22), mais 'alimentation moderne possede un faible pouvoir abrasif. Cependant il
n’en résulte pas de lésions particulierement localisées a la région cervicale.

Figure 22 - L’abrasion par démastication entraine une usure des faces occlusales
généralisée dans les populations du passé (B.Bonin, 2013)
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C’est aussi le cas par l'action du brossage dit « traumatique » (Takehara, 2008) : les
particules abrasives étant représentées par les charges du dentifrice provoquant
alors:

- deslésions dentaires (Harte, 1975),
- deslésions gingivales ou récessions (Echeverria, 1998) (Fig. 23)

Figure 23 - Combinaison de 1ésions cervicales et récessions, plus prononcées
sur le secteur 2 chez un patient droitier (B.Bonin, 2013)

Les manifestations réactionnelles de la gencive (bourrelets de Mac Call ou fentes de
Stillman) sont des indices qui doivent alerter le praticien (Echeverria, 1998).
(Fig. 24 et Fig.25)

Figure 24 - Bourrelet de Mc Call sur 13 et 23 chez une patiente de 70 ans ayant
une excellente hygiéne et présentant des récessions et des NCCLs
(obturées pour certaines) (B.Bonin, 2013)
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Figure 25 - Patiente de 60 ans présentant des fentes de Stillmann sur les incisives
inférieures, on note également des NCCLs sur les canines. (B.Bonin, 2014)

En ce qui concerne les NCCLs, Dzakovich en 2008 propose une simulation in
vitro qui est tres explicite sur la genese de ces lésions liées au brossage traumatique.
Pour cela, différents parametres ont été étudiés : la dureté des poils de la brosse-a-
dents, I'abrasivité du dentifrice, et la présence ou non de gencive.

Le modeéle est constitué de dents humaines extraites et fixées dans un matériau de
facon a reproduire une forme d’arcade, les régions cervicales sont recouvertes de
fausse-gencive ou non pour simuler la présence de récessions. Un brossage horizontal
est appliqué a 'aide d'un robot sur lequel est monté la brosse a dents qui effectue 70
000 passages, ce qui correspond a peu prés a 7 années de brossage pour une
personne qui se brosse les dents 2 fois par jour.

La morphologie gingivale et la partie déflectrice du bombé vestibulaire guident les
poils de la brosse «en bouquet» vers la région cervicale (Fig.26)
Ceci crée une encoche primaire qui guidera progressivement le passage des poils.

Figure 26 - Photos mettant en évidence la cinétique du passage (de gauche a droite)
des poils de la brosse et leur regroupement dans la région cervicale
(Dzakovich, 2008)
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Les constats sont les suivants :

- le brossage avec une brosse a dents souple et de 'eau entraine peu d’'usure
(Fig.27)

- le brossage avec une brosse a dents souple et un dentifrice peu abrasif
entraine la formation de NCCLs (Fig.28)

- le brossage avec une brosse a dents de dureté moyenne et un dentifrice peu
abrasif augmente la taille des lésions (Fig.29)

Figure 27 - Brossage a I’eau avec une brosse a dents souple
A- avant ; B- apres (Dzakovich, 2008)

Figure 28 - Brossage avec une brosse a dents souple et un dentifrice peu abrasif
A- avant ; B- apres (Dzakovich, 2008)

Figure 29 - Brossage avec une brosse a dents de dureté moyenne et un dentifrice peu abrasif
A- avant ; B- aprés (Dzakovich, 2008)
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Dzakovich précise qu'il est cependant extrémement difficile de prédire la forme des
lésions selon le type de brosse a dents ou de pate abrasive parce que trop de facteurs
entrent en jeu : la juxtaposition des dents, leur morphologie, la morphologie gingivale,
la rigidité des poils, le mouvement des poils, etc...

Cependant, des rainures horizontales dans la dentine sont un critere morphologique
observable pour incriminer le brossage (Khan, 1999; Lussi et Jaeggi, 2012)
(Fig. 30 et Fig.31)

Figure 30 - Stries horizontales Figure 31- Observation au MEB des stries
témoignant du passage horizontales liées au brossage
traumatique de la brosse traumatique
(Kaleka, 2014) (Jaeggi et Lussi, 2011)

Sur les dents antérieures, les axes longitudinaux (mésio-distaux) d’'usure cervicale ne
présentent pas la méme angulation a droite et a gauche, du fait de la latéralisation
manuelle (les lésions seront souvent plus prononcées a gauche pour les droitiers et
inversement).

En particulier sur les dents cuspidées, les axes des lésions sur des dents adjacentes
peuvent étre alignés, mais il arrive que des dents adjacentes ne présentent pas cet
alignement ou qu’'une lésion soit isolée : cela est dii au caractere discontinu,
anarchique mais répétitif, des séquences de brossage (Mierau, 1989).

4-1-2 La tribo-érosion

Il s’agit d'une attaque acide non bactérienne des tissus dentaires (Kaleka, 2001),
toujours entretenue par un phénomene tribologique qui évacue les particules
dissoutes.

Souvent appelée simplement « érosion » (Smith et Knight, 1984), mais aussi « bio-
corrosion » (Grippo, 2012) terme qui correspond mieux a ce phénomene, d’origine
chimique, agissant sur des tissus vivants (émail et dentine).

La tribo-érosion est le phénomene majeur de l'usure dentaire actuelle car elle
potentialise tous les autres (Amaechi, 2003), méme chez les bruxistes (Khan, 1998).
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a) Mécanisme général

Dans ce type de lésion, il n’y a pas de plaque bactérienne associée, au contraire
I'acidité (pH<4,2) entraine la mort des bactéries cariogenes comme Streptococcus
Mutans (Kaleka, 2001).

Selon une étude de He en 2011 qui a soumis des dents extraites a une attaque acide
prolongée, la déminéralisation se propage rapidement (en 2 jours in vitro soumis a
un pH de 4,5) dans la zone de jonction amélo-cémentaire (JAC) vers la dentine sous-
jacente (Fig.32).

D= dentine
E= émail
Ep=résine Epoxy

(@) (b)

Figure 32 - Observation en microscopie électronique a balayage de la déminéralisation
progressive des tissus dentaires a t0 (a) et a 48h (b), a plus fort grossissement (c).
Les zones sombres correspondent a une faible minéralisation. (He, 2011)

La destruction de I’émail entraine une coloration jaune par visibilité accrue de la
dentine.

Généralement, toutes les surfaces sont concernées, avec une atteinte majorée des
faces en rapport avec I'étiologie de I'acidité (Lasfargues et Colon, 2010, Lussi et Jaegi,
2012).

Par exemple, un consommateur de jus d’orange bu au verre aura des atteintes
importantes sur les faces vestibulaires, tandis qu’elles seront plutot palatines s’il boit
a la paille.
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Les pointes cuspidiennes sont effacées et présentent des reliefs négatifs
caractéristiques de I'érosion (Fig.33-a).

Les faces occlusales présentent des atteintes en nappe avec des restaurations (non
affectées par I'acidité) en surépaisseur (Fig.33-b).

La persistance d’'un bandeau d’émail cervical en présence d’'une dentine exposée sur
les faces axiales, est un signe pathognomonique de I'érosion (Kaleka, 2001).
(Fig.33-c).

Les bords libres prennent un aspect crénelé dans les phases initiales (Fig.33-c), puis
sont totalement aplanis (Fig.33-d).

Figure 33 - Différents stades et sites d’érosion dentaire. (Lasfargues et Colon, 2010)

a- Perte des pointes cuspidiennes avec relief négatif et 1ésions cervicales
linguales

b- Erosion en « nappe » avec amalgame en surplomb.

c- Erosion généralisée des faces palatines avec bandeau d’émail
périphérique et aspect crénelé des bords libres incisifs.

d- Erosion généralisée des faces vestibulaires avec bandeau d’émail
périphérique et abolition des bords libres.
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La provenance de I'acidité peut étre intrinseque ou extrinseque.

b) Etiologies intrinseques

Elles dépendent des sécrétions de I'individu.

e Salivaires

En cas de risque érosif important, I'analyse quantitative et qualitative de la salive
peut étre effectuée (Picos et d’'Incau, 2014).

Celle-ci module de maniére significative les attaques érosives, car elle assure
certaines fonctions essentielles (Eisenburger, 2001 ; Zero et Lussi, 2005 ; Paesani,
2010):

— la dilution et la clairance des acides

— la neutralisation et le tamponnement des acides ;

— la reminéralisation des tissus dentaires par relargage d’ions calcium,
phosphate et fluor.

Par exemple, si le débit est inférieur a 0,1mL/minute, ce qui correspond a une
hyposialie, le risque érosif est multiplié par 5 (Paesani, 2010). (Fig. 34)

pantal Saliva p Bcator

Figure 34 - Mesure du débit (a), du pH (b) et du pouvoir tampon salivaire (c)
(D’apres Picos et d’Incau, 2014)
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Mais beaucoup d’autres parametres entrent en jeu (Guggenheimer et Moore, 2003),
notamment :

une pathologie des glandes salivaires ;

une radiothérapie de la téte et du cou ;

un syndrome de Gougerot-Sjogren (pathologie chronique auto-immune) ;

certains médicaments (tranquillisants, antiémétiques, antihistaminiques, etc.) ;

le diabete ;
- l'insuffisance rénale chronique (patients dialysés) ;

- le VIH.

* Gastriques

Le Reflux Gastro-Oesophagien (RGO) est une pathologie courante avec une
prévalence de 7,8% qui augmente avec I'age (Bretagne, 2006).

Il s’agit d'un passage involontaire d’acide gastrique vers I'cesophage ou parfois la
cavité buccale, dont le pH est compris entre 0,8 et 2 !

(Schlueter, 2010)

Divers symptomes y sont associés : pyrosis, régurgitation, un gofit aigre ou amer, une
dysphagie ou une douleur épigastrique aprés la consommation de certains aliments
gras ou acides (vin, citron, tomate, etc.), une laryngite, de la toux, de I'asthme, une
odynophagie, une dysphagie, une nausée.

Le RGO a une manifestation majorée la nuit, on note une répartition asymétrique des
lésions en fonction de la latéralisation de la position de sommeil (Lasfargues et Colon,
2009, Lussi, 2012).

La régurgitation consiste en un retour en bouche d’aliments qui viennent d’étre
avalés, sans effort de vomissement, notamment en rapport avec un ulcere gastrique.

L’anorexie-boulimie qui est un trouble du comportement alimentaire touchant
surtout les jeunes femmes (Clark, 1985 ; Lasfargues et Colon, 2009) s’accompagnant
de vomissements volontaires purgatoires.

Les vomissements actifs par exemple chez I'alcoolique que ce soit sous des formes
chroniques, ou aigues « Binge Drinking » (Michel, 2010 ; Schlueter, 2010)

Dans toutes ces formes d’origine gastrique, I’érosion se manifeste majoritairement au
niveau des faces palatines et occlusales (Meurman, 1994) et de ce fait participe tres
peu a la pathogenese des NCCLs. (Fig.35)
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Figure 35 - Lésions érosives généralisées des faces palatines et occlusales chez
une patiente atteinte de boulimie se faisant vomir plusieurs fois par
jour depuis des années. (d’aprées Lussi et Colon, 2014)

c) Etiologies extrinseques

Elles sont apportées par les habitudes de vie.
* Alimentation

La consommation importante de fruits et notamment d’agrumes provoque des usures
importantes, ce qui a fait suggérer récemment de modifier les campagnes sur la
prévention de I'obésité et du risque cardio-vasculaire en favorisant les légumes aux
fruits, puisque « les 5 fruits par jour ne sont pas sans conséquences sur 1'érosion de
nos dents » (Pierre Colon, 2012). (Fig.36)

Figure 36 - Erosions vestibulaires et cervicales marquées chez un patient de 25 ans
gros consommateur de jus de fruits, et ayant pour habitude de sucer
une tranche de citron sous sa lévre supérieure (d’apres Gans et Lussi, 2006)
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Les végétariens présentent une usure érosive accrue (Linkosalo, 1985)

La vinaigrette, pour les gros consommateurs de salade, est également nocive avec un
pH=3,6 (Lasfargues et Colon, 2010)

Par contre la consommation de lait réduit le risque d’érosion x0,67 (Li, 2012).

e Boissons

Selon le Syndicat National des Boissons Rafraichissantes (SNBR), en 2008, la
consommation annuelle par habitant en France était de 60,8 litres, 96,3 litres en
Europe, et 170 litres aux Etats-Unis.

A noter une augmentation de 16,5% pour les boissons énergétiques en 2012.

Voici un diagramme tres parlant qui met en parallele I'évolution de la consommation
de sodas et celle du nombre d’articles sur PubMed a propos de I'érosion. (Fig. 37)

250

150 A

100 1

5 L._u_.._‘_“_._.zl lLaﬂ[Mlﬂ“lﬂlLIﬂII“;]” LD LY LRV AR I

1947 1957 1967 1977 1987 1997 2000 2004 2011

Figure 37- Diagramme de I'évolution de la consommation de litres de sodas aux
Etats-Unis (en orange) et du nombre d’articles PubMed consacrés a
I’érosion (en jaune) (d’apres El-Khoder et d’Incau, 2014)
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L’acidité des boissons rafraichissante est redoutable pour les tissus dentaires, et cela
est souvent méconnu par la population (Fig.38).

Boissons pH
Jus de citron 2,4
Coca-cola 2,5
Red Bull 3,2
Jus d’orange / pomme 3,5
Eau plate 7,33

Figure 38 - Tableau permettant de comparer 'acidité de différentes boissons
rafraichissantes de consommation courante.
(Kitchens, 2007, Lasfargues et Colon, 2010)

Rappel : le pH gastrique oscille entre 0,8 et 2!

e Médicaments / drogues

La consommation de Vitamine C au quotidien multiplie par 1,16 le risque de lésions
érosives (Li, 2012).

Les médicaments sialoprives: antidépresseurs, anti-parkinsoniens, anti-
histaminiques,... et beaucoup d’autres (Sreebny 1997, Bardow, 2000).
Les patients polymédiqués sont donc une population a fort risque d’érosion.

L’ecstasy (MDMA) a, parmi toutes ses conséquences sur la santé bucco-dentaire, une
action érosive par son acidité et son effet sialoprive.
(Rhodus, 2005, Brand, 2008, Tschoppe 2010)

* Le milieu professionnel

Le milieu professionnel peut également étre un facteur favorisant, par exemple les
cenologues sont soumis a des attaques acides tres répétitives et extrémement
nocives : le pH du vin rouge = 3,4 (Imfeld, 1996).
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d) Evaluation de I'érosion : I'indice BEWE

Le Basic Erosive Wear Examination (BEWE) est l'indice actuellement le plus utilisé
pour mesurer I'usure (Bartlett et Lussi, 2008).

Il a été développé sous la forme d’un outil pour les omnipraticiens, il établit une
correspondance entre les signes cliniques et le niveau de risque et propose une prise
en charge appropriée.

Toutes les dents d'un sextant, a 'exclusion des dents de sagesse, sont examinées, mais
seule la surface avec la plus mauvaise valeur (la plus élevée) du sextant est
enregistrée. La somme des valeurs des six sextants donne la valeur BEWE totale.

2 tableaux de référence permettent d’établir I'évaluation et le diagnostic :
- Le premier permet la mesure de l'indice ( Fig.39)
- Le second propose une attitude clinique en fonction du score obtenu (Fig.40)

Score Signes cliniques

0 Pas de perte de substance par érosion

1 Perte de substance initiale avec modification de la structure amélaire

2 Défaut constitué avec perte de tissus durs inférieure a 50% de la surface
de la face examinée

3 Défaut constitué avec perte de tissus durs supérieure a 50% de la surface
de la face examinée

Figure 39 - Tableau de mesure de I'indice BEWE
(d’apres Bartlett, 2008, traduit par Lasfargues et Colon 2010)

Sévérité de I'atteinte érosive | Score Attitude du praticien

Absence d’érosion <2 - Maintenance et suivi habituel
- Refaire un indice BEWE au bout de
3 ans

Erosion faible 3-8 - Evaluation des méthodes d’hygiene
orale et alimentaire

- Maintenance et suivi habituels
- Refaire un indice BEWE au bout de
2 ans

Erosion moyenne 9-13 - Idem cas précédent
- Méthodes de fluoration ou autres
stratégies pour augmenter la
résistance des tissus mous
- Eviter la mise en place de
restaurations et suivre I’évolution
avec moulages, photos...

Erosion élevée >14 - Idem cas précédent

- En cas d’évolution rapide,
envisager des soins spécifiques
pouvant inclure des restaurations
- Refaire BEWE a 6-12 mois

Figure 40 - Tableau proposant une attitude clinique en fonction des scores obtenus par
I'indice BEWE (d’apres Bartlett, 2008, traduit par Lasfargues et Colon 2010)
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4-1-3 L’abfraction

Le terme a été congu par Grippo en 1991 a partir des mots latins « ab » = partir
et « fractio » = briser.

Ce phénomene a été décrit pour la premiere fois par Lee et Eakle en 1984.
La NCCL serait liée a une flexion répétée de la dent dans la région cervicale sous I'effet
de contraintes occlusales, entrainant par fatigue une fragmentation des prismes
d’émail au collet.

Les dents concernées seraient celles impliquées dans des interférences occlusales en
latéralité et en propulsion. (Fig.41)

Figure 41 - Schéma sur I'abfraction de Lasfargues et Colon (d’apres Lee et Eakle, 1984)
sous 'effet des interférences, une flexion cervicale se produit entrainant
une fragmentation des prismes d’émail.

Ce phénomene est soumis a de fortes controverses : certains auteurs le rejettent
purement, d’autres le défendent avec vigueur.

Nous allons essayer de faire une synthese raisonnée des études les plus marquantes.
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Selon Lynch (2011), il existe un phénomene optique appelé «Bandes de
Hunter-Schreger » ou « Hunter-Schreger Bands » (HSBs) qui peut étre visualisé sur
une coupe de surface d’émail fracturé. Ces bandes montrent une dislocation
synchronisée des prismes d’émail qui permet une adhésion des prismes entre eux. La
faible densité de ces HSBs dans la région cervicale semble faciliter le phénomene
d’abfraction (Fig.42).

Figure 42 - Coupe longitudinale d’'une couronne de 1¢ molaire maxillaire montrant la
forte densité des HSBs dans la région cuspidienne et sa faiblesse lorsque 1'on
s’approche de la jonction amélo-cémentaire (Lynch, 2011)

Selon Grippo (1991, 1992, 1996) et Brandini (2012), il y aune forte corrélation
entre les lésions liées a 'abfraction et les habitudes para-fonctionnelles.

Takehara (2008) a analysé les pressions occlusales exercées sur les dents
concernées par des NCCLs. Il a utilisé pour cela un détecteur de pression (Fig.43).
Il en conclut que parmi les autres facteurs, les zones de contact occlusal doivent étre
considérées dans la prise en charge des NCCLs.

Figure 43 - (a) Papier de détection des pressions occlusales (Dental Prescale®)
(b) Occluseur
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Grippo en 2013 s’est intéressé a la combinaison de la biocorrosion avec la
charge occlusale, il en conclut que la fatigue par stress sur une dent immergée dans
un milieu acide augmente I'importance des NCCLs (Fig.44)

Figure 44 - Incisive soumise a un bain d’acide chlorhydrique seul (a) ou avec une
charge occlusale exercée (b) (Grippo, 2013)

Cependant, toutes les études ne vont pas dans ce sens 13, et la plupart des
revues critiques de la littérature concluent qu’il n'y a pas de preuves scientifiques
sérieuses de 'effet de I'abfraction sur les NCCLs (Pecie, 2011, Silva, 2013).

Bartlett et Shah en 2009 concluent de leur étude que les bruxistes n’ont pas plus de
NCCLs que les autres, I'hyperfonction occlusale ne serait donc pas a l'origine de
'usure cervicale.

Par ailleurs, la suppression des interférences occlusales ne ralentirait pas I'évolution
des lésions (Meurman, 1994, Wood, 2009, Michael, 2009).

Enfin, un argument de poids est fourni par I'anthropologie : aucune NCCL n’est mise
en évidence chez les populations du passé, alors que les mal-occlusions (bien que
plus rares qu’aujourd’hui) et contacts prématurés ont toujours existé (Kieser, 2001 ;
Aubry, 2003).

L’abfraction pourrait s’appliquer sur une dent isolée (contrairement a
I'abrasion ou a I’érosion qui concernent toujours un groupe de dents).
C’est d’ailleurs selon Lasfargues et Colon (2010) la seule raison de l'invoquer
(diagnostic d’élimination), notamment pour une NCCL isolée idiopathique d’'une
prémolaire (Fig. 45)

Figure 45 - NCCL isolée sur une premiere prémolaire mandibulaire (Bradley, 2001)
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4-1-4- L’attrition

C’est une forme d’usure a 2 corps par contacts dento-dentaires.

Le matériau le plus dur creuse la surface du matériau le plus ductile qui se déforme
avec une perte de matiere (Zum Gahr, 1987).

Elle peut toucher les faces occlusales et proximales. (Fig. 46)

Figure 46 - Dans les populations du passé, I'attrition des faces proximales est
importante et permet une diminution du périmetre d’arcade,
notamment propice a I'évolution des dents de sagesse mandibulaire et a
une harmonie dento-maxillaire. Les faces occlusales sont plutot
affectées par I’abrasion (liée aux habitudes alimentaires).

(B.Bonin, Population du cimetiere médiéval de Vilarnau, 2014)

Elle est normale et globale si elle est corrélée avec I'age (sénescence) et jusqu’a un
certain niveau (éruption compensatrice), au-dela, elle est pathologique avec perte de
la dimension verticale d’occlusion : c’est le phénomene du bruxisme (Mair, 1996)
(Fig.47)

Attrition et bruxisme

Le premier a évoquer ce phénomene est Karolyi en 1907 qui lui donne son
nom « effet Karolyi ».

Le terme de « bruxisme » a ensuite été employé par Reding en 1964 pour
décrire le grincement nocturne des dents, comme manifestation d’origine centrale
associée aux phases de « rapid eye movement » c’est a dire pendant le réve.

Le bruxisme est un phénomene complexe et il n’est pas 'objet de ce travail que de le
détailler, d’autant plus que I'attrition n’entraine a priori pas de lésions dans la région
cervicale...
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Figure 47 -

Patiente bruxiste de 63 ans
(a) en occlusion
(b) bouche ouverte

A noter:

- la correspondance des faces
occlusales entre les 2 arcades

- la présence d’une fissure
longitudinale sur la 21, qui
prolonge une fracture du bord
libre, et témoigne de forces
occlusales tres traumatisantes

(B.Bonin, 2014)

Cependant, on peut se demander si I'hyperfonction occlusale qu’est le bruxisme, selon
la théorie de I'abfraction, ne pourrait pas entrainer des NCCLs ?

Comme vu précédemment, selon Bartlett et Shah en 2009 les bruxistes n’ont pas plus
de NCCLs que les autres, 'hyperfonction occlusale ne serait donc pas a l'origine de
'usure cervicale.

Par contre, le bruxisme du sommeil est souvent associé a un reflux gastro-

oesophagien, pouvant créer des lésions érosives (Mengatto, 2013) (Fig.48).
Ainsi, 34 des patients atteints de RGO seraient aussi atteints de bruxisme du sommeil.

1

40
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Mol (n=26) G ({n=19)

I ® Bruxism Yes = Bruxism Mo [

Figure 48 - Prévalence du bruxisme nocturne chez les patients sans RGO (NoG)
et ceux atteints de RGO (G). (Mengatto, 2013)
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Concluons avec Grippo (2012) qui insiste sur le caractere multifactoriel des NCCLs,
commenté et approuvé par Eakle (2012). (Fig. 49 et Fig. 50)

1. Endogonous
a. Parafunction
b. Decluslon
c. Daglutition

2. Exogonous
a. Mastication
b. Habits
¢. Occupations
d. Dontal appllances

3. Typon of siress
a. Statie
b. Fatigue (cyclic)

STRESS

(abfraction)

FRICTION

(wear)

COMBINED

MULTI-
FACTORIAL
1. Endogenous (acid)

a. Plaque (carles)
b. Ginglval crevicular fuid

COMBINED COMBINED

. Gastric H CI 1. Endogenous (Attrition)

2. Exogenous (acid) a. Parafunction
a. Diet b. Deglutition
b. Occupations 2. Endgenous (Abrasion)
. Miscellansous a. Mastication

3. Protoolysis BIOCORROSION b. Action of the tongua

a. Enzymatic lysis [carles)
b. Proteases (popsin and
trypsin)
e. Crovicular fluid
4, Electrochemical
{plezoelectric effect on
dentin)

3. Exogenous [Abrasion)
a. Dantal hygiena
b. Habits
¢. Dccupations
d. Dental appliances
4. Erosion (flow of liquids)

(chemical, biochemical
and electrochemical
degradation)

Figure 49 - Schéma synthétisant la combinaison des facteurs qui entrent en
jeu dans la genese des NCCLs (Grippo, Abrasion, abfraction et
biocorrosion, I'énigme des NCCLs, 2012)

Figure 50 -

Patient de 55 ans avec
des lésions d’usure
multiples concernant
les tissus dentaires
(bords libres, faces
occlusales et région
cervicale) et gingivaux
(récessions)
probablement liées a
des étiologies
combinées.

(B.Bonin, 2013)
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4-2 Questionnaire spécifique

Nous proposons un questionnaire précis qui peut étre remis au patient pour qu'’il
le renseigne chez lui, en prenant son temps, avant de le ramener lors du rendez-vous
suivant. Les informations fournies sont extrémement précieuses et chaque élément
doit étre ensuite rediscuté avec le patient pour apporter si nécessaire des précisions
ou le guider s’'ill n'a pas pu répondre a certaines questions. (Fig. 51)

En début et en fin de questionnaire, des questions ouvertes permettent au patient de
pouvoir s’exprimer librement.

Nom / Prénom = [ e [

Age |

Activité professionnelle | .. ——————————————

Motif de consultation
( n’hésitez pas a
détailler si nécessaire )

Antécédents de santé | | e ——————————
(médicaux, (O L\ o s L T
chirurgicaux )

Médicaments en cours
(ne pas oublier les

L 1 (010 \\ Lo ) o R [P

médicaments pour /

anxiété) | [
Conditions d’apparition :

Sensation

N Oui / Non

de sécheresse buccale / ...................................................................
Brilures d’estomac - Reflux Gastro-

Troubles gastriques Oui / Non Oesophagien - Régurgitation
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Antécédents Préciser:
de probleme des | Oui / NON | covrnreescsensssssnssssssssssssssssssssesssssesssens
glandes salivaires | | s
Antécédents oui / Non Préciser la situation :
de radiothérapie
s Anorexie - Boulimie - Vomissements -
Problémes Ruminati Ré itati
de comportement [ Oui / Non uminatioh - Regurgitations
alimentaire Autre @ ..o
Cocaine - Cannabis -  Ecstasy
Stupéfiants Oui / Non Fréquence : jour / semaine / mois
AULTE © oo
Fréquence : jour / semaine / mois
Vitamine C Oui / Non

Sous quelle forme ? ....oovveenenenersneniennns

Sodas OUL / NON | cerrcrrnsrnssnssssssssssssessssssssssssssssssssssssanes
Jus de. fruits / Boissons OV \\ [0 s L PPN
Energisantes

Fruits, agrumes OUL / NON | corrrrsnsssssssesssssssssessssssssssssssssssssssens
Vinaigrette (O V0 \\ (o s L T
Condiments / épices / :

moutarde / Autre (O 10V A\ [0} o N PP
Vin / alcool Oui / Non

Jeline / régime OUL / NON | corrrrsrnsenssssssssssessssssssssssssssssssssssssens

Végétarien

Oui / Non




Période

Matin / Midi / Coucher
Brossage immédiat : Oui / Non

Utilisation d’une paille

Oui / Non

Mode personnel de
prise

Sirotage - Agitation en bouche
Conservation en bouche

Brosse a dent

Manuelle / Electrique

Dureté des poils

Souple / Moyen / Dure

Technique de brossage

Horizontale / Verticale / Rouleau

Dentifrice

| Yol K<y

Fréquence (par jour)

Zéro / Une / Deux / Trois / Quatre ou +

Bicarbonate en
brossage

Oui / Non

(FrEQUENCE) & et

Main utilisée

Droite / Gauche

Figure 51 - Proposition de questionnaire a remettre au patient pour orienter le

diagnostic étiologique des NCCLs.
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V- Prise en charge

Il s’agit d’'une méthodologie spécifique.

La prise en charge doit intégrer des données éparses : aspects morphologiques
diversifiés, topographie sur chaque dent, répartition sur les arcades, extension et
évolution des lésions. [Lussi et coll., 2006]

La prise d’empreintes d’étude bimaxillaires et de photos permet un travail de
diagnostic différeé et la possibilité de suivi.

5-1 Préventive

La prise en charge prophylactique consiste en la maitrise des facteurs de risque :

- Parla prévention primaire : évite I'apparition des NCCLs
- Parla prévention secondaire : évite I'aggravation des NCCLs

Pour cela, il faut avoir pu établir un diagnostic étiologique grace a un interrogatoire et
une anamnese bien menés. (cf. paragraphe 4-2)

Les mesures a mettre en place par le praticien sont :

- I'examen clinique complet a la recherche de ces 1ésions

- la gestion des interférences et des dents avec une hyperfonction occlusale par
réglages occlusaux, notamment sur des dents réhabilitées, pour éviter une abfraction
(bien que ceci soit tres contesté: Meurman, 1994 ; Wood, 2009 ; Michael, 2009)

- la détection de signes infra-cliniques qui signent 'action néfaste d’'un brossage
traumatique (Echeverria, 1998) et permet d’établir un diagnostic précoce.
(fentes de Stillman, bourrelets de Mc Call, récessions)

- diagnostiquer les signes d’hyposialie (salive mucoide, bouche pateuse, sensation de
brulure...)

- utiliser éventuellement des gouttieres de protection nocturnes avec fluoration,
contre les reflux acides nocturnes (dans les cas d’érosions asymeétriques)
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Les consignes pour le patient sont indispensables :

- limiter la consommation de boissons acides (agrumes, vin, vinaigre, tomates, etc.),
susceptibles de favoriser les épisodes de régurgitation ou de RGO ;
boire avec une paille les sodas pour éviter tout contact avec les dents, macher un
chewing-gum sans sucre apres les repas pour stimuler la salivation

- éviter de manger 2 heures avant de dormir

- prendre des inhibiteurs de la pompe a protons (Esoméprazole®, Mopral®, par
exemple) 15 minutes avant le petit déjeuner et le diner pour les patients atteints d’'un
RGO non occasionnel

- ne pas se brosser les dents apres un épisode de reflux, apres un vomissement ou
apres la consommation d’aliments acides

- se brosser (de maniere différée) la langue apres les vomissements et les reflux

- différer d’'une heure le brossage apres les repas (d'Incau, 2012). Ceci est tres
contesté par Bartlett qui estime que cela n’entraine aucune limitation de l'usure
(projet ESCARCEL, 2013)

— utiliser une brosse a dents souple, des dentifrices fluorés (autour de 1100ppm) et
peu abrasifs, ainsi qu'une technique de brossage non iatrogene verticale, la brosse a
dents électrique semble étre plus agressive donc a éviter (Wiegand, 2006)

- manger des chewing-gums sans sucre pour stimuler la salivation et augmenter le
pouvoir tampon de la salive (Pecie, 2011)

- utiliser une paille pour consommer des boissons acides

Une prise en charge, souvent multidisciplinaire (ORL, Gastro-enterologue,
Psychologue) pourra étre instaurée, en particulier pour les patients souffrant d’un
reflux gastro-cesophagien, de régurgitations, d’alcoolisme chronique ou de troubles
du comportement alimentaire.

Il incombe donc a tous les praticiens, qui souvent sont les premiers témoins des
conséquences de ces pathologies, de jouer pleinement leur role de médecin bucco-
dentaire (Colon et Lussi, 2014).
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5-2- Curative

5-2-1 Traiter les hypersensibilités

Dans le cas des lésions débutantes, seul I'’émail est atteint, ce qui entraine rarement
des sensibilités.

Lorsque les lésions progressent au détriment de la dentine, une hypersensibilité est
parfois rapportée. Elle peut étre liée a une récession gingivale associée (mémes
facteurs de risque).

Peuvent étre utilisés dans une optique d’intervention a minima des dentifrices
contenant des fluorides ou des désensibilisants.

Le recours a des applications professionnelles de vernis fluorés (appliqués et
renouvelés tous les 6 a 9 mois) ou de composites fluides sont également
recommandés (Pecie, 2011).

Le laser a fait l'objet d ‘études pour traiter les hypersensibilités, cependant les
résultats sont assez contradictoires (Lan, 1996, Lier, 2002) et leur coiit ne peut pour
l'instant pas justifier le faible bénéfice thérapeutique.

5-2-2 Traiter les pertes de substance

S’il n’y a pas de plaintes du patient, on se limite aux controles («monitoring ») et aux
conseils.

a) Approche restauratrice

Y

Les restaurations sont destinées a ralentir la progression des lésions, recréer
'esthétique, et protéger la dent des agressions chimiques, thermiques et mécaniques.

Les restaurations directes en composite sont alors le traitement de choix et, pour les
formes les plus avancées, le recours aux reconstructions indirectes en composite
et/ou en céramique est indiqué [Patel et coll., 2013 ; Vailati et coll,, 2013 ; Lussi et
Jaegi 2012].

La difficulté des restaurations collées dans la région cervicale est liée a la pose
d'un champ opératoire permettant d’isoler la lésion du fluide gingival.
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La technique classique de pose d’'une digue avec crampon est la plus efficace (Fig. 52),
mais elle est parfois difficile a appliquer (glissement du crampon, recouvrement de la
NCCL par la feuille de latex,...)

Figure 52 - Pose de la digue par
une méthode
classique : le crampon
est positionné
apicalement a la
portion la plus haute
de la NCCL, en évitant
de pincer la gencive
qui présente déja une
récession.
(Santamaria, 2009)

Pour palier a ces écueils, une technique proposée par Perez (2010) consiste en la
mise en place d’'une matrice transparente autour de la zone cervicale fixée par des
coins de bois en inter-proximal.

L’étanchéité et la stabilité sont augmentées par la mise en place d’'une digue liquide
(ou barriere gingivale) photopolymérisable. (Fig.53).

Le matériau utilisé dans la portion profonde est un composite fluide pour sa faible
viscosité et son module d’élasticité important, ainsi il s ‘adapte mieux a 'anatomie de
la lésion et résiste mieux au stress recu dans la région cervicale sous l'effet des
contraintes occlusales.

Cette couche profonde est ensuite recouverte par stratifications incrémentales de
composite nanohybride choisi pour sa bonne résistance a l'abrasion et ses tres
bonnes propriétés esthétiques.

Le dernier avantage de cette technique est le peu de polissage nécessaire lors de la
phase de finitions.
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Figure 53 - Restaurations par composite de NCCLs multiples (Perez, 2010)
a- Schéma du protocole d’isolation du site
b- Lésions initiales

C

Mise en place du champ opératoire (matrice, coins de bois, et
barriere gingivale)
d- Résultat apres polissage

La dentine des NCCLs est sclérotique et pour cela pose des difficultés pour
réaliser des collages puisqu’elle réagit mal au mordangage et au collage par rapport a
la dentine normale. Il est difficile d’obtenir une déminéralisation suffisante de cette
dentine sclérotique pour obtenir un collage optimal par I'intermédiaire de « tags » de
résine (Daley, 2009).

Le décollage et linfiltration marginale en sont des conséquences fréquentes
(Marshall, 2000).

Selon une revue systématique de la littérature de Chee (2012), il n'y a pas de
supériorité (en terme de durabilité du collage, d’'intégrité et de dyschromie du joint)
d’'un systeme adhésif sur un autre: du systeme simplifié auto-mordancant en une
étape (SAM) aux systemes conventionnels en plusieurs étapes avec mordangage et
séchage (M&R).
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Selon Kubo (2013), aujourd’hui la perte précoce des restaurations est un probleme
exceptionnel, la préoccupation du praticien sera plutét de remédier aux dyschromies
du joint qui apparaissent avec le temps. Les techniques micro-invasives seront alors a
privilégier (composite fluide par exemple, Pecie, 2011) (Fig.54)

Figure 54 - Restauration au composite d'une NCCL
a-initialement, ; b- 3 ans plus tard ; c- 5 ans plus tard ; d- 14 ans plus tard.

(Kubo, 2013)

Selon la théorie de I'abfraction, les décollements de restaurations peuvent étre la
conséquence de la flexion dans la région cervicale (Oginni, 2014). (Fig.55)

Figure 55 - Restaurations au composite direct collées chez un patient avec des facettes
d’usure occlusales sur le secteur concerné par les NCCLs
a- avant traitement ; b- apres traitement ; c- échec d’adaptation marginale a 2
ans post-opératoire. (0Oginni, 2014)

Les compomeres, malgré leur plus grande hydrophilie, n’offrent pas de meilleurs
résultats, au contraire ils subissent plus de détérioration, d’infiltration et de
dyschromies (Folwaczny, 2011).

Les ciments-verre ionomeres possedent de bonnes qualités de rétention, mais de
mauvaises qualités mécaniques et un faible rendu esthétique (Gladys, 1999).

Le risque d’exposition pulpaire est également possible.
Bien que les pulpites irréversibles et les nécroses soient tres rarement liées aux
NCCLs, il faut cependant réaliser un bilan biologique pulpaire (Baume, 1980) pour
évaluer la possibilité de reconstituer la dent vivante.
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Si le traitement endodontique doit étre réalisé, la restauration doit étre préalable
pour assurer une isolation correcte et la pose de la digue sans risque d’infiltrations
par fenestration de la dentine dans la région cervicale lors des étapes d’ampliation.

Certains laboratoires proposent des «coques préformées» permettant de
reconstituer plus aisément la morphologie de ces 1ésions cervicales.

Par exemple les «facettes composites nano-hybrides préformées» COMPONEER
CLASS V ® (de Coltene ®) qui permettent grace a une gamme variée et a un embout
de positionnement, de sertir la 1ésion et de fouler le composite de collage sous-jacent.
(Fig. 56 et Fig.57)

Figure 56 - Présentation du Systeme Componeer® (brochure de Coltene®)
a- Les différentes fromes de facettes préformées
b- Le principe de collage avec un composite fluide

Figure 57 - Cas clinique avec utilisation des Componeer Class V®
(Besek, 2013)
a- Lésions initiales
b- Adaptation des facettes préformées
c- Collage des facettes (avec leur tige de positionnement)
d- Résultat apres finitions et polissage
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b) Approche parodontale

Une approche par chirurgie muco-gingivale peut étre envisagée lorsqu’une
lésion importante entraine une géne esthétique, une hypersensibilité, ou un caractére
évolutif rapide. (Miller, 1985)

La décision de recouvrement chirurgicale doit faire suite a un probleme esthétique ou
a la persistance d’hypersensibilités malgré la mise en place d'une technique
restauratrice, ou bien étre motivée par I'aspect de « dent allongée » liée a la récession
associée a la NCCLs.

Une réparation par long épithélium de jonction est la réponse biologique la plus
fréquente, parfois on obtient une régénération de I'attache (Terry, 2003 ; Zucchelli,
2006).

Différentes techniques de recouvrement de récessions et NCCLs sont réalisables,
celles qui apportent, selon une revue de littérature de Bignozzi (2013), les meilleurs
résultats sont :

- la greffe épith élio-conjonctive libre, mais I'aspect est parfois peu esthétique
(Fig. 58)

- la greffe de conjonctif enfoui avec lambeau tracté coronairement, qui est la
technique de référence (Fig.59)

Figure 58 - Traitement d’'une NCCL avec récession de classe 1 de Miller (Terry, 2003)
a- Situation initiale
b- Recouvrement par prélevement épithélio-conjoctif palatin
c- 6 mois apres cicatrisation (on remarque l'aspect « en rustine » caractéristique)
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Figure 59 - Traitement d’'une NCCL avec une récession de classe 2 de Miller (Terry, 2003)
a- Situation initiale
b- Greffe de conjonctif prélevé au palais
c- Recouvrement du greffon par lambeau tracté coronairement
d- Cicatrisation a 5 ans

Dans les cas de Classe 1 ou 2 de Miller, on peut espérer un recouvrement complet
(Miller, 1985).

Par contre, dans les cas de Classe 3 ou 4, le recouvrement par chirurgie muco-

gingivale atteint ses limites. L’approche restauratrice complémentaire serait alors
intéressante (Bignozzi, 2013).

La difficulté du recouvrement des NCCLs par chirurgie muco-gingivale est liée a

I'irrégularité des parois avec des concavités marquées ou des angles vifs (Pini-Prato,
2010).
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c) Approche combinée

C’est une approche récente qui combine la restauration de la portion coronaire
délabrée et le recouvrement de la portion radiculaire exposée (Percie, 2011).

Souvent, la 1ésion cervicale concerne de facon combinée la partie radiculaire et la
partie coronaire, rendant invisible la jonction amélo-cémentaire.

Puisque le recouvrement de la récession est incomplet dans certaines situations,
I'utilisation de la restauration par composite permet d’améliorer le profil
d’émergence de la dent et d’obtenir un meilleur résultat esthétique. (Zucchelli, 2006)

Certains auteurs préconisent dans les techniques combinées le recouvrement
maximum de la restauration par la greffe (Santamaria, 2009), la restauration
n’interférant pas sur le taux de recouvrement radiculaire (Fig.60).

Figure 60 - Technique combinée par restauration de la NCCL et recouvrement gingival
(Santamaria, 2009)
a- Situation initiale : Classe 1 de Miller
b- Sondage horizontal pour mesurer la concavité de la NCCL
c- Isolation de la lésion avec une technique digue + crampon
d- Restauration compléte de la NCCL
e- Positionnement du conjonctif enfoui par-dessus la restauration
f- Lambeau tracté coronairement sur le conjonctif enfoui
g- Résultat apres cicatrisation a 6 mois
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d) Criteres décisionnels

Selon Zucchelli et coll (2011) la décision de réaliser une thérapeutique
restauratrice ou non est liée a la prévision du recouvrement radiculaire maximum
(« Maximum Root Coverage » ou MRC).

Il s’évalue a partir d'une photo de la récession de la maniere suivante (Fig.61 et
Fig .62):

- La papille interproximale idéale est considérée comme la distance entre le
point de contact et la jonction amélo-cémentaire (CEJ]). (lignes grises)

- Cette mesure est reportée apicalement depuis I'extrémité de la papille réelle,
parallelement au grand axe de la dent. (fleche + lignes rouges)

- Ce point-la est projeté perpendiculairement sur la partie radiculaire exposée, 2
points sont ainsi créés, et la jonction de ces 2 points représente I'estimation du
MRC. (points + courbe bleus)

Le MRC sera la ligne de référence marquant l'interférence entre le recouvrement
radiculaire par approche muco-gingivale et la restauration par composite.

i i

- _— MRC

CEJ - angular point

.

contact pont

Figure 61 - Schéma décrivant la technique d’évaluation du Maximum Root Coverage (MRC)
(d’apres Bignozzi, 2013)
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Figure 62 - Estimation clinique du MRC sur une Classe 1 de Miller (Bignozzi, 2013)

A partir de cette évaluation, différentes situations s’offrent a nous (Fig.63) :

- Si le MRC dépasse de 1 mm ou plus la partie la plus coronaire (en forme de bec =
«coronal step») de la NCCL, seulement un recouvrement par lambeau tracté
coronairement est recommandé. La concavité de la NCCL sera comblée par le caillot
sanguin. (Fig.63-a)

- Si le MRC atteint tout juste la partie la plus coronaire (en forme de bec) de la NCCL,
une technique de lambeau tracté coronairement associée a un conjonctif enfoui est
préférable. (Fig.63-b)

- Sile MRC est apical a la partie la plus la plus coronaire de la NCCL (en forme de bec),
une approche combinée paro-restaurative est suggérée.
La restauration en composite s’arréte au niveau du MRC, le lambeau de recouvrement
sera en continuité avec a sa limite. (Fig. 63-c)

- Enfin, si le MRC est au-dela de la portion la plus apicale de la NCCL, une restauration
en composite seule est la technique la mieux adaptée avec éventuellement une petite

correction esthétique par lambeau tracté coronairement. (Fig. 63-d)
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Figure 63 - Approches chirurgicale, restauratrice ou combinée des NCCLs et
récessions (d’apres Zucchelli, 2011, modifié par Bignozzi, 2013)
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5-3 Visites de Controdle

Enfin, le dernier temps du traitement des NCCLs concerne le suivi et la
maintenance des soins.

Il est essentiel de renouveler les consignes de brossage, et de vérifier que les
habitudes nocives ont bien été modifiées.

Bien que ces lésions soient a progression lente, la fréquence du suivi doit étre fixée
tous les 6 mois ou tous les ans selon I'importance des 1ésions et en fonction de 1'age
du patient (Pecie, 2011).

Une technique permet I'évaluation de I'évolution de nos restaurations (Cvar et Ryge,
2005) en attribuant une « appréciation », de la meilleure a la moins bonne :

- Alpha (A)
- Bravo (B)
- Charlie (C)
- Delta (D)

Différents criteres sont pris en compte :

- lateinte

- la présence de dyschromie au niveau du joint (Fig.64)
- laforme

- l'adaptation marginale

- laprésence de carie

Cette auto-évaluation nous guide sur la conduite a tenir. Par exemple, si on évalue
I'adaptation marginale d’'une NCCL :

- un score A correspond a I'absence de défaut, un simple repolissage du joint
peut étre envisagé

- unscore B correspond a une situation clinique acceptable, mais une réparation
peut étre nécessaire (Fig.64)

- un score C correspond a une situation inacceptable, la restauration doit étre
reprise

un score D correspond a une restauration partiellement décollée, fracturée ou
absente, nécessitant également une réfection
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Figure 64 - Différentes situations avec un score Bravo (B) pour la dyschromie du joint
a- Faible ; b- Modérée ; c- Avancée (Kubo, 2013)

Cet outil ne doit cependant pas se substituer au désir du patient: la réintervention
n’est pas une obligation s’il n’y a pas de géne ou de probléme carieux.
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Conclusion

L’'usure dentaire est un phénomene normal qui existe depuis l'origine de
I'espece humaine.

Chez les populations du passé, elle était rapide, intense, généralisée et
concernait toute la denture. Elle était attribuable de fagon quasi-exclusive a
'alimentation.

Aujourd’hui elle est plus modérée, et concerne une certaine partie de la population a
risque, mais elle peut-étre tres délétere pour le confort et I'esthétique pour lesquels
les exigences ont accru. Son étiologie est multifactorielle.

Nous sommes passé d’un systeme abrasif par nécessité alimentaire a un systeme
abraso-corrosif lié a des habitudes de vie néfastes.

Les formes d’usure non carieuses cervicales décrites dans notre travail sont
trés symptomatiques des populations industrialisées, en effet 1'évolution des
conditions de vie, des habitudes alimentaires, du stress et des mesures d’hygiene
soumet les tissus dentaires a des agressions tellement intenses qu’ils ne sont pas
assez robustes pour y résister.

« Les gens doivent comprendre que I'évolution n’est pas aussi rapide que les
changements culturels auxquels nous faisons face » (Andrea Cucina)

L’allongement de I'espérance de vie fait que nous serons nécessairement de
plus en plus confrontés a ces lésions d’usure.

Il ne faut jamais oublier dans notre prise en charge que le diagnostic et la
thérapeutique ne peuvent étre bien menés que s’ils impliquent le patient : le réle de
I'approche bio-psycho-sociale est primordial. (Fig.65)

Il est absolument essentiel que, dans ce type de thérapeutique, le chirurgien-
dentiste joue pleinement son role de Médecin Bucco-Dentaire : dans 'approche
holistique du patient, mais aussi dans la correspondance pluridisciplinaire avec les
autres domaines de la médecine, de la psychologie, de la nutrition,...

Enfin, siI'on veut pouvoir répondre aux besoins de soins concernant ce type de
lésions, il faut proposer une formation adaptée, non seulement pour les futurs
diplomés, mais aussi pour les praticiens souvent démunis face a ces lésions
énigmatiques.
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Le Motif de Consultation ne
concerne pas les NCCLs , mais
elles sont diagnostiquées lors
de I'examen clinique

Le Motif de Consultation
concerne les NCCLs

Anamnese et

Remis.e du | Informations données
Qufes.tl'onnalre aux patients : étiologies
Spécifique, communes, évolution, et
photos et conseils généraux

empreintes

Le patient n’est
pas géné par ces
lésions et n’est
pas demandeur
d’une prise en

Le patient
souhaite
réaliser une
prise en charge

Patient revu : discussions par
rapport a ses réponses,
précisions.

Mise en relation avec les données

cliniques (morphologie, sites). charge

-> diagnostic étiologique

Corrections des étiologies

retenues :

- modification des habitudes Photos et

- orientation vers un autre éventuellement
spécialiste (Gastro-entérologue, empreintes

ORL, Psychologue,...)

Evaluation précise des lésions :

proposition d’un plan de

traitement en fonction des

doléances du patient et des

possibilités thérapeutiques Pas d'intervention
(évaluer le recouvrement

radiculaire maximal)

Dentifrice Restauration Recouvrement Technique
désensibili par par chirurgie combinée
sant, technique muco- paro-
gouttieres collée gingivale restauratrice

' Figure 65 - Proposition d'un
i arbre décisionnel dans le
' cadre du diagnostic et de la Vérifier la correction des étiologies nocives,

prise en charge des NCCLs Maintenir, Surveiller I'évolution (« Monitoring »)
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LE POINT SUR LES LESIONS CERVICALES NON CARIEUSES
Résumé

L’'incidence de la carie en France a significativement diminué depuis la
seconde partie du XXeéme siecle, cependant, d’autres types de 1ésions dentaires sont
de plus en plus observées et ne sont pas en lien avec une origine bactérienne : ce sont
les 1ésions d’usure.

Les formes les plus « énigmatiques » sont observées dans la région cervicale et
vestibulaire des dents, elles prennent le nom de « Lésions Cervicales Non Carieuses ».

Le but de notre travail est de proposer aux praticiens une méthodologie
adaptée aux Lésions Cervicales Non Carieuses, depuis le diagnostic jusqu'a la
compensation de la perte de substance.

Des notions d’anthropologie, de tribologie, de psychologie, seront abordées
au méme titre que la parodontologie ou 'odontologie restauratrice pour permettre
une approche globale et précise du probleme.

UPDATE ABOUT NON CARIOUS CERVICAL LESIONS

Abstract

The incidence of caries in France has decreased significantly since the
second half of the twentieth century, however, other types of dental lesions are
increasingly observed and are not related to a bacterial origin: these are wear
lesions.

This "enigmatic" forms are observed in the cervical region and buccal teeth, called
"Non Carious Cervical Lesions."

The aim of our work is to provide practitioners with a methodology adapted
to Non Carious Cervical lesions, from diagnosis to treatment of the loss of dental
material.

Anthropology, tribology, psychology, will be discussed as well as
periodontics or restorative dentistry to enable a comprehensive and accurate
approach to the problem.
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