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m’avez transmis au cours de mes études. 

Veuillez trouver dans ce travail l’expression de mes sinceres remerciements. 

4



A Monsieur le Docteur Louis-Emmanuel SARKISSIAN
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1. .1 – Population conćrné.................................................................................................…….15
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2. .4 –  Ĺ rôĺ salivaiŕ  ...........................................................................…......…...........…..…... 0
2. .4.1 – La saliv́ ...............................................................................................…...........…….. 0
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INTRODUCTION 

La maladí caríuś, d́ moins ́n moins freqúnt́, ń ŕpreśnt́ plus ĺ principal motif d́ consultation ch́z 
ĺ chirurgín-d́ntist́ (1– ).

Ĺ progrès d́ la d́ntist́rí prev́ntiv́, ĺs modifications d́ l’aliḿntation ́t l’amelioration d́s conditions 
d́ ví ont contribue à la diminution d́ la prevaĺnć d́ la carí ́t à uń augḿntation d́ la duré d́ 
conśrvation d́s d́nts dans ĺs pays dev́loppes. Par conseqúnt, ĺs d́nts subisśnt d́s contraint́s sur uń 
duré prolongé, ć qui favoriś l’apparition d́ lesions d’usuŕs.

Ĺs lesions ćrvicaĺs d’usuŕ (LCU) apṕlés egaĺḿnt « lesions ćrvicaĺs non caríuśs » sont ́n 
constant́ augḿntation dans la population d́s pays industrialises ( –5). Elĺs desigńnt la ṕrt́ d́ substanć
d́ntaiŕ localisé au niv́au du colĺt, plus preciseḿnt au niv́au d́ la jonction email-ceḿnt. D́ plus, ́lĺs 
ń sont pas ́n lín av́c uń origiń bacterínń (6).

Elĺs inteŕsśnt la litteratuŕ d́puis 1//1 à partir d́s ŕch́rch́s realisés par John Hunt́r. Pour autant, ĺur 
etiologí a ete partílĺḿnt integré, jusqu’aux etud́s ḿnés par Milĺr ́n 190/  qui ont ṕrmis d’apport́r 
plus d́ precisions (/). 

Ćs lesions doiv́nt êtŕ priśs ́n consideration pour l’inquietud́ qu’́lĺs suscit́nt ch́z ĺs patínts. Ĺs 
plaint́s sont d́ plus ́n plus nombŕuśs puisqú ĺs LCU sont ́sśntílĺḿnt associés à d́s 
preoccupations d’ordŕ ́sthetiqú, fonctionńl ou symptomatiqú (hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ). 

Compŕndŕ ĺs mecanisḿs d́ ćs lesions ́t proced́r à ĺur trait́ḿnt d́ manièŕ peŕnń ŕst́ delicat ́n 
raison d́ ĺur grand́ variabilite cliniqú à l’origiń d́ nombŕuśs confusions. En ́ff́t, plusíurs 
inćrtitud́s d́ḿuŕnt sur ĺ suj́t, notamḿnt conćrnant l’etablisśḿnt du diagnostic ́t la realisation d́ 
theraṕutiqús adaptés qui ŕst́ toujours compĺx́ ( ).

Dans ĺ but d'amelioŕr la priś ́n charǵ d́s LCU ́t pour uń ḿilĺuŕ compreh́nsion d́ ĺurs div́rśs 
manif́stations, dans ć travail, nous detailĺrons dans un pŕmír t́mps ĺs diffeŕnt́s etiologís d́ ćs 
ṕrt́s d́ substanć d́ntaiŕ. 
Puis, nous evoqúrons ĺs moýns diagnostiqús à disposition d́s chirurgíns-d́ntist́s ĺur ṕrḿttant d́ 
dećĺr ćs lesions ĺ plus precoćḿnt possibĺ. 
Enfin, dans uń troisièḿ partí, nous propośrons d’abord́r ĺur trait́ḿnt. D’un point d́ vú prev́ntif 
afin d́ limit́r ĺur impact dans ĺ t́mps, puis ĺs trait́ḿnts curatifs. 
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I) GENERALITES

1.1- DEFINITIONS

Dans la litteratuŕ, plusíurs t́rminologís ont ete ́mployés pour qualifír l’usuŕ d́ntaiŕ ćrvicaĺ (8) :
- Ĺs mylolyśs : c’́st ĺ t́rḿ utilise dans la langú courant́ (8).
Ślon ĺ Dictionnaiŕ francophoń d́s t́rḿs d'Odontologí Conśrvatrić, la mylolyś ́st uń d́struction 
cuneiforḿ ćrvicaĺ d́s tissus durs d́ la d́nt à evolution ĺnt́ (9).

- Ĺs lesions ćrvicaĺs non caríuśs, traduction d́ «non carious ćrvical ĺsions». Ćtt́ apṕllation ́st 
souv́nt ́mployé ́t ́st ŕconnú mondiaĺḿnt (8). 
Elĺs desigńnt la ṕrt́ d́ substanćs d́ntaiŕs au niv́au d́ la jonction email-ceḿnt, indeṕndamḿnt d́ 
la carí (10). Elĺs sont typiqúḿnt localisés du côte v́stibulaiŕ d́ la d́nt (11). 

Ćs apṕllations ont ete ṕu à ṕu delaissés ́n fav́ur du t́rḿ «lesion ćrvicaĺ d'usuŕ » ou « LCU ». 
Lasfargús ́t Machtou definisśnt la LCU comḿ uń « ṕrt́ tissulaiŕ pathologiqú situé au tírs
ćrvical resultant d’un proćssus multifactoríl d́ friction, d́ tribo-erosion, d’abrasion, d’erosion 
́t d́ fragḿntation » (9).

L'int́raction ́ntŕ ĺs fact́urs chimiqús ́t physiqús favoriś la compreh́nsion d́s mecanisḿs 
pathologiqús impliques dans la formation d́s LCU. Ĺur etiologí ́st multifactorílĺ (8).

1.2- CONSEQUENCES 

1.2.1- Esthetiqú

La lesion ćrvicaĺ d’usuŕ ś caracteriś par uń ṕrt́ d́ substanć d́ntaiŕ localisé au colĺt. Ćla amèń 
à l’́xposition d́ la d́ntiń sous-jaćnt́, qui, par sa couĺur jaunâtŕ voiŕ parfois bruń (́n preśnć d́ 
d́ntiń sclerotiqú) donń un asṕct asśz iństhetiqú aux d́nts. 
D́ plus, ćci ṕut êtŕ acćntue ́n preśnć d́ rećssions gingivaĺs qui donńnt uń alluŕ d́ d́nt longú.
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Figure 1. Patient présentant des LCU associées à des récessions gingivales (12).

1.2.2- Fonctionńlĺ

La ṕrt́ d́ tissus d́ntaiŕs sous la ligń du plus grand contour d'uń d́nt support d́ croch́t a un impact sur 
ĺ choix d́ la zoń d́ ret́ntion.

En outŕ, ́n cas d́ delabŕḿnt important, l’att́int́ structuŕlĺ constitú un risqú d́ fractuŕ à la jonction 
email-ceḿnt. 

La forḿ concav́ d́s lesions ćrvicaĺs provoqú un bourraǵ aliḿntaiŕ favorabĺ à l’accumulation d́ 
plaqú d́ntaiŕ puis a posteriori au dev́lopṕḿnt d́ lesions caríuśs ( ,1 ).

1.2. - Pulpaiŕ :   l’hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ   

L’́xposition d́ la d́ntiń causé par ĺs LCU ́st ŕsponsabĺ d́ śnsibilites ś manif́stant par uń douĺur 
aiguë ́t viv́, caracteristiqú d́ l’hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ. 
C’́st l’un d́s pŕmírs symptôḿs à apparaîtŕ ́n cas d́ LCU. D’ailĺurs, ćla ṕut suscit́r un inconfort 
quotidín ch́z ćrtains patínts (14,15). 

1 



L’ hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ ́st ́xpliqué par ĺ mecanisḿ hydrodynamiqú d́ Brannstrom (14–16). 

Figure 2. Schéma simplifié du complexe dentino-pulpaire. 
Un stimulus appliqué sur la surface dentinaire provoque un mouvement des fluides au sein des tubuli. Cela 
stimule les terminaisons nerveuses (en jaune) qui génerent un potentiel d’action à l’origine de la douleur 
(16).

 L’hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ ́st decĺnché par diffeŕnts tyṕs d́ stimuli aff́ctant la d́ntiń ́xposé (14–
18) :

- th́rmiqu   ́    :   ĺ froid (ĺs boissons fraîch́s, ĺs glaćs ou ĺ contact av́c l’air) ́st majoritaiŕḿnt 
ŕsponsabĺ d́s śnsibilites contraiŕḿnt au chaud. D́s chanǵḿnts th́rmiqús ṕuv́nt provoqúr uń 
́xpansion ou uń contraction d́s prolonǵḿnts odontoblastiqús, ć qui bouĺv́rś l’ecouĺḿnt du fluid́ 
d́ntinaiŕ. 

- osmotiqú     :   à l’instar du froid, ĺ sucŕ, l’acid́ ́t ĺ śl sont d́s stimuli qui ṕuv́nt induiŕ d́s 
chanǵḿnts dans l’ecouĺḿnt du fluid́ d́ntinaiŕ. Ć qui decĺnch́ l’́xcitation d́s t́rminaisons 
ńrv́uśs ́t uń douĺur.

- chimiqú     :   corŕspond à l’acidite aliḿntaiŕ ́t ćrtains ǵls d́ blanchiḿnt.

- tactiĺ     :   ćla conćrń ĺs stimuli mecaniqús t́ls qú ĺ contact av́c la brosś à d́nt, un ongĺ ou ́ncoŕ ĺ
passaǵ d’un ust́nsiĺ (fourch́tt́) ou d’uń sond́ sur la zoń śnsibĺ. Ćtt́ stimulation physiqú ́st 
neanmoins plus difficiĺ à ́xpliqúr par la theorí hydrodynamiqú, bín qu’il soit possibĺ qú ĺ frott́ḿnt
d́ la d́ntiń ́xposé soit suffisant pour ṕrturb́r l’ecouĺḿnt du fluid́ d́ntinaiŕ. 

- par evaporation
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Ĺs hyṕrśnsibilites sont freqúmḿnt ŕncontrés ch́z ĺs suj́ts d́ 20 à 40 ans av́c un pic d’incid́nć 
aux aĺntours d́  0 ans (19). Ĺs ṕrsonńs plus âgés sont moins conćrnés car ́lĺs preśnt́nt d́s forḿs
chroniqús av́c d́s proprietes reparatrićs avancés : diminution d́ la ṕrmeabilite d́ntinaiŕ (obstruction 
d́s tubuli) ́t formation d́ la d́ntiń ścondaiŕ (15,19).

Par ailĺurs, la vitalite pulpaiŕ ṕut êtŕ compromiś ́n cas d́ lesions ćrvicaĺs profond́s (20).

1.3- ÉPIDEMIOLOGIE

1. .1- Population conćrné

Un grand nombŕ d’etud́s sur la prevaĺnć d́s LCU a ete realise. Ćṕndant, il ́st difficiĺ d’obt́nir un 
chiffŕ precis d́ la prevaĺnć pour tout́s ĺs populations. 

D’après l’analyś d́ Ĺvitch ́t coll, la prevaĺnć d́s LCU dans ĺs diffeŕnt́s etud́s varí d́ 5 à 85%, 
indeṕndamḿnt d́ la forḿ ou d́ l’etiologí (21).
En realite, la litteratuŕ rapport́ d́s resultats ́ncoŕ plus contradictoiŕs: la prevaĺnć ́st d́ 2 à 90% ślon 
Brandini ́t coll. (22).
Ćs disparites ś justifínt par ĺs diffeŕnts standards d’evaluation ́t l’heterogeneite d́s grouṕs etudies: 
nombŕ d’individus seĺctionnes ́t ĺ tyṕ d́ populations ́xaminés (âǵ, śx́, milíu socio-economiqú, 
́tc.) (21,22).
 

En 2008, Smith ́t coll. etudínt la preśnć d́ LCU sur 156 patínts, âges d́ 16 à 64 ans. Ils trouv́nt 62,2%
d́s suj́ts av́c au moins uń LCU (2 ).
Brandini ́t coll conclúnt, par uń etud́ ḿné auprès d́ 58 individus, qú 5 % d’́ntŕ ́ux preśnt́nt d́s 
LCU. Tout́fois, du fait d́ la faibĺ tailĺ d́ l’echantillon, ć resultat doit êtŕ int́rprete av́c uń ćrtaiń 
distanć (22).
En 201/, uń etud́ a ete realisé sur 6541 d́nts :  8,/% d́s d́nts ́xaminés preśntaínt d́s LCU (24).

Ĺvitch ́t coll. constat́nt qú la freqúnć ́t la tailĺ d́ ćs lesions augḿnt́nt av́c l’âǵ (21). 
Dans uń uń etud́ d́ grand́ ́nv́rguŕ realisé ́n Chiń compŕnant 102  ṕrsonńs âgés d́ 20 à 69 ans, 
il a ete demontre uń augḿntation d́ la prevaĺnć d́s LCU av́c l’âǵ (25). 
Brandini ́t Borcic etablisśnt ĺs mêḿs conclusions à trav́rs ĺurs etud́s (11,22). 

Uń diffeŕnć d́ prevaĺnć ́ntŕ ĺs homḿs ́t ĺs f́mḿs a ete revelé (21). 
Il śmbĺrait qú ĺs homḿs sont ́n moýnń plus freqúmḿnt touches qú ĺs f́mḿs (22). 

D́ nombŕuśs etud́s evoqúnt un lín ́ntŕ l’hygièń buccaĺ ́t la preśnć d́s LCU. Ćtt́ association ́st
́n partí attribué à l’abrasion. Ĺs ṕrsonńs ayant un niv́au d’hygièń eĺve av́c uń ćrtaiń method́ d́
brossaǵ preśnt́nt un nombŕ plus important d́ lesions (8,22). 
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1. .2- Distribution intra-oraĺ

La distribution intra-oraĺ d́s LCU n’́st pas homogèń ch́z uń mêḿ ṕrsonń. En ́ff́t, l’́nśmbĺ d́s 
d́nts n’́st pas aff́cte d́ la mêḿ façon, l’att́int́ ́st repartí ślon l’etiologí d́s lesions (8). 

Voici qúlqús points qui ŕssort́nt d́s diffeŕnt́s etud́s epidemiologiqús : 
-  Ĺs d́nts maxillaiŕs sont plus touchés qú ĺs d́nts mandibulaiŕs (21,24,25). 
- il śmbĺrait qú ĺ côte droit ́st plus att́int qú ĺ côte gauch́ (11,25). 
- Ĺs canińs ́t ĺs premolaiŕs sont ĺs d́nts ĺs plus freqúmḿnt att́int́s. Ĺs molaiŕs ́t ĺs incisiv́s 
sont moins aff́ctés, mais ́ncoŕ uń fois ĺs avis div́rǵnt ( ,6,14,16,1/). 
 - La prevaĺnć d́s LCU ́st incont́stabĺḿnt plus important́ au niv́au d́ la fać v́stibulaiŕ. Ĺs faćs 
linguaĺ ́t palatiń sont très ṕu touchés: l’etud́ d́ Khan ́t coll a mis ́n evid́nć śuĺḿnt 2% d́ ćs 
lesions du côte lingual. Neanmoins, ćs faćs ń sont pas ́x́mpt́s d’usuŕ (26). 

1.4- CLASSIFICATION DES LCU

Uń grand́ variete d́ classifications d́ lesions d’usuŕ a ete proposé dans ĺ cadŕ d’etud́s 
epidemiologiqús (5). 

D́s indićs d’usuŕs ont ete suggeres par Eccĺs ́n 19/9 ́t Smith ́t Knight ́n 199 . Ils pŕnńnt ́n compt́ 
la tailĺ d́ la zoń touché ́xprimé ́n d́gre d’́xposition d́ la d́ntiń. Ćṕndant, ćs classifications 
n’apport́nt pas asśz d́ precision sur ĺs lesions ćrvicaĺs (2/). 

Ainsi, au fil du t́mps, il ́st d́v́nu nećssaiŕ d’apport́r qúlqús ameliorations à ćs indićs. 
Lussi ́t coll. ont alors propose uń classification plus preciś basé sur d́s critèŕs d́ severite (stad́ d́ 0 à 
 ) ́t d́ localisation d́s lesions (v́stibulaiŕ, linguaĺ1palatiń ou occlusaĺ). Ćlĺ-ci ́st plus ṕrtińnt́ ́t 
facilit́ ĺ diagnostic d́s LCU (5,2/). 

En ́ff́t, ĺs aut́urs distingúnt ĺs lesions ślon ĺur morphologí : ĺs lesions abrasiv́s ́t ĺs lesions 
erosiv́s qui sont ĺs d́ux principaĺs forḿs d́ LCU ŕncontrés. 

Kaĺka ́t coll. ont ameliore ćtt́ classification ́n y integrant un systèḿ d́ cod́. Ćla ṕrḿt au praticín 
d́ clasśr preciseḿnt ĺs LCU ́t d’assuŕr ĺ suivi du patínt (5). 

Dans ĺ dictionnaiŕ francophoń d́s t́rḿs d'odontologí conśrvatrić, nous ŕtrouvons uń classification 
d́s lesions non caríuśs proposé par Lasfargús ́t coll.. Neanmoins, ́lĺ ŕst́ moins detaillé qú ćlĺ 
preśnté ci-d́ssous (9). 
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   SURFACES VESTIBULAIRES  Notation clinique 

Grade 0 : 
- Aucuń erosion 
- Asṕct satine d́ la surfać 
- Abśnć possibĺ d́s perikymatís 

Grade 1 :
- Ṕrt́ d’email ́n surfać. 
- Ṕrsistanć d’email intact au bord ćrvical d́ la lesion. 
- Concavite dans l’email dont la larǵur ́st ńtt́ḿnt superíuŕ à la profond́ur : 
caractèŕ ṕrḿttant d́ la distingúr d́ l’abrasion dú à la brosś à d́nt. 
- Limit́s ṕuv́nt êtŕ sinúuśs. 
- Pas d’implication d́ntinaiŕ. 

Grade 2 : 
- Implication d́ntinaiŕ inferíuŕ à la moitie d́ la fać d́ntaiŕ aff́cté. 

Grade 3 : 
- Implication d́ntinaiŕ superíuŕ à la moitie d́ la fać d́ntaiŕ aff́cté.

 
E0

        

  E1
 

  E2

  E3

   SURFACES  LINGUALES/PALATINES ET OCCLUSALES

Grade 0 :
 - Aucuń erosion. 
- Asṕct satine d́ la surfać. 
- Abśnć possibĺ d́ perikymatís. 

Grade 1 : 
- Legèŕ erosion 
- Ŕstauration ́n surplomb d́ la surfać d́ntaiŕ adjaćnt́. 
- Ṕrt́ d’email ́n surfać. 
- La d́ntiń n’́st pas impliqué.

Grade 2 : 
- Erosion sevèŕ 
- Aggravation d́ tous ĺs sigńs du grad́ 1. 
- D́ntiń impliqué

E0

E1

E2

Tableau 1.  INDICES D’USURE EROSIVE (d’après Lussi et coll.(27), et Kaleka et coll.(8).)
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   SURFACES VESTIBULAIRES  Notation clinique 

Grade 0 : 
- Aucuń lesion ́n ́ncoch́ ou cuneiforḿ. 
- Asṕct lisś d́ la surfać 
- Abśnć possibĺ d́ perikymatís. 

Grade 1 : 
- Lesion ́n ́ncoch́ ou cuneiforḿ d́ moins d’1 mm d́ profond́ur. 
- Usuŕ d́ brossaǵ moderé. 

Grade 2 : 
- Lesion ́n ́ncoch́ ou cuneiforḿ d́ plus d’1mm d́ profond́ur. 
- Usuŕ d́ brossaǵ sevèŕ.

 
A0

        

 A1
 

A2

Tableau 2. INDICES D’USURE ABRASIVE (d’après Lussi et coll.(27), et Kaleka et coll.(8).)

PS : ĺs perikymatís sont uń serí d́ rainuŕs conćntriqús à la surfać d́ l’email (28).

II) ÉTIOLOGIES

 En plus du víillisśḿnt natuŕl d́s d́nts, d’autŕs fact́urs ṕuv́nt surv́nir pour acceleŕr ć proćssus 
d’usuŕ. Ćtt́ forḿ d’usuŕ pathologiqú a ete etudie à trav́rs la notion d́ tribologí (29). 

2.1-  TRIBOLOGIE  

         La tribologí ́st la scínć qui etudí la friction ́ntŕ diffeŕnts corps. D’après Lawŕnć H. Mair( 0), 
il s’agirait d́ l’etud́ d́ la ŕlation ́ntŕ la lubrification, ĺ frott́ḿnt ́t l'usuŕ. Son application aux d́nts 
ṕrḿt d́ compŕndŕ ĺs diffeŕnts proćssus impliques dans ĺs phenomèńs d’usuŕ (1– ) :
   - L’abrasion à d́ux corps : friction d́ d́ux corps solid́s ́n mouv́ḿnts dont ĺs surfaćs sont ́n contact 
diŕct,
   - L’abrasion à trois corps : mêḿ tyṕ d́ phenomèń av́c int́rposition d́ particuĺs abrasiv́s (d́ntifrić),
   - La fatigú : ṕrt́ d́ substanć ́n surfać provoqué par l’accumulation d́ contraint́s ́n sub-subsurfać.
   - L’erosion (non tribologiqú) : ṕrt́ d́ substanć dú à un affaiblisśḿnt d́ la cohesion moleculaiŕ d́s 
surfaćs conćrnés provoque par uń action chimiqú (acid́).
  
 Ćrtains aut́urs ́mploínt ĺ t́rḿ “tribo-erosion“ ou “usuŕ tribo-chimiqú“. Ils soutínńnt qú l’erosion 
obśrvé sur uń surfać ́st l’action combiné d́ la demineralisation par un aǵnt corrosif ́t d‘uń abrasion 
par friction (mastication). Il s'agit donc d'un proćssus combine chimiqú ́t physiqú. La preśnć quasi 
ṕrmańnt́ d́ l’abrasion ́n bouch́ fait d́ l’erosion un fact́ur modulat́ur d́s mecanisḿs  tribologiqús 
(8,10, 2). 
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  Ĺs d́nts sont suj́tt́s à d́s contacts statiqús ́t dynamiqús (8, 2) :
– d́nto-d́ntaiŕs,
– av́c un corps etranǵr (brosś à d́nt, d́ntifrić, cuŕ-d́nt, epingĺ),
– av́c la nourrituŕ ́t ĺs tissus mous ́ndobuccaux (joús, langú ́t lèvŕs) lors d́ la mastication ́t 

la deglutition notamḿnt.
Ĺur action cumulé conduit à uń ṕrt́ d́ surfać. Elĺ ṕut êtŕ generalisé ou localisé. 

 D́ l’́nśmbĺ d́s etud́s sur ĺs lesions ćrvicaĺs d’usuŕ, ŕssort́nt quatŕ grand́s etiologís (10,  ) :
- L’attrition (contacts d́nto-d́ntaiŕ)
- L’abrasion (à trois corps)
- La tribo-erosion,
- L’abfraction (fatigú). 

En realite, l'etiologí d́s LCU ́st vraiśmblabĺḿnt compĺx́. En ́ff́t, ć tyṕ d’att́int́ a uń origiń 
multifactorílĺ. D́ nombŕuśs etud́s ont demontre la syńrgí int́ractiv́ ́ntŕ ĺs diffeŕnt́s cauśs d́s 
LCU (10,  , 4).

Figure 3. Schéma présentant l'origine multifactorielle des LCU (34).

L’abrasion, la tribo-erosion, l’attrition ́t l’abfraction opèŕnt donc raŕḿnt śuls mais int́ragisśnt ĺs uns 
av́c ĺs autŕs av́c à chaqú fois un fact́ur preponderant. Nous allons detailĺr chacun d́ ćs cofact́urs 
afin d́ míux assimiĺr ĺur fonctionńḿnt dans ĺ but d́ pouvoir ́nsuit́ ĺs contrôĺr. 
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2.2-  ABRASION 

2.2.1- Definition

 D’après ĺ Larousse ( 5), l’abrasion a pour origiń etymologiqú « abrasio » qui signifí «ŕtiŕr ́n raclant»
́n latin.  
L'abrasion ́st l'usuŕ anormaĺ d́ la substanć d́ntaiŕ causé par un materiau ́xogèń via uń proceduŕ 
mecaniqú d'après Brandini (8). 
Ślon Kaĺka ́t coll.(8), l'abrasion ́st un phenomèń progŕssif «d'usuŕ mecaniqú d́s d́nts par ĺ contact 
repete av́c d́s corps etranǵrs ». 

L'usuŕ abrasiv́ ́st ĺ tyṕ d'usuŕ ĺ plus courant. D'un point d́ vú tribologiqú, ćla corŕspond à uń 
abrasion à trois corps av́c l'int́rposition d́ particuĺs abrasiv́s qui ŕpreśnt́nt ĺ troisièḿ corps 
(8,29, 6).

Il ́xist́ d́ux sort́s d'abrasion (8,29) : 
- l'abrasion globaĺ: 
Ĺ bol aliḿntaiŕ ́t ĺs partís molĺs provoqúnt uń micro-abrasion cumulativ́ apṕlé «demastication» 
sur tout́s ĺs surfaćs d́ntaiŕs. En ́ff́t, la langú, ĺs lèvŕs ́t ĺs joús pousśnt ĺs aliḿnts contŕ ĺs 
faćs v́stibulaiŕs ́t linguaĺs ́ntraînant uń abrasion d́ ćlĺs-ci par friction.
Ćt ́ff́t ́st fonction du mod́ d’aliḿntation ́t d́ la freqúnć d́s ŕpas. 

- l 'abrasion focalisé:
Un brossaǵ d́ntaiŕ iatrogèń ́st à l'origiń d́ lesions abrasiv́s dans la region ćrvico-v́stibulaiŕ. En ́f-
f́t, l'utilisation repeté d'un d́ntifrić à haut pouvoir abrasif, un choix inadequat d́ brosś à d́nts ainsi 
qu'uń mauvaiś t́chniqú d́ brossaǵ ́ntraîńnt l'apparition d́ lesions d́ntaiŕs. 
Ćla ́nǵndŕ aussi d́s lesions parodontaĺs (notamḿnt d́s rećssions) ́t d́s hyṕrśnsibilites d́ntinaiŕs.

 L'abrasion globaĺ, très repandú dans ĺs populations du passe, n'́st quasiḿnt plus ŕncontré  d́ nos 
jours ́n raison d́ la diminution du pouvoir abrasif d́s aliḿnts, à l'inv́rś d́ l'abrasion focalisé. Nous evo-
qúrons dans ćtt́ partí ĺs diffeŕnt́s composant́s du brossaǵ ŕsponsabĺs d́s lesions ćrvicaĺs 
d’usuŕ. 

                    2.2.2- Etiologí 

 Ĺs diffeŕnts fact́urs qui agisśnt principaĺḿnt sur l'abrasion lors du brossaǵ d́s d́nts sont uń t́ch-
niqú d́ brossaǵ inapproprié (method́, freqúnć ́t duré du brossaǵ), ĺ tyṕ d́ brosś à d́nts ainsi qú
ĺ d́ntifrić utilise.
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2.2.2.1- La t́chniqú d́ brossaǵ 

                2.2.2.1.1 La method́ d́ brossaǵ 

La ŕlation ́ntŕ t́chniqú d́ brossaǵ ́t abrasion a ete etabli très tôt par d́ nombŕux aut́urs.

Uń t́chniqú d́ brossaǵ ́fficać ṕrḿt ĺ ŕtrait du biofilm tout ́n proteǵant ĺs tissus parodontaux ́t 
́n minimisant ainsi ĺ risqú d́ rećssion gingivaĺ.

Ćṕndant, d́s t́chniqús d́ brossaǵ incorŕct́s impliquant l'utilisation d'uń forć ́xćssiv́ augḿnt́ la 
friction ́ntŕ ĺs poils d́ la brosś ́t ĺs tissus durs, ć qui ṕut provoqúr ĺur usuŕ ( 6). 

Pour B́rgstrom ́t Lavst́dt cites par Kaĺka, un brossaǵ horizontal superíur ou egal à 2 fois par jour ́st 
plus deletèŕ qu'un brossaǵ v́rtical. Ćla a ete egaĺḿnt demontre par Özgoz ́t coll. ́n 2010 (8, /).
 
L'́mploi d'uń pŕssion important́ sur la brosś à d́nt ́ntraîńnt uń conćntration d́s poils au niv́au du 
tírs ćrvical d́ la d́nt. Ćla ĺur confèŕ plus d́ rigidite ́t pot́ntialiś l'abrasion dú aux mouv́ḿnts 
horizontaux. Ćs mouv́ḿnts d́ va ́t vínt sont apṕles “́ff́t d́ scí“ ́t sont donc à l'origiń d́ 
l'agŕssion d́ la jonction amelo-ceḿntaiŕ (8). 
Ĺ brossaǵ horizontal ́ntraîń d́s lesions ćrvicaĺs apṕlés «ẃdǵ-shaṕd», caracteristiqús d́s lesions 
abrasiv́s. Il ́nǵndŕ egaĺḿnt d́s rećssions gingivaĺs ( 8, 9). 

Figure 4. Reproduction in vitro du passage des brins de la brosse à dent lors d’un brossage horizontal endommageant
les tissus dentaires et gingivaux (39). 

D́ manièŕ generaĺ, ĺ brossaǵ av́c uń brosś à d́nts manúlĺ ́ntraîń d́s forćs d́ brossaǵ plus 
important́s qú ĺ brossaǵ av́c uń brosś à d́nts soniqú (40).
Actúlĺḿnt, ćrtaińs brosśs à d́nt eĺctriqús propośnt d́ nombŕuśs fonctionnalites t́l qú l'arrêt 
t́mporaiŕ d́ la brosś lorsqú la forć d́ brossaǵ appliqué depasś un ćrtain śuil. 

             2.2.2.1.2 -La freqúnć ́t la duré du brossaǵ

Ślon Ch́cchi, uń augḿntation d́ la freqúnć ́t d́ la duré du brossaǵ ́ntraîńnt d́s lesions d'usuŕ 
gingivaĺs ́t d́ntaiŕs plus conseqúnt́s (41). 
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Ćci ́st confirme par ćs d́rnírs à trav́rs ĺur etud́. Ils constat́nt qu'il y a plus d'abrasion ch́z ĺs f́mḿs
qú ch́z ĺs homḿs. En ́ff́t, ĺs f́mḿs ś brosśnt ĺs d́nts av́c uń freqúnć plus eĺvé ́t uń duré 
d́ brossaǵ plus prolongé. 

Ils conclúnt qu'un brossaǵ d́ plus d́   minut́s ́t plus d́   fois par jour augḿnt́ fort́ḿnt ĺ risqú d́ 
forḿr d́s lesions d'usuŕ abrasiv́s. 

Nous rapṕlĺrons qú B́rgstrom ́t Lavst́dt avaínt demontre qu'uń freqúnć d́ brossaǵ superíuŕ à 
2 fois par jour associé à un brossaǵ horizontal provoquait considerabĺḿnt plus d́ lesions ćrvicaĺs 
d'usuŕ ́t d́ rećssions gingivaĺs. 

D'après ĺs ŕcommandations d́ l'UFSBD (Union Françaiś pour la Sante Bucco-D́ntaiŕ), il ́st conśille
d́ ś brosśr ĺs d́nts 2 fois par jour ṕndant 2 minut́s. 

D'autŕ part, il ́st connu qú ĺs lesions ćrvicaĺs d’usuŕ sont plus souv́nt ŕmarqués au niv́au du côte 
oppose à la main t́nant la brosś à d́nt. En ́ff́t, tout́s ĺs d́nts ń ŕçoiv́nt pas ĺ mêḿ brossaǵ ́n 
t́rḿ d́ t́mps ́t d́ t́chniqú. Ćrtaińs d́nts sont brossés plus longt́mps qú d’autŕs notamḿnt ĺs 
canińs ́t ĺs premolaiŕs ć qui donń d́s lesions multipĺs ́t asymetriqús par rapport à la mediań (14). 
 Ćṕndant, Oginni realiś uń etud́ ́n 200  ́t constat́ qú malgre d́s lesions plus sevèŕs du côte gauch́ 
pour ĺs droitírs, la diffeŕnć n'etait pas significativ́ (42). 

2.2.2.2 –   L  ́ tyṕ d́ brosś à d́nt   

La brosś à d́nts particiṕ au proćssus d'usuŕ ́n combinaison av́c ĺ d́ntifrić, ĺ tyṕ d́ poils ́st un d́s
fact́urs à pŕndŕ ́n compt́. 
Il ́st courant d'́nt́ndŕ qu’uń brosś à d́nt à poils durs ́st plus abrasiv́ qu’uń brosś à poils soupĺs. 
Neanmoins, la duŕte d́s brins vis-à-vis d́ l'abrasion fait l'obj́t d́ controv́rśs dans la litteratuŕ. Il 
śmbĺrait qú ĺs brosśs à d́nts soupĺs, moýnńs ́t duŕs ń preśnt́nt pas d́ diffeŕnćs significativ́s 
dans l'abrasion d́ l'email. Par contŕ, d́s chanǵḿnts d́ surfać ont ete obśrve par l'action d́ brosśs à 
d́nts moýnńs ́t duŕs sur la d́ntiń (40). 

Ĺs brosś à poils soupĺs śraínt donc ĺs moins nociv́s. Pourtant, uń etud́ a montre qú ĺs poils 
soupĺs etaínt capabĺs d́ ŕt́nir plus d́ d́ntifrić ́t d́ crér uń plus grand́ surfać d́ contact av́c ĺ 
substrat, d́ la resiń acryliqú. Ćla aboutirait par conseqúnt à uń abrasion plus important́ (40). 
Ćla s'́xpliqú par ĺ faibĺ diamètŕ ́t la plus grand́ d́nsite d́s brins d́s brosśs à d́nts soupĺs mais 
aussi par ĺ fait qú la fĺxion plus fort́ d́ ĺurs poils augḿnt́ la zoń d́ frott́ḿnt  av́c la surfać 
d́ntaiŕ ( 6,40). 

En realite, ĺ pot́ntíl abrasif d’uń brosś à d́nt decouĺ d́ son aptitud́ à ́mmagasińr ĺs particuĺs 
abrasiv́s dans śs poils. La duŕte d́s poils ń joú qu'un rôĺ mińur dans ĺ proćssus d'abrasion d́s tissus
durs (14,40). 

D́ tout́ evid́nć, ćs conclusions ń plaid́nt pas ́n fav́ur d́s brosśs à d́nts moýnńs ́t duŕs. Elĺs 
sont à proscriŕ du fait d́ ĺurs ́ff́ts nefast́s sur ĺs tissus d́ntaiŕs ́t gingivaux. 

L’utilisation d’uń brosś à d́nt à poils soupĺs ́t à bout arrondi ́st ŕcommandé. Elĺ s’avèŕ êtŕ plus 
́fficać qu’uń brosś à d́nts coniqú dans l’elimination d́ la plaqú d́ntaiŕ (4 ). 
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      2.2.2. - Ĺ d́ntifrić

D́ nos jours, d́s d́ntifrićs d́ diffeŕnts d́gres d’abrasivite sont disponibĺs sur ĺ marche. Parmi ĺs diffe-
ŕnts composants, ś trouv́nt ́n ́ff́t d́s aǵnts abrasifs dont ĺ rôĺ ́st d’elimińr ĺs residus à la surfać 
d́ la d́nt dont principaĺḿnt ĺs tâch́s. 
L'abrasivite d́s d́ntifrićs varí ́t l'usuŕ deṕnd d́ l'int́raction ́ntŕ la brosś à d́nts ́t ĺ d́ntifrić. La 
vaĺur RDA (Ŕlativ́ D́ntin Abrasivity) ́st uń ech́lĺ numeriqú utilisé afin d́ ḿsuŕr ĺ pot́ntíl 
d'abrasivite d́ntinaiŕ. Elĺ s'et́nd sur uń ech́lĺ d́ 0 à 250. Plus la vaĺur RDA ́st eĺvé, plus ĺ d́nti-
frić possèd́ un pouvoir abrasif important (14).

Addy rapport́  qú ĺ taux d’abrasion d́ntinaiŕ s'accroît av́c l'augḿntation d́ l'indić RDA. Il demontŕ 
egaĺḿnt qú ĺ brossaǵ av́c un d́ntifrić conforḿ à long t́rḿ (́nviron 100 ans) ́ntraîń uń usuŕ 
d́ntinaiŕ d'un millimètŕ ́t quasiḿnt aucuń att́int́ d́ l'email (14). 

Pascaŕtti-Grizon ́t coll. confirḿnt qu‘uń conćntration eĺvé ́n particuĺs abrasiv́s provoqú 
́sśntílĺḿnt uń ṕrt́ d́ tissu d́ntinaiŕ. La tailĺ, la natuŕ ́t la conćntration ́n particuĺs abrasiv́s 
d́s d́ntifrićs det́rmińnt ĺ pot́ntíl d'abrasivite (44). 

Ainsi, l'utilisation d'un d́ntifrić très abrasif ́st viv́ḿnt deconśillé. 

→ En resume, ĺs lesions ćrvicaĺs d’origiń abrasiv́ sont ĺ resultat d’un brossaǵ traumatiqú incluant : 

- un brossaǵ horizontal, 
- uń pŕssion trop important́,
- uń freqúnć d́ brossaǵ superíuŕ ou egaĺ à 2 fois pas jour,
- uń duré d́ brossaǵ superíuŕ à   minut́s,
- la mauvaiś utilisation d’uń brosś à d́nt eĺctriqú1soniqú,
- l’utilisation d’uń brosś à d́nt aux poils rigid́s,
- l’́mploi d’un d́ntifrić fort́ḿnt abrasif.

2.2.2.4- Autŕ fact́ur d́ risqú     : l’erosion   

Uń syńrgí ́xist́ ́ntŕ ĺ phenomèń abrasif ́t l’erosion . Ĺs attaqús acid́s ́ntraîńnt un 
ramollisśḿnt d́ la couch́ suṕrficílĺ d́s tissus d́ntaiŕs. Ćla ŕnd vulnerabĺs l’email ́t la d́ntiń qui 
sont donc plus susćptibĺs d’êtŕ elimines par l’action mecaniqú (brossaǵ int́nsif) (45,46). 

Plusíurs etud́s ont analyse l'́ff́t d́s diffeŕnt́s period́s d'att́nt́ avant ĺ brossaǵ d́s d́nts suit́ à uń 
aliḿntation acid́. 
Ainsi, Choi conśilĺ d'att́ndŕ au moins 60 minut́s avant d́ ś brosśr ĺs d́nts afin d́ ṕrḿttŕ uń 
ŕmineralisation ́t reduiŕ ĺs ṕrt́s d́ substanć d́ntaiŕ (45,46).
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2.3- TRIBO-EROSION

          2. .1-  Definition

En d́ntist́rí, l’erosion ́st definí comḿ la «ṕrt́ progŕssiv́ d́ tissus d́ntaiŕs durs par un proćssus 
chimiqú sans action bacterínń» (10). 
Ć phenomèń d’erosion va êtŕ pot́ntialise par d́s mouv́ḿnts d́ frott́ḿnts dus à l’abrasion ́t 
l’attrition ć qui donń líu à la tribo-erosion (8,29). 
Ślon Kaĺka, la tribo-erosion corŕspond à « l’usuŕ d́s d́nts par dissolution acid́ ́t1ou chelation 
progŕssiv́ ń faisant pas int́rv́nir la plaqú bacterínń, combiné à l’attrition ́t l’abrasion repetes ». 
C’́st un phenomèń progŕssif (8). La prevaĺnć ch́z ĺs adult́s varí ́ntŕ 5 à 16% (4/).

      2. .2-  Mecanisḿ d́ degradation chimiqú   

Ĺ contact regulír ́t continu d́s tissus d́ntaiŕs av́c ĺs aǵnts acid́s ṕrturb́ l’equilibŕ homeostatiqú. 
A partir d’un ćrtain śul, ĺs capacites d́ reparation sont depassés ć qui donń líu à d́s phenomèńs 
d’usuŕ tribo-erosiv́ (8).
Ćla comḿnć par la demineralisation partílĺ ́t un ramollisśḿnt d́ la surfać d́ntaiŕ. A ć stad́, Uń 
ŕmineralisation ŕst́ ́ncoŕ ́nvisaǵabĺ du fait du maintín d́ l’email demineralise (46,48).
La ścond́ etaṕ consist́ ́n l’elimination d́s couch́s suṕrficílĺs d’email fragilisés. L’int́rv́ntion d́ 
mecanisḿs abrasifs, ́n particulír ĺ brossaǵ d́s d́nts, vínt acceleŕr ćtt́ ṕrt́ d́ substanć d́ntaiŕ 
(45,46,48). 
La degradation d́ l’email conduit à l’́xposition d́ la d́ntiń. Sa faibĺ capacite d́ ŕmineralisation ́t sa 
grand́ conćntration ́n carbonat́ confèŕnt à la d́ntiń uń demineralisation plus activ́. Ainsi, la ṕrt́ d́ 
substanć d́ntinaiŕ ́ntraîń uń progŕssion rapid́ d́s LCU,  mais egaĺḿnt l'apparition  
d’hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ par ́xposition d́s tubuli (46,48). 

Dans ć mecanisḿ, div́rs fact́urs favorisants ́t modulat́urs ́ntŕnt ́n j́u, notamḿnt ĺs proprietes d́ la
saliv́. 

          2. . - Etiologí

 Dans la cavite buccaĺ, d́ux sourćs possibĺs d’acidite ś distingúnt:
           - origiń ́xtrinsèqú 
           - origiń intrinsèqú
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2. . .1-  Acidite d'origiń ́xtrinsèqú

  2. . .1.1- L'aliḿntation ́t ĺs boissons acid́s

 La consommation abusiv́ d'aliḿnts ́t d́ boissons acid́s ́st associé à la formation d́ lesions tribo-
erosiv́s (49). La sourć aliḿntaiŕ ŕpreśnt́ l’etiologí la plus important́ d́s fact́urs ́xtrinsèqús.
Ĺ dev́lopṕḿnt economiqú ́t l'industrialisation d́s societes ont impacte ĺ mod́ aliḿntaiŕ d́ la 
population. Au cours d́ ćs d́rnièŕs annés, la quantite ́t la freqúnć d'inǵstion d'aliḿnts ́t d́ boissons

à t́ndanć acid́ ont augḿnte (50–52).

Figure 5. Lésions érosives provoquées par la consommation de jus de fruits et fruits acides (orange, citron) (27).

Parmi ́ux, nous ŕtrouvons ́ntŕ autŕs, ĺs boissons gaźuśs, ĺs boissons sportiv́s, ĺs jus d́ fruits ́t ĺs 

fruits (agruḿs) qui detínńnt un pouvoir erosif eĺve (8,49,51,5 –55). 
L'acid́ citriqú cont́nu dans ćs boissons ́t ĺs fruits decĺnch́ uń degradation chimiqú rapid́ d́ l’email 
́t d́ la d́ntiń grâć à sa grand́ affinite pour attaqúr ĺ calcium (49,50,56).
En cas d́ contact prolonge av́c ĺs structuŕs d́ntaiŕs, il resist́ au pouvoir tampon d́ la saliv́ ́t agit 
comḿ un chelat́ur ́n favorisant son action d́ demineralisation (50,54). 

Il a ete demontre qú l'email debut́ son proćssus d́ demineralisation lorsqú la d́nt ́st ́xposé à un pH 
inferíur au pH critiqú d́ 5,5. Pourtant, d́ nombŕuśs boissons v́ndús sur ĺ marche possèd́nt uń 
acidite ́n d́çà d́ ć śuil (50). D́ mêḿ, la t́ńur moindŕ ́n calcium ́t ́n phosphat́ d́ ćs boissons ́st 
seríuśḿnt impliqué dans ĺ phenomèń d́ dissolution d́s tissus durs d́ntaiŕs (51,52).

En resume, ĺ pot́ntíl erosif d’uń boisson deṕnd d’un equilibŕ ́ntŕ diffeŕnts fact́urs (55) :
- son pouvoir d́ chelation d́s ions calcium salivaiŕ. Plus il ́st grand plus la boisson s’attaqúra aux tissus 
durs d́ntaiŕs. 
- son pH, plus il ́st faibĺ plus la boisson aura t́ndanć à êtŕ erosiv́.
- son pouvoir tampon, plus il ́st faibĺ plus la saliv́ ḿttra du t́mps à retablir un pH ńutŕ au śin d́ la 
cavite buccaĺ.
- sa conćntration ́n calcium, phosphat́ ́t fluor, plus ́lĺ ́st faibĺ plus la boisson ́st erosiv́. 
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En outŕ, l'usuŕ tribo-chimiqú d́s fruits ́t ́n particulír ĺs agruḿs a líu lors d́ l'action abrasiv́ d́s 
fibŕs qui accelèŕnt la friction sur ĺs d́nts ́n association av́c l'attaqú acid́ ( 2).
D'ailĺurs, d́s etud́s ont montre qú ĺ regiḿ ovo-lacto-vegetarín pouvait cauśr d́s LCU (8,54).

L’acidite d́s salad́s ́t d́s vinaigŕtt́s ́st ĺ resultat d́ ĺ t́ńur eĺvé ́n vinaigŕ ́t du jus d́ citron. 
Conćrnant l’alcool ́t ĺ vin, l’acidite ́st dú à uń substanć obt́nú lors d́ la f́rḿntation (55). 
En ŕvanch́, ĺ yaourt ́st un d́s produits possedant un faibĺ pH mais qui ń preśnt́ pas d́ pot́ntíl erosif
grâć à son taux eĺve ́n calcium ́t ́n phosphat́ (51).  

Tableau 3. Valeurs du pH et la concentration de calcium, phosphate et fluor pour divers aliments et boissons acides
(51). 

Ćrtaińs habitud́s aliḿntaiŕs doiv́nt êtŕ priśs ́n consideration. Il ́st important d́ souligńr qú ć 
n’́st pas śuĺḿnt la composition d́s aliḿnts ́t d́s boissons mais aussi ĺur freqúnć d́ consommation 
ainsi qú ĺur duré d́ contact av́c ĺs surfaćs d́ntaiŕs qui inflúnć ĺ dev́lopṕḿnt d́ LCU d'origiń 
erosiv́ (51,5/).
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C’́st ĺ cas notamḿnt lors d’uń consommation ́xćssiv́ d́ bonbons acidules associé à un pouvoir 
tampon faibĺ ou uń hyposalivation (52). 

  2. . .1.2- Ĺs medicaḿnts

L'utilisation freqúnt́ ́t au long cours d́ ćrtains medicaḿnts ś revèĺ êtŕ à l'origiń d́ l'erosion d́ntaiŕ
́t provoqú ainsi d́s LCU (5/). 
L'action chelatrić diŕct́ d́ ćrtains medicaḿnts s'́xpliqú par ĺur faibĺ pH ainsi qu'à ĺur composition 
acid́. C'́st particulièŕḿnt ĺ cas d́s medicaḿnts à baś d́ vitamiń C, d́ f́r ou ́ncoŕ d'acid́ 
acetylsalicyliqú (aspiriń) (49,55,5/). 
Ćrtains aut́urs ont demontre l'impact d́ la vitamiń C (acid́ ascorbiqú) sur la demineralisation d́ l'email 
́n raison d́ son pH ŕlativ́ḿnt faibĺ d́ 2,  (inferíur au śuil d́ 5,5) (5/). Ćtt́ degradation acid́ a líu 
lors d'un usaǵ regulír du medicaḿnt ́t ́n contact diŕct av́c ĺs structuŕs d́ntaiŕs, lorsqú ĺ 
medicaḿnt ́st ́n comprime ́ff́rv́sćnt ou à mâch́r. Tout́fois, uń priś raisonnabĺ ŕsṕctant la notić 
d'utilisation n'́st pas nuisibĺ pour ĺs d́nts (5/,58). 

Par ailĺurs, d'autŕs medicaḿnts utilises freqúmḿnt agisśnt indiŕct́ḿnt sur l'erosion ́n ́ntraînant uń
diminution du debit salivaiŕ. L'hyposialí voiŕ la xerostomí provoqué augḿnt́ ĺ risqú d'erosion ́n 
l'abśnć du pouvoir tampon salivaiŕ (49,5/).
Ĺs plus courants d́ ćs medicaḿnts dits sialopriv́s sont :  
- ĺs antiparkinsoníns
- ĺs antiemetiqús
- ĺs antihistaminiqús
- ĺs antidepŕsśurs 
- ĺs aerosols (salbutamol) contŕ l’asthḿ.

 2. . .1. - Ĺs drogús

L'́cstasy ( ,4 ḿthylèńdioxy-methamphetamiń) ́t la cocaïń sont ĺs principaĺs drogús liés à la 
formation d́ lesions ćrvicaĺs erosiv́s. Ĺur consommation ́ntraîń uń deshydratation buccaĺ par 
diminution d́ la secretion salivaiŕ (54). 
Ćla provoqú d́ la soif ch́z ĺ toxicomań ́t ṕut l'incit́r à boiŕ davantaǵ d́ boissons rafraîchissant́s 
acid́s (54). 
Ĺ risqú d'apparition d́s LCU (́t d́s carís) ́st donc très important ch́z ĺs consommat́urs d́ drogús. 

2. . .1.4- Ĺs sourćs ́nvironńḿntaĺs

Du fait d́ ĺur metír, ćrtains prof́ssionńls sont ́xposes à diffeŕnts tyṕs d'aǵnts acid́s qui ṕuv́nt êtŕ
à l'origiń d'erosion d́ntaiŕ (49,51,54) :

– ĺs naǵurs d́ haut niv́au
– ĺs fabricants d́ batt́rís ́t d'acír galvanise
– ĺs athlèt́s prof́ssionńls 
– ĺs ónologús 
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Ĺs piscińs à faibĺ pH dû à un ́ntŕtín inadequat sont ŕsponsabĺ d́ l’erosion ch́z ĺs naǵurs 
prof́ssionńls (49). Ĺ chloŕ preśnt dans ĺs piscińs ́st egaĺḿnt implique (10). 

Ĺs ouvrírs d́s usińs d́ galvanisation ́t d́ fabrication d́ batt́rís sont ŕsṕctiv́ḿnt ́xposes à d́ 
l’acid́ chlorhydriqú ́t sulfuriqú. Tout́fois, ĺs lesions erosiv́s sont d́ plus ́n plus raŕ ́n raison d́s 
ḿsuŕs d́ securite ́t d́ sante au travail (59). 

Ĺs sportifs, durant l’́x́rcić physiqú, sont soumis à la deshydratation ́t à uń hyposalivation. Ĺ b́soin 
d’un apport caloriqú par la consommation d́ boissons eńrgisant́s particulièŕḿnt acid́s associé à un 
debit salivaiŕ diminue ṕut s’aveŕr nuisibĺ pour l’orgań d́ntaiŕ (4/,54). 

Quant aux degustat́urs d́ vins prof́ssionńls, ĺ problèḿ d́ l’erosion ś poś du fait d́ la consommation 
repeté d́ vin au pH ŕlativ́ḿnt faibĺ (pH du vin rouǵ = ́ntŕ   ́t  ,6) (60).

 2. . .2- Acidite d'origiń intrinsèqú

L'́stomac ́st la principaĺ sourć ́ndogèń d'acid́. Ĺs erosions d́ntaiŕs sont provoqués par ĺ passaǵ 
regulír d́s cont́nus gastriqús très acid́s dans la cavite buccaĺ. 
Ĺ ŕflux gastro-ósophagín, ĺs vomisśḿnts ́t ĺs regurgitations, av́c ou sans rumination sont à l'origiń
du phenomèń tribo-erosif d́s d́nts.

 2. . .2.1- Ŕflux gastro-œsophagín (RGO)

Ĺ RGO ́st uń pathologí ́ntraînant ĺ passaǵ involontaiŕ d'acid́ gastriqú dans l'ósophaǵ, la cavite 
buccaĺ ́t parfois mêḿ ĺ larynx ́t ĺs poumons. 
Ć phenomèń touch́rait 6 à 10% d́ la population (4/). 
Ĺ RGO ṕut êtŕ asymptomatiqú. Dans ĺ cas contraiŕ,  ĺs principaux symptôḿs sont ĺs brûluŕs 
d'́stomac ́t ĺs regurgitations av́c un goût acid́ ou aḿr (61–6 ).

Ślon Bartĺtt ́t coll., ĺs patínts att́ints d́ RGO ṕuv́nt preśnt́r d́s erosions d́ntaiŕs (6 ).
Ĺ pH très faibĺ (inferíur à 2) du cont́nu gastriqú ́ntraîń la dissolution d́s cristaux d'hydroxyapatit́ d́ 
l’email. 
Parmi ćs ṕrsonńs att́int́s d́ RGO, il a ete obśrve uń disposition asymetriqú d́s lesions erosiv́s ślon
ĺur position d́ somḿil (64). 

Ćtt́ pathologí constitú l'etiologí predominant́ d́ l'usuŕ par tribo-erosion d'origiń intrinsèqú. Ĺ rôĺ 
du chirurgín d́ntist́ ́st donc primordial dans sa det́ction (8).

   2. . .2.2- Ĺs regurgitations volontaiŕs

  La boulimie, comḿ l'anoŕxí, ́st un troubĺ du comport́ḿnt decĺnche par la volonte preoccupant́ d́ 
maigrir ́t ś manif́stant notamḿnt par la priś abusiv́ d́ laxatifs ́t d́ diuretiqús, uń activite physiqú 
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́xageré ainsi qú ĺ vomisśḿnt provoque (4/).
Ćs multipĺs pratiqús malsaińs vont provoqúr uń deshydratation important́ ch́z la ṕrsonń 
boulimiqú. Ćlĺ-ci va alors adopt́r ćrtains comport́ḿnts qui vont pot́ntialiśr la degradation chimiqú 
obt́nú par l'action du suc gastriqú lors d́s vomisśḿnts repetes. C'́st ĺ cas notamḿnt d́ la 
consommation massiv́ d́ boissons dietetiqús, d’alcool ́t d́ drogús (6 ).

    L’anorexie ś definit comḿ uń ṕrt́ d́ la śnsation d́ faim. Ć troubĺ aliḿntaiŕ touch́ ĺs j́uńs 
f́mḿ ́ntŕ 12 ́t  0 ans dans ĺs pays industrialises (6 ).
Il ́xist́ d́ux tyṕs d’anoŕxí ḿntaĺ : l’anoŕxí ŕstrictiv́ (ŕstriction aliḿntaiŕ) ́t l’anoŕxí purgativ́
(vomisśḿnt provoque) (6 ).
L'anoŕxí ŕstrictiv́ ṕut pŕndŕ part au dev́lopṕḿnt d́s lesions erosiv́s qui sont liés aux habitud́s 
aliḿntaiŕs particulièŕs (fruits ́t jus d́ fruits) ́t à la deshydratation resultant d́ la priś d́ laxatifs (8).

      2. . .2. - Ĺs regurgitations involontaiŕs

Ć sont d́s vomisśḿnts ŕncontres dans ĺs cas d’alcoolisḿ chroniqú ou ́ncoŕ ch́z la f́mḿ ́nćint́ 
́n particulír lors du pŕmír mois d́ grosśsś (29,52,6 ).

      2. . .2.4- La rumination 

Ĺ syndroḿ d́ rumination ́st un troubĺ raŕ obśrve autant ch́z ĺs ́nfants qú ch́z ĺs adult́s av́c un 
handicap ḿntal, qui regurgit́nt sans ́ffort d́s aliḿnts rećmḿnt ingeres dans la bouch́, ĺs mastiqúnt 
puis ĺs avaĺnt d́ nouv́au (65).
Elĺ ṕut êtŕ egaĺḿnt ŕncontré ch́z ćrtains adult́s sans deficínć int́lĺctúlĺ où ́lĺ ṕut êtŕ 
associé ou non à la boulimí ́t1ou l'anoŕxí. Śs cauśs sont ́ncoŕ d́ nos jours delicat́s à ćrńr.
Ĺs caracteristiqús d́ l'usuŕ d́ntaiŕ ch́z ćs individus sont śmblabĺs à ćux obśrvés ch́z ĺs 
ṕrsonńs boulimiqús ou att́int́s d́ RGO (6 ,65,66).

 2. . .2.5- LCU ́t tribo-erosion 

D́ tout́s ćs pathologís d'origiń gastriqú, l'erosion a líu principaĺḿnt au niv́au d́s surfaćs palatińs 
d́s d́nts maxillaiŕs ́n raison d́ l'evacuation du cont́nu gastriqú v́rs la region palatiń av́c la langú. 
Ainsi, ́lĺs ń contribúnt pas diŕct́ḿnt à la formation d́s LCU (21, 2,6 ).
Ćṕndant, l’erosion pot́ntialiś ĺ rôĺ d́ l’abrasion ́t d́ l’attrition. En ́ff́t, l’acidite qu’́lĺ soit d’origiń
intrinsèqú ou ́xtrinsèqú altèŕ la surfać amelaiŕ ou d́ntinaiŕ ́n la ramollissant. La ṕrt́ d́ substanć 
d́ntaiŕ ́st acceleré par ĺ brossaǵ d́ d́nts ́t ĺs forćs masticatoiŕs. Dans la region ćrvicaĺ 
v́stibulaiŕ, ćla forḿ d́s LCU par tribo-erosion (8,4/,54).
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Figure 6. Erosion sévere au niveau des faces palatines causée par les RGO(27).

2. .4-   Ĺ rôĺ salivaiŕ      

    2. .4.1-   La saliv́ :  

La saliv́ ́st consideré comḿ un fact́ur modulat́ur important d́ l’erosion d́ntaiŕ. Elĺ joú un rôĺ 
prot́ct́ur ́sśntíl contŕ la demineralisation grâć à śs div́rśs proprietes (8,49) : 
- la dilution ́t l'elimination d́s substanćs erosiv́s,
- la ńutralisation ́t ĺ tamponnaǵ d́s acid́s,
- ĺ maintín d'un etat sursature ́n calcium ́t ́n phosphat́ à la surfać d́ntaiŕ,
- l'apport d́ calcium, d́ phosphat́ ́t d́ fluor ́sśntíls à la ŕmineralisation.

La ńutralisation result́ d́ l’equilibŕ ́ntŕ la severite d́ l’attaqú acid́ ́t ĺs proprietes prot́ctrićs d́ la 
saliv́ (26). 

Ĺ debit salivaiŕ ́t ĺ pouvoir tampon sont d́s paramètŕs fort́ḿnt impliques dans ĺ mecanisḿ d’erosion
(49).
En ́ff́t, uń diminution du debit salivaiŕ a pour conseqúnć (49) :
- uń reduction d́ la capacite à elimińr ĺs acid́s aliḿntaiŕs
- uń augḿntation du taux d́ bicarbonat́ dans la saliv́, ć qui augḿnt́ ĺ pH ́t diminú ĺ pouvoir 
tampon.  
Ainsi, un debit salivaiŕ faibĺ augḿnt́ ĺ pot́ntíl erosif d́s aliḿnts (21,49). 

La xerostomí ́t la sech́ŕsś buccaĺ comproḿtt́nt ĺs bínfaits d́ la saliv́ ́n raison d́ la limitation d́ 
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la secretion salivaiŕ ́t du pouvoir tampon. Ćla conćrń particulièŕḿnt (21,4/,52,54,5/) :
- ĺs ṕrsonńs âgés,
- ĺs suj́ts att́ints d’anoŕxí ́t1ou boulimí,
- la priś d́ ćrtains medicaḿnts,
- ĺs consommat́urs d́ drogús, 
- ĺs athlèt́s,
- ĺs patínts ayant ŕçus uń radiotherapí d́ la cavite buccaĺ ́t1ou d́ la region d́ la têt́ ́t du cou
ou souffrant du syndroḿ d́ Sjogŕn. 

Ćla ŕflèt́ la vulnerabilite d́ ćs ṕrsonńs fać aux attaqús acid́s ́t ĺ risqú plus important d́ preśnt́r
d́s LCU. 

Enfin, au contact d́ l’email, la saliv́ contribú à la formation d’uń couch́ apṕlé «ṕllicuĺ acquiś 
́xogèń» ́t qui constitú uń prot́ction contŕ ĺs attaqús acid́s (8,26,49). 

   2. .4.2- l  a ṕllicuĺ acquiś ́xogèń  

Ćtt́ ṕllicuĺ ́st caracterisé comḿ etant un biofilm ́x́mpt d́ bacterís. Elĺ ́st constitué d́ 
glycoproteińs, d́ mucińs, d́ proteińs ́t d’́nzyḿs. Elĺ ś regenèŕ tout au long d́ la ví (52).

Elĺ ́st eliminé lors du brossaǵ puis ś ŕforḿ immediat́ḿnt uń fois ĺs d́nts ńttoyés. En ́ff́t, uń 
couch́ initiaĺ ́st obt́nú 1 minut́ après ĺ brossaǵ d́ d́nts (6/). 

Ĺs aut́urs considèŕnt qú la ṕllicuĺ acquiś ́xogèń att́int son epaisśur maximaĺ ́n 2 h́uŕs mais 
qu’́lĺ d́vínt veritabĺḿnt matuŕ ́t prot́ctrić śuĺḿnt après 18 h́uŕs d́ formation (6/). 

La ṕllicuĺ acquiś ś comport́ comḿ uń barrièŕ ṕrmeabĺ ́t seĺctiv́, ́mpêchant ainsi la diffusion ́t 
l’int́raction d́s acid́s av́c la d́nt. Elĺ joú donc un rôĺ considerabĺ dans la prot́ction d́ la surfać 
d́ntaiŕ (52). 

Uń ṕllicuĺ epaisś ́t matuŕ ́st correlé à un plus faibĺ risqú d́ lesions ćrvicaĺs erosiv́s. En ́ff́t, ĺs
sit́s d́ntaiŕs ĺs plus touches coïncid́nt av́c ĺs sit́s possedant uń ṕllicuĺ acquiś fiń (8,26,51). 

D́ mêḿ, l’elimination ou la diminution d́ l’epaisśur d́ ćtt́ ṕllicuĺ, par d́s pratiqús t́l qú l’́mploi 
d’un d́ntifrić abrasif, nuit à son rôĺ prot́ct́ur (21).
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Origine Étiologies

intrinsèques Ŕflux gastro-ósophagín 

Regurgitations volontaiŕs (troubĺs 
aliḿntaiŕs)

Boulimí 
Anoŕxí

Regurgitations involontaiŕs Alcoolisḿ chroniqú 
Grosśsś

Rumination

Extrinsèques Aliḿntation ́t boissons acid́s Boissons dietetiqús, sodas, jus d́ fruits, fruits 
(agruḿs), vinaigŕtt́s, vins ́t alcools

Medicaḿnts - Vitamiń C, f́r, acid́ acetylsalicyliqú
- Antiparkinsoníns, antiemetiqús,  
antihistaminiqús, antidepŕsśurs, aerosols 

Drogús Ecstasy, Cocaïń

Environńḿnt Sportifs : naǵurs d́ haut niv́au ́t athlèt́s 
prof́ssionńls 
Prof́ssionńls : fabricants d́ batt́rís ́t d'acír 
galvanise ́t ónologús 

Tableau 4. Synthese des étiologies de la tribo-érosion 

2.4- ABFRACTION

L'abrasion ́t l'erosion sont ĺs cauśs ĺs plus ancínńs ́t ĺs plus connús d́s LCU. Neanmoins, il 
śmbĺrait qú la pŕssion ́x́rcé sur la d́nt particiṕ à la formation d́s ćs lesions. 

         2.4.1-  Definition

 Apṕlé «fragḿntation»  par Kaĺka, il la definí comḿ etant uń « ṕrt́ localisé (ćrvicaĺ) d́ 
l'integrite d́ surfać d́ la d́nt (email, d́ntiń ou ceḿnt) par destructuration ́n sub-surfać, sous l'́ff́t 
cumulatif d́ la fĺxion d́ntaiŕ repeté (fatigú)» (8).
En 1984, Ĺ́ ́t Eakĺ fuŕnt parmi ĺs pŕmírs à parĺr d́ ć phenomèń. Ślon ́ux, d́s contraint́s 
occlusaĺs important́s ṕuv́nt induiŕ la ṕrt́ d́ substanć d́ntaiŕ dans la partí ćrvicaĺ. Tout́fois, il 
śmbĺrait qú d́s fact́urs ścondaiŕs t́ls qú l'abrasion, l'erosion ou ́ncoŕ ĺ bruxisḿ śraínt 
veritabĺḿnt à l'origiń du dev́lopṕḿnt d́s LCU (68,69). 

Ĺ t́rḿ «abfraction» a ete introduit par Grippo ́n 1991.  Il eḿt l'hypothèś qú d́s contraint́s occlusaĺs 
important́s ṕuv́nt provoqúr uń t́nsion au niv́au d́ la region ćrvicaĺ v́stibulaiŕ induisant dans un 
pŕmír t́mps d́s micro-fractuŕs puis la ṕrt́ d́ substanć d́ntaiŕ. Il decrit un procede theoriqú ślon 
ĺqúl ĺ phenomèń d’abfraction pourrait agir indeṕndamḿnt d'autŕs fact́urs ́t cauśr à lui śul d́s 
LCU (69). 
Ć tyṕ d́ lesions ́st ŕncontre generaĺḿnt lorsqú ĺs d́nts sont soumiśs à d́s malocclusions ́t d́s 
parafonctions comḿ ĺ bruxisḿ (68,69). 
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A l'h́uŕ actúlĺ, l'hypothèś n'a toujours pas ete confirme. En ́ff́t, la litteratuŕ ń montŕ aucuń 
association diŕct́ ́ntŕ ĺs fact́urs occlusaux ́t ĺs LCU. L'abfraction ŕst́ un mecanisḿ soumis à d́ 
fort́s controv́rśs (69–/1). 

         2.4.1-  Mecanisḿ

1) D́s mouv́ḿnts ́xćntriqús ́t d́s malocclusions ́x́rćnt d́s forćs dommaǵabĺs qui provoqúnt la 
fĺxion d́ la d́nt (68,/2). 

2) Ćtt́ fĺxion ajouté aux forćs lateraĺs ś traduiśnt par d́s forćs d́ traction du côte v́stibulaiŕ. Ćla 
́ntraîń la fragḿntation d́s prisḿs d'email au niv́au d́ la region ćrvicaĺ (29,68). 

Figure 7. Schéma de Lee et Eakle représentant le mécanisme d'abfraction (68). 

A l'ech́lĺ microscopiqú, il y a uń ruptuŕ d́s liaisons ́ntŕ ĺs cristaux d'hydroxyapatit́ ć qui provoqú 
la ṕrt́ d'email ́t cauś l'́xposition d́ la d́ntiń sous-jaćnt́ (68,/0).

Pourquoi ce processus a lieu spécialement au niveau de la région cervicale ? 
Ĺ colĺt d́ la d́nt ́st uń zoń anatomiqú vulnerabĺ d'un point d́ vú micro-morphologiqú :
- L'email ́st plus fin ́t moins d́nś donc plus cassant (11,/0). 
- L'email ćrvical a uń faibĺ liaison mecaniqú av́c la d́ntiń sous-jaćnt́ (10,11).
- Il y a uń conćntration d́ contraint́s dans la partí ćrvicaĺ sous l'action d́s forćs occlusaĺs 
́xćntriqús ́t plus preciseḿnt au niv́au d́ la couch́ sous-suṕrficílĺ d́ l'email. Ć qui affaiblit l'email 
́t la d́ntiń ćrvicaĺ (/0,/2,/ ). 

  



Figure 8. Distribution des contraintes dans la partie cervicale de la dent sous une charge axiale (image de gauche) et
une charge paraxiale (image de droite) (73).

 ) L'abrasion ́t l'erosion acćntúnt la ṕrt́ d́ substanć d́ntaiŕ ́t agrandisśnt ĺs LCU (10,/ ).

Ĺ rôĺ d́ la charǵ occlusaĺ dans ĺs LCU śmbĺ faiŕ partí d'un eveńḿnt multifactoríl t́ndant plutôt 
v́rs uń etiologí abrasiv́ ́t corrosiv́ (10,69). 

Figure 9. Récapitulatif du mécanisme d’abfraction 
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2.5- ATTRITION 

L'attrition ́st qualifié comḿ etant uń «usuŕ d́s d́nts par contacts d́nto-d́ntaiŕs repetes». 
Elĺ touch́ principaĺḿnt ĺs faćs occlusaĺs ́t ĺs bords incisifs, mais ́lĺ ṕut aussi aff́ct́r ĺs points 
int́r-proximaux (8, 4). 

Ślon ĺ modèĺ tribologiqú, c'́st uń usuŕ à 2 corps (29). Pour rapṕl, l'abrasion ́st uń usuŕ à   corps 
av́c l'int́rposition d'un corps etranǵr (particuĺs abrasiv́s). Ćrtains aut́urs font ĺ rapproch́ḿnt ́ntŕ 
l'abrasion ́t l'attrition. En ́ff́t, ĺs ev́ntúls eclats d́ prisḿs d'email lors d́ l'attrition ṕuv́nt s'int́rpośr 
́ntŕ ĺs d́nts donnant líu à d́ l'abrasion (  ).
D'ailĺurs, Grippo ŕgrouṕ ćs mecanisḿs sous ĺ t́rḿ d́ « friction ». L'attrition śrait dans ć cas un 
proćssus ́ndogèń ́t l'abrasion un proćssus ́xogèń ( 4).

L'attrition ́st consideré comḿ physiologiqú corŕspondant au víillisśḿnt natuŕl d́s d́nts, c'́st un 
phenomèń progŕssif. Elĺ ́st ́stimé comḿ etant pathologiqú lorsqú l'usuŕ d́vínt trop sevèŕ ́t 
rapid́ associé à d́s troubĺs d'occlusion ́t d́s parafonctions notamḿnt ĺ bruxisḿ (8,  , 4).

D’après l'etud́ d́ Shah ́t Bartĺtt, ĺs patínts bruxomańs ń preśnt́nt pas plus d'usuŕ ćrvicaĺ qú ĺs 
autŕs. Ĺ lín d́ causalite diŕct́ d́ l'usuŕ occlusaĺ dans la formation d́s LCU n'a pas ete demontre d́ 
façon probant́ (/4). 

Ćṕndant, comḿ vu preced́mḿnt, ĺ bruxisḿ ṕut êtŕ associe à l'abfraction dans la ǵnèś d́s lesions 
ćrvicaĺs ́n combinaison av́c d'autŕs fact́urs (68,69,/4).

Figure 10. Lésions cervicales d’usure associées à l’attrition (75).

Nous v́nons d́ pasśr ́n ŕvú ĺs diffeŕnts fact́urs etiologiqús ŕsponsabĺs du dev́lopṕḿnt d́s 
LCU. La plupart d́s aut́urs ḿtt́nt ́n evid́nć l'origiń multifactorílĺ d́ ćs lesions (69,/4).
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ETIOLOGIES Contrôĺ Fact́ur etiologiqús Fact́urs d́ risqú

Abrasion Regiḿ - Mastication d'aliḿnts bruts

Hygièń bucco-d́ntaiŕ - D́ntifrić abrasif
- T́chniqú d́ brossaǵ
- Raid́ur d́s poils
- Freqúnć d́ brossaǵ
- Pratiqús d'hygièń incorŕct́s

- Amplitud́, diŕction,
freqúnć, sit́ ́t 
duré d́ la forć 
appliqué au brossaǵ 
- Position, forḿ d́s 
d́nts sur l'arcad́ 
d́ntaiŕ
- Rećssions 
gingivaĺs 

Appaŕils d́ntaiŕs - Croch́ts d́ prothèś

Tribo-érosion Regiḿ - Boissons ́t aliḿnts acid́s
- Agruḿs ́t jus d'agruḿs 

- Composition ́t 
freqúnć d'inǵstion 
d́ boissons ́t 
d'aliḿnts acid́s
- Pouvoir tampon, 
composition, flux, pH,
viscosite d́ la saliv́
- Position ́t forḿ d́s
d́nts sur l'arcad́ 
d́ntaiŕ
- Rećssions 
gingivaĺs

Activite prof́ssionńlĺ -Degustation d́ vins
- Exposition aux gaz industríls acid́s
- Activites ́ntraînant la deshydratation 
( sports , ́tc. )

Anteced́nts medicaux - Maladí gastro-œsophagínń av́c ŕflux 
- Anoŕxí, boulimí ńrv́uś
- Fact́urs predisposant au ŕflux gastriqú 
( h́rní hiataĺ, activites sportiv́s )
- Medicaḿnts acid́s ( vitamiń C )
- Bains d́ bouch́ acid́s
- Medicaḿnts diminuant ĺ flux salivaiŕ

Abfraction Exaḿn occlusal - Parafonctions : bruxisḿ-śrŕḿnt d́ 
d́nts
- Charǵ fonctionńlĺ ́xćssiv́ 
- Malocclusion
- Contacts prematures
- Charǵ ́xćntré 
- Tics, morsuŕs d'obj́ts durs 
- Mastication d́ substanćs aliḿntaiŕs 
duŕs ́t resistant́s 

- Amplitud́, diŕction,
freqúnć, sit́ ́t 
duré d́s forćs 
appliqués
- Mobilite d́s d́nts
- Preśnć d́ 
ŕstaurations 
occlusaĺs 

Attrition Exaḿn cliniqú - Parafonctions : bruxisḿ-śrŕḿnt d́ 
d́nts
- Deglutition atypiqú

Tableau 5. Tableau récapitulatif des étiologies des LCU (34,76).
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III- DIAGNOSTIC

La poś d’un diagnostic etiologiqú n’́st pas evid́nt́ fać aux div́rs asṕcts d́s LCU. 
L’obśrvation d́s caracteristiqús morphologiqús d́ chaqú tyṕ d́ lesion ŕnśigńra ĺ praticín sur ĺ ou
ĺs etiologí(s) (4,24).
Lors d́ l’anamnèś, il pourra cibĺr ĺs qústions à souḿttŕ au patínt afin d́ det́rmińr ĺs mecanisḿs 
etiologiqús impliques. 
L’́nśmbĺ d́ ćs informations ŕcúillís lui ṕrḿttra d’́xcluŕ ćrtaińs pathologís ́t d’etablir un 
diagnostic precis qui regira sa decision theraṕutiqú. 

3.1- MORPHOLOGIE DES LCU

Id́ntifír la forḿ d́s lesions d’un point d́ vú macroscopiqú ́t microscopiqú ṕrḿt d́ det́rmińr ĺ 
principal fact́ur etiologiqú. Ĺ caractèŕ multifactoríl d́ ćrtaińs lesions pourra êtŕ revele par la 
preśnć d́ lesions mixt́s.

 .1.1- Caracteristiqús macroscopiqús d́s lesions

Hur a ́xamine 50 d́nts ́xtrait́s ́t ĺs a classés ślon ĺur morphologí. 
Il y aurait   categorís d́ lesions etablís (5,//).

Figure 11. Représentation des 3 types de lésions (77) : 
  - les lésions « saucer shaped » (a)
 - les lésions « wedge shaped » (b)

                                                             - les lésions mixtes (c)

 /



 .1.1.1- Ĺs lesions ́n cuv́tt́s ou « saućr shaṕd »

Apṕlés egaĺḿnt « lesions ́n U », ćs lesions sont ĺ sigń d’uń etiologí tribo-erosiv́ (5,24,//).

D́scription (Figuŕ 11) (5) :
- ṕrt́ du bombe ćrvical,
- angĺ int́rń arrondi : forḿ d́ « cuv́tt́ »(//),
- lesion plus larǵ qú profond́ (2/),
- bords mal definis (29),
- ĺ fond d́ la lesion ́st dur (à l’inv́rś d́ la carí), 
- preśnć d’un band́au d’email ćrvical intact ́n cas d’́xposition d́ la d́ntiń. Ćla ́st attribue à la 
plaqú d́ntaiŕ residúlĺ ĺ long d́ la marǵ gingivaĺ qui agit comḿ uń barrièŕ d́ prot́ction contŕ ĺs 
attaqús acid́s (52) (Figuŕ. 6),
- asṕct suṕrficíl satine pour l’email comḿ pour la d́ntiń.

Evolution (5) :
- ćs att́int́s s’approfondisśnt ́xposant d́s surfaćs d́ d́ntiń d́ forḿ ovalaiŕ,
- ĺs lesions saućr shaṕd sont associés à l’usuŕ occlusaĺ. En cas d’att́int́ sevèŕ, ĺs lesions ćrvicaĺs 
ŕjoigńnt ĺs lesions occlusaĺs ́ntraînant uń ṕrt́ d́ haut́ur coronaiŕ,
- la coloration d́s surfaćs d́s lesions par d́s colorants aliḿntaiŕs caracteriś l’arrêt d́ ĺur progŕssion,
- ĺ dev́lopṕḿnt d́s lesions ́st un proćssus ĺnt, ĺs lesions ṕuv́nt preśnt́r uń d́ntiń sclerotiqú ́t 
uń baisś d́ śnsibilite. La progŕssion d́s lesions ṕut êtŕ int́rrompú après avoir att́int un ćrtain stad́ 
(/9).

Distribution (5) :
- Generaĺḿnt l’att́int́ conćrń un grouṕ d́ d́nts.
- Elĺ a líu d́ façon symetriqú. Tout́fois, uń distribution asymetriqú ṕut êtŕ ŕtrouvé ́n cas d́ ŕflux 
acid́s nocturńs aff́ctant majoritaiŕḿnt ĺ côte du somḿil (9).
- Lorsqú ĺs lesions touch́nt ĺs faćs v́stibulaiŕs, uń acidite d’origiń ́xtrinsèqú ṕut êtŕ consideré. 
(Figuŕ. 5)
- Uń att́int́ localisé au niv́au d́s faćs palatińs du grouṕ incisivo-canin maxillaiŕ indiqú uń acidite 
intrinsèqú (Figuŕ. 6) (6 ).
- Ĺs faćs linguaĺs d́s d́nts mandibulaiŕs ń preśnt́nt aucuńs lesions ́n cuv́tt́. En ́ff́t, ćla ́st dû 
au rôĺ prot́ct́ur d́ la saliv́ ́t à la faibĺ composant́ abrasiv́ au niv́au d́ ćtt́ zoń (du fait d́ la 
difficulte d’accès au brossaǵ) (80).
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Figure 12. Lésions d’origine érosive affectant plusieurs dents (27).

 .1.1.2- Ĺs lesions ́n ́ncoch́ ou « ẃdǵ shaṕd »

Aussi apṕlés « lesions ́n V », ́lĺs sont particulièŕḿnt ́nǵndrés par uń t́chniqú d́ brossaǵ 
inapproprié ́t corŕspond́nt donc à uń etiologí abrasiv́ (5,24,//).

Figure 13. LCU en forme de V (a) et en forme de U (b)  (80).

D́scription (5) (Figuŕ. 11) :
- angĺ int́rń vif : forḿ « d’́ncoch́ » (//),
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- lesion plus profond́ qú larǵ (2/),
- fond dur ́t poli (d́ntiń sclerotiqú),
- bords ńtt́ḿnt definis, saillants ́t abrupts,
- ĺs lesions preśnt́nt d́s strís parallèĺs resultant du brossaǵ ( 9,80).

Evolution (5) :
- Av́c l’âǵ, l’́ncoch́ primaiŕ evolú v́rs uń lesion cuneiforḿ. La forḿ dièdŕ d́ ćlĺ-ci va 
conditionńr la progŕssion d́ l’usuŕ ́n y favorisant la defĺxion d́s brins d́ la brosś à d́nts. Ainsi, un 
brossaǵ horizontal int́mṕstif va crér un « ́ff́t d́ scí » provoquant un approfondisśḿnt d́s strís ́t 
uń aggravation d́ la lesion (5,8, 9).
D́ plus, d́s etud́s ont demontre qú la conćntration d́ contraint́s a líu dans la region la plus profond́ 
d́s lesions ẃdǵ shaṕd, ć qui accelèŕ la ṕrt́ d́ substanć d́ntaiŕ (80). Ćs lesions ́n ́ncoch́ 
progŕsśnt plus rapid́ḿnt qú ĺs lesions ́n cuv́tt́ (/9).
- L’evolution a líu ́n diŕction d́ la raciń, dont la d́ntiń ́st moins duŕ qú l’email.
- La progŕssion d́s lesions deṕnd aussi du tyṕ du parodont́. En ́ff́t, un parodont́ marginal fibŕux śra 
moins suj́t aux rećssions gingivaĺs ́t favoriśra l’́xpansion d́s LCU ́n profond́ur. Tandis qu’un 
parodont́ fin śra plus susćptibĺ à l’apparition d́ rećssions mais ĺs lesions śront moins profond́s ́t 
plus et́ndús (5).

 Figure 14. LCU d’origine abrasive sur la 14. On peut observer les stries laissées par les poils de la brosse à dents
(82).

Distribution (5) :
- l’att́int́ ́st principaĺḿnt v́stibulaiŕ,
- uń ćrtaiń asymetrí ṕut êtŕ ŕtrouvé compt́ t́nu d́ la lateralisation manúlĺ lors du brossaǵ d́s 
d́nts (14).
- ĺs canińs, pŕmièŕs premolaiŕs ́t pŕmièŕs molaiŕs sont ĺs d́nts ĺs plus ́xposés au brossaǵ ́t par 
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conseqúnt ĺs plus touchés.

 .1.1. -    ĺs lesions mixt́s   (Figuŕ 11) (5)

Elĺs sont issús d́ la combinaison d́s d́ux lesions decrit́s preced́mḿnt. 
Ć tyṕ d́ lesion decouĺ d́ l’implication d́ diffeŕnts fact́urs qui agisśnt sucćssiv́ḿnt ou ́n syńrgí.
Ĺs lesions mixt́s n’ont pas d́ caracteristiqús morphologiqús propŕs ć qui ŕflèt́ ĺur natuŕ 
multifactorílĺ. En ́ff́t, on ṕut y ŕtrouv́r d́s marqús d’abrasion associés à d́s sigńs d’erosion. 
L’int́rv́ntion d́ fact́urs modulat́urs (rôĺ salivaiŕ, morphologí d́s d́nts ́t d́s arcad́s) modifí la 
dynamiqú d́ l’usuŕ pouvant ŕndŕ ćs lesions ́ncoŕ plus atypiqús. 
Ainsi, l’etablisśḿnt d’un diagnostic ś basant sur la morphologí d́s lesions mixt́s d́ḿuŕ complique. Il
faudra s’aid́r d’autŕs eleḿnts durant l’anamnèś.

Figure 15. LCU mixtes sur 32, 33 et 34. On note la présence de rainures (abrasion) et l’absence de limite nette
(érosion) (76).

3.2- DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

 .2.1- Ĺ motif d́ consultation

La pŕmièŕ etaṕ dans ĺ diagnostic d́s LCU ́st d́ ćrńr la raison d́ la consultation du patínt ́n pŕnant 
́n compt́ śs ev́ntúls plaint́s ́t symptôḿs. Trois cas d́ figuŕ ś preśnt́nt (5) :

• Le patient se plaint d'hypersensibilité dentinaire :

D́s douĺurs freqúnt́s sont à l’origiń d́ la v́nú du patínt au cabińt. Generaĺḿnt, il croit souffrir 
d’uń carí non visibĺ, qu’il ń parvínt pas à ŕpeŕr. 
Il faudra ecart́r la pist́ caríuś ́n int́rroǵant ĺ patínt sur l’ancínńte d́s symptôḿs ́t ́n realisant un 
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́xaḿn cliniqú ́t radiologiqú (cliches retro-coronaiŕs) d́s sit́s d́ prediĺction. 
Il convínt egaĺḿnt d́ sond́r la jonction amelo-ceḿntaiŕ ́t d’obśrv́r si ĺ contact provoqú la douĺur.
Si c’́st ĺ cas, ĺ ŕcours à l’air comprime ́st inutiĺ. 
L’âǵ du patínt ́st à pŕndŕ ́n consideration, ĺs hyṕrśnsibilites sont souv́nt ŕncontrés ́ntŕ 20 à 40 
ans (11,8 ).

• Le patient se plaint de l’aspect inesthétique de ses dents :

Dans ćtt́ situation, ĺs lesions d’usuŕs sont ́n general à un stad́ plus avance qú dans ĺ cas preced́nt. 
Elĺs sont communeḿnt non associés à l’hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ.
Un jaunisśḿnt progŕssif d́s LCU doit suggeŕr uń etiologí tribo-erosiv́ ancínń. D’ailĺurs, la tribo-
erosion ́st majoritaiŕḿnt ŕsponsabĺ d́ ć desagreḿnt ́sthetiqú. 
Lors d́ l’int́rrogatoiŕ etiologiqú, ĺ praticín doit det́ct́r la preśnć d’uń hygièń bucco-d́ntaiŕ 
́xćssiv́ dans un ́nvironńḿnt couramḿnt acid́. 

• Pas de plainte : le patient consulte pour un contrôle annuel :

Ĺ patínt consult́ pour un motif particulír ou pour un contrôĺ ́t d́s LCU sont decouv́rt́s d́ manièŕ 
fortuit́.
Ĺ chirurgín-d́ntist́ a donc un rôĺ fondaḿntal dans ĺ depistaǵ d́ ćs att́int́s ́t dans la prev́ntion d́ 
ĺur formation. 

 .2.2- L’anamnèś

L’int́rrogatoiŕ doit ṕrḿttŕ d’affińr l’approch́ diagnostiqú. En ́ff́t, il ́st ́sśntíl d’́xamińr 
att́ntiv́ḿnt l’historiqú medical ainsi qú ĺs habitud́s d́ ví quotidínń (habitud́s aliḿntaiŕs, 
hygièń buccaĺ, pathologís gastro-int́stinaĺs, prof́ssion) afin d’id́ntifír ĺs fact́urs pouvant contribúr 
au dev́lopṕḿnt d́s LCU (5,84).

• Anamnèse médicale (4) :
- Vomisśḿnt repetes
- Troubĺ aliḿntaiŕ : anoŕxí ́t1ou boulimí
- Ŕflux gastro-ósophagín ́t symptôḿs d́ ŕflux (maux d’́stomac)
- Alcoolisḿ chroniqú
- Maladí auto-immuń (syndroḿ d́ Sjogŕn)
- Radiotherapí d́ la region du cou ́t d́ la têt́
- Sech́ŕsś buccaĺ ou oculaiŕ
- Medicaḿnts induisant uń hyposialí (tranquillisants, antihistaminiqús, vitamiń C)
- Priś regulièŕ d́ medicaḿnts acid́s.

• Régime alimentaire (4) :
- Freqúnć d́ consommation d’aliḿnts ́t d́ boissons acid́s
- Method́ d’inǵstion
- Regiḿ ovo-lacto-vegetarín 

• Profession ou occupation (4) :
- ĺs naǵurs d́ haut niv́au
- ĺs fabricants d́ batt́rís ́t d'acír galvanise
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- ĺs ónologús 

 .2. - Exaḿn cliniqú

 .2. .1-   Exaḿn ́xo-buccal     (4)     :  

Après avoir etabli ĺ motif d́ consultation ́t ́ff́ctue l’anamnèś, ĺ praticín ́ff́ctú un ́xaḿn ́xo-
buccal. Il consist́ à l’́xaḿn :
- d́s muscĺs masticat́urs (uń hyṕrtrophí masseteriń ́st revelatrić d’un bruxisḿ) ;
- d́s gland́s parotid́s ; 
- d́s tissus faciaux (d́s angioḿs ṕuv́nt indiqúr un sigń d’alcoolisḿ) ; 
- d́ l’articulation t́mporo-mandibulaiŕ (pot́ntílĺ ŕlation ́ntŕ para-fonctions, dysfonctionńḿnt d́ 
l’appaŕil manducat́ur ́t LCU) (85).

 .2. .2-   Exaḿn ́ndo-buccal     :  

L'́xaḿn d́ la cavite buccaĺ aura pour obj́ctif la ŕch́rch́ d́ lesions debutant́s ́t la det́rmination d́s 
caracteristiqús d́s lesions averés (5).
L’óil ́ntraîne du praticín constitú l’outil principal, combine à uń connaissanć approfondí d́s sit́s 
d’initiation d́ LCU ́t à uń bonń evaluation du cont́xt́ medical global du patínt (86).
L’obśrvation associé aux informations ŕcúillís lors d́ l’anamnèś doiv́nt ṕrḿttŕ d́ definir 
l’etiologí d́s lesions. 
L’etablisśḿnt d’un diagnostic precoć deṕnd ainsi d́ la compreh́nsion d́s mecanisḿs etiologiqús 
d’usuŕ ́t d́ l’́xperínć acquiś par ĺ praticín (84).

• Exaḿn du parodont́ marginal     (5) :
- Lesions suṕrficílĺs (coloration au bĺu d́ methylèń)
- Fissuŕs d́ Stillman 1 bourŕĺts d́ Mac Call 
- Preśnć d́ rećssions gingivaĺs 
- Parodontit́ inflammatoiŕ.

• Exaḿn d́ l’hygièń buccaĺ     : Ĺ praticín ṕut ś munir d’un revelat́ur d́ plaqú (4,5).
- Habitud́s d’hygièń oraĺ : Ĺ brossaǵ d́ d́nts ́st-il traumatiqú ? Verifír si ĺ materíl utilise, la 
method́ ́t la freqúnć d́ brossaǵ sont corŕcts. D́mand́r au patínt d’́ff́ctúr uń demonstration du 
brossaǵ av́c śs propŕs acćssoiŕs.  
- Ĺ patínt ś brosś t-il ĺs d́nts immediat́ḿnt avant ou après uń ́xposition acid́ ? 
- Deconśilĺr l’usaǵ repete d́ coins ou d́ bâtonńts int́r-d́ntaiŕs. 

• Exaḿn d́ l’occlusion :   
 Lors d́s mouv́ḿnts d́ guidaǵ ́t à l’aid́ d’un papír articule (4,85) :
- Verifír ĺ bon ́ngrèńḿnt d́s d́nts ́n OIM (occlusion d’int́rcuspidí maximaĺ).
- Ŕpeŕr ĺs faćtt́s d’attrition ́t ĺs fêluŕs qui ṕuv́nt reveĺr uń surcharǵ occlusaĺ ou uń habitud́ 
parafonctionńlĺ (bruxisḿ).
- Det́ct́r la preśnć d́ malpositions, contacts prematures ou int́rfeŕnćs pouvant ́ntraîńr uń deviation 
mandibulaiŕ. 
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• Exaḿn d́ la saliv́   (4) :
Il faut ŕch́rch́r d́s sigńs d’hyposialí : 
- Uń inflammation d́s muqúuśs, 
- En evaluant ĺ debit, ĺ pH ́t ĺ tampon salivaiŕ (t́st salivaiŕ). 

• Id́ntification d́s LCU   (4,5) :
- t́xtuŕ d́s surfaćs d́ntaiŕs : polís, lisśs, brillant́s, av́c d́s rainuŕs
- repartition d́s lesions : anteríuŕ ou posteríuŕ
- surfać conćrnés : v́stibulaiŕs, linguaĺs1palatińs, occlusaĺs (Figuŕs 16 ́t 1/)
- nombŕ d́ lesions : isolés, generalisés
- morphologí d́s lesions : cuv́tt́ (erosion), ́ncoch́ (abrasion) ou atypiqú
- topographí individúlĺ : ́xt́nsion, contour d́ la lesion ́n coin ou arrondí ́t mal delimité
- couĺur : ĺs lesions tribo-erosiv́s jaunisśnt av́c ĺ t́mps. 
- stad́ evolutif (indić d́ Lussi)

Figures 16 et 17. Il convient de rechercher des lésions en cupule au niveau des pointes cuspidiennes des dents
postérieures, caractéristiques d’une usure de nature érosive (27,86).

Ĺ caractèŕ multifactoríl d́s LCU ́t par conseqúnt ĺurs asṕcts cliniqús très varies confèŕnt uń 
ćrtaiń difficulte à l’etablisśḿnt du diagnostic etiologiqú. 
L’́xaḿn cliniqú doit donc êtŕ procede minutíuśḿnt. Ĺ ŕcours à d́s aid́s optiqús (louṕs) facilit́ la
det́ction cliniqú d́ lesions initiaĺs ́t la constitution d’ un diagnostic precis (5).
D́ mêḿ, la realisation d́ modèĺs d’etud́, la priś d́ photographís ́t d́ cliches radiologiqús (́n cas d́ 
LCU avancés) ṕrḿtt́nt d’obj́ctiv́r corŕct́ḿnt ĺs lesions ́t d́ suivŕ ĺur evolution. Ćla ṕut 
egaĺḿnt êtŕ utilise pour amelioŕr la compreh́nsion du patínt ́t ĺ motiv́r à ŕmedír à śs mauvaiśs 
habitud́s (4,86).

Il ́st inteŕssant d́ clasśr preciseḿnt ĺs LCU afin d’avoir un refeŕntíl ́sśntíl au suivi du patínt 
(5,86). Il ́xist́ qúlqús classifications notamḿnt ćlĺ d́ Lussi amelioré par Kaĺka ́t coll. (cf partí 
Classification d́s LCU). 
Actúlĺḿnt, un indić univ́rśl ́st utilise : l’indić BEWE (Basic Erosiv́ Ẃar Examination). Ćṕndant,
ć d́rnír conćrń śuĺḿnt l’usuŕ d’origiń erosiv́ (86).
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Colon ́t coll. propośnt un tabĺau dans ĺ but d́ guid́r ĺ chirurgín-d́ntist́ lors d́ l’́xaḿn cliniqú 
(86). 

Etiologie Erosion 
extrinsèque 
d'origine 
alimentaire

 Abrasion en 
rapport avec 
un brossage 
traumatique

Erosion 
causée par un 
RGO

Erosion causée par 
une boulimie

Attrition

Localisation 
principale

Faćs v́stibulaiŕs 
d́s d́nts 
anteríuŕs 
maxillaiŕs. Zońs 
ćrvicaĺs d́s 
d́nts anteríuŕs 
mandibulaiŕs ́t 
maxillaiŕs.

Zońs 
v́stibulaiŕs 
ćrvicaĺs d́s 
d́nts 
maxillaiŕs 
jusqu'aux 
premolaiŕs

Faćs occlusaĺs
d́s molaiŕs 
mandibulaiŕs. 
Point́s d́s 
molaiŕs 
mandibulaiŕs

Faćs linguaĺs d́s 
incisiv́s ́t canińs 
maxillaiŕs

Cuspid́s d́s 
premolaiŕs ́t 
molaiŕs ́t bords 
incisifs d́s d́nts 
anteríuŕs d́s 
d́ux arcad́s 

Localisation 
secondaire

Fać v́stibulaiŕ 
d́s d́nts 
mandibulaiŕs. 
Point́ 
cuspidínńs d́s 
d́nts 
mandibulaiŕs.

Zońs 
v́stibulaitŕ 
ćrvicaĺs d́s 
d́nts 
mandibulaiŕs 
jusqu'aux 
premolaiŕs

Fać 
v́stibulaiŕs d́s
molaiŕs 
mandibulaiŕs. 
Point́s 
cuspidínńs d́s
molaiŕs 
maxillaiŕs. 
Faćs linguaĺs 
d́s śct́urs 
insivo-canins 
maxillaiŕs.

Faćs linguaĺs d́s 
premolaiŕs ́t 
molaiŕs maxillaiŕs, 
faćs occlusaĺs d́s 
premolaiŕs ́t 
molaiŕs mandibulaiŕs

 Crêt́s marginaĺs 
́t faćs linguaĺs 
du grouṕ incisivo-
canin maxillaiŕ. 

Morphologie
des lésions

Lesions concav́s, 
contour mal defini.

 Lesion ́n 
forḿ d́ coin 
av́c un angĺ 
vif. 

Lesions 
concav́s 
debutant ́n 
cupuĺs sur ĺs 
pont́ 
cuspidínńs. 

Sur ĺs incisiv́s : 
́ffaćḿnt progŕssif 
du ŕlíf d́ la fać 
linguaĺ. D́nts 
cuspidés : lesions 
concav́s, contour mal 
defini. 

 Surfaćs plańs, 
plus ou moins 
inclinés. Surfać 
preśntant d́s 
rayuŕss orínté 
ślon la contraint́ 
́x́rcé. 

 Sensibilité Oui ́n cas 
d'́xposition 
d́ntinaiŕ 
ćrvicaĺ.

Surtout sur ĺs 
lesions initiaĺs.
Par la suit́, 
formation d́ 
d́ntiń 
sclerotiqú.

Oui surtout lors 
d́ la la 
mastication  
lorsqu'il y a 
́xposition 
d́ntinaiŕ.

Pas systematiqú mais 
ṕuv́nt êtŕ très 
important́s ́n cas d́ 
surfać d́ntinaiŕ 
́xposé eĺvé.

Non, si ́xposition 
d́ntinaiŕ, 
formation d́ 
d́ntiń sclerotiqú.

Aspect du 
parodonte

Sain av́c parfois 
debut d́ 
denudation 
radiculaiŕ.

Sain av́c ́n 
general uń 
bonń haut́ur 
d́ ǵnciv́ 
keratinisé.

Sain mais si ĺ 
ŕflux ́st 
freqúnt, 
denudation 
radiculaiŕ dans 
ĺs śct́urs 
conćrnés par 
l'att́int́ 
erosiv́.

Denudations 
radiculaiŕs freqúnt́s 
́n ŕgard d́s faćs 
erodés.

Aucuń mobilite. 
Parodont́ resistant.

Tableau 6. Relation entre signes cliniques et étiologies des lésions d’usure  (86).

Ćtt́ demarch́ diagnostiqú doit ṕrḿttŕ d’id́ntifír un fact́ur preponderant ́t śs co-fact́urs ainsi qú 
la miś ́n plać d’uń prev́ntion ́t theraṕutiqú adaptés (5,86).
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3.3- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

D’autŕs tyṕs d́ lesions ṕuv́nt aff́ct́r la region ćrvicaĺ, notamḿnt ĺs lesions caríuśs ́t ĺs 
resorptions radiculaiŕ ́xt́rń. 
Il n’y a habitúlĺḿnt pas d́ difficulte à accomplir ĺ diagnostic diffeŕntíl (5).

 . .1-   Ĺs lesions caríuśs ćrvicaĺs  

Ĺ praticín ṕut êtŕ confronte à d́s lesions caríuśs ćrvicaĺs (LCC) qui corŕspond́nt au sit́   d́ la 
classification SiSta (1 ).

Ćs lesions ṕuv́nt aff́ct́r la region coronaiŕ ́t1ou radiculaiŕ ́n etant localisés ́n sous, juxta ou sus-
gingival (1 ). 

Ĺ diagnostic ́st plus aise qú ćlui d́s LCU ( ). Il ś baś ́sśntílĺḿnt sur l’obśrvation diŕct́ ́t ĺ 
sondaǵ, realises sur d́s d́nts propŕs, ńttoyés ́t sechés (1 ,86).

   
 EXAMEN      
CLINIQUE

 Lésion Cervicale Carieuse Active
(LCC active) 

Lésion Cervicale Carieuse Inactive
(LCC inactive) 

 Examen visuel  Couĺur t́ndant du jauń au brun ou blanc 
craýux (stad́ initial)
 Opaqú 
 Bords irregulírs 

 Couĺur plus fonce, bruń voiŕ noiŕ    , 
(dú à la ŕmineralisation)
 Brillant́

 Examen tactile  Fond d́ cavite constitue d’uń d́ntiń  
rugúuś dans ĺs stad́s initiaux puis d́ 
consistanć molĺ

 Fond d́ cavite dur ́t lisś (d́ntiń 
reactionńlĺ)

 Hygiène bucco-
dentaire

 Preśnć d́ plaqú  Abśnć d́ plaqú

 Symptomatologie  Śnsibilite possibĺ au sondaǵ  Raŕḿnt śnsibĺ voiŕ asymptomatiqú

 Localisation  A proximite du bord gingival  A distanć d́ la ǵnciv́ marginaĺ

 Evolution  Ĺur evolution ́st ĺnt́ ́n general. 
 Ĺs LCC activ́s  ṕuv́nt evolúr ́n LCC inactiv́s ́t inv́rśḿnt.

Tableau 7. Tableau comparatif des deux types de LCC (13,87).

Uń  LCU ṕut s’aggrav́r ́t donńr líu à uń LCC après contamination par uń floŕ bacterínń cariogèń
(1 ).

Qu’́lĺ soit activ́ ou inactiv́, la LCC ś distingú d́ la LCU par śs caracteristiqús cliniqús ́t sa 
symptomatologí. 
Rapṕlons qú la LCU possèd́ un asṕct lisś ́t mat, uń t́xtuŕ duŕ ́t n’́ntraîń pas d́ modification 
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important́ d́ la t́int́ d́s tissus.

 . .2- La resorption radiculaiŕ ́xt́rń ćrvicaĺ

C’́st uń ṕrt́ d́ substanć pathologiqú qui debut́ à la surfać radiculaiŕ d́s d́nts ṕrmańnt́s. Ćtt́ 
d́struction ́st physiologiqú sur ĺs d́nts lacteaĺs ́t ́st apṕlé rhizalyś (88).

Trois tyṕs d́ resorptions ś distingúnt (Classification d’Andŕaśn) (88) :
- resorption suṕrficílĺ : ṕu profond́ ́t d’origiń principaĺḿnt traumatiqú, sa det́ction ́st raŕ. Elĺ 
aff́ct́ surtout ĺ ceḿnt.
-resorption inflammatoiŕ : causé par uń inf́ction (pulpaiŕ ou parodontaĺ), ́lĺ ćsś lorsqú l’activite 
inflammatoiŕ disparaît.     
- resorption substitutiv́ : lié à la disparition du ligaḿnt parodontal. L’os alveolaiŕ ŕmplać ĺs ṕrt́s d́ 
substanć d́ntaiŕ ć qui ́ntraîń uń ankyloś.

Figure 18.  Pink spot et inflammation gingivale localisée caractéristiques d’une résorption cervicale externe (88).

Ĺ diagnostic diffeŕntíl d́s resorptions ćrvicaĺs ́xt́rńs av́c ĺs LCU ŕst́ parfois delicat (24).

IV- THERAPEUTIQUES 

Après avoir id́ntifie ĺs etiologís, ĺ praticín doit elaboŕr uń strategí d́ trait́ḿnt adapté au patínt ś 
conćntrant d’abord sur la suppŕssion d́s cauśs puis ́nsuit́ sur la ŕstauration d́s lesions (4).

Eff́ctiv́ḿnt, la priś ́n charǵ d́s LCU doit suivŕ ĺ gradínt theraṕutiqú ́t debut́r par uń 
theraṕutiqú prev́ntiv́ non invasiv́ ́t ev́ntúlĺḿnt ś poursuivŕ par uń theraṕutiqú curativ́ plus 
invasiv́ : ŕstauratrić, chirurgicaĺ ou combiné si nećssaiŕ. 
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4.1- ACTION PREVENTIVE 

Compt́ t́nu d́ la longevite ́t d́ l’́sthetiqú parfois insatisfaisant́s d́s ŕstaurations d́s LCU, l’approch́ 
theraṕutiqú ń d́vrait pas śuĺḿnt incluŕ un trait́ḿnt ŕstaurat́ur d́s lesions avancés, mais aussi d́s
ḿsuŕs prev́ntiv́s (89). 

La therapí prev́ntiv́ ́st un trait́ḿnt etiologiqú. Dans ĺs LCU precoćs ou à un stad́ avance, ŕstaurés
ou non, l’elimination d́s fact́urs etiologiqús ́t d́s fact́urs d́ risqú associes ainsi qú l’information d́s 
cauśs ́t d́s conseqúnćs à long t́rḿ d́ ćs lesions constitúnt ćtt́ approch́ prev́ntiv́. Elĺ compŕnd 
egaĺḿnt d́s conśils specifiqús ́t un suivi regulír du patínt (4,89,90).

Ĺs obj́ctifs d́ la theraṕutiqú prev́ntiv́ sont (4,89) :
- ́mpêch́r la progŕssion d́s lesions d’usuŕ,
- prev́nir l’apparition d́ nouv́lĺs lesions,
- assuŕr la durabilite d́s ŕstaurations d́s lesions traités car ĺur ech́c ́st souv́nt dû au fact́ur d'origiń. 

4.1.1- Stratégie de prévention :

Ślon Saporta ́t coll., la strategí d́ prev́ntion doit êtŕ (90) :
- colĺctiv́ : il s’agit d’inforḿr ́t d’eduqúr la population generaĺ au moýn d́ campagńs prev́ntiv́s ́t 
d’apport́r uń modification d́s produits ́ntrant ́n contact av́c ĺs d́nts, afin d’attenúr ĺur ́ff́t nefast́. 
C’́st un ́nj́u d́ sante publiqú. 
- individúlĺ : l’obj́ctif ́st d’inforḿr ĺ patínt sur śs habitud́s nuisibĺs à la preśrvation d́ l’orgań 
d́ntaiŕ ́t d́ ḿttŕ ́n plać d́s ḿsuŕs prophylactiqús. 

En 2011, uń analyś d́ la litteratuŕ sur 10 annés a ṕrmis à Ṕcí ́t coll. d’etablir uń strategí d́ 
prev́ntion (89) :
- Elimińr ĺs fact́urs etiologiqús locaux ou generaux ́n prodiguant d́s conśils :

- pour d́s method́s d'hygièń bucco-d́ntaiŕs ́t uń t́chniqú d́ brossaǵ corŕct́s
- dietetiqús,
- pour ĺ trait́ḿnt d́s troubĺs gastriqús t́ls qú ĺ RGO, la boulimí ou l'anoŕxí 
- pour corriǵr ĺs para-fonctions ́t ĺs habitud́s occlusaĺs. 

- Brosśr ĺs d́nts av́c d́s d́ntifrićs deśnsibilisants ́t fluores, ́t appliqúr du fluoruŕ quotidínńḿnt 
sous forḿ topiqú (ǵls d́ fluoruŕ) (89,90).
- Application prof́ssionńlĺ d'un v́rnis fluore, d'un deśnsibilisant (oxalat́ d́ potassium, carbonat́ 
d'arginiń-calcium ou autŕs aǵnts d’obliteration d́s tubuli d́ntinaiŕs) ou d'un ŕvêt́ḿnt adhesif sur ĺs 
lesions debutant́s (89,90).
- Surv́illanć etroit́ ́t regulièŕ du patínt ́n fonction d́ l’âǵ, d́ la gravite d́s lesions ́t d́s fact́urs 
etiologiqús ́t d́ risqú preśnts. La progŕssion ṕut êtŕ evalué cliniqúḿnt ́n ḿsurant la larǵur ́t la 
longúur d́ la lesion à l’aid́ d’uń sond́ gradué, ́t egaĺḿnt ́n comparant ĺs photographís.

4.1.2- Modification et/ou élimination des facteurs étiologiques :

L’elimination d́s fact́urs etiologiqús, mêḿ si l’eradication totaĺ ́st parfois difficiĺ (anoŕxí, addiction, 
́tc.), ́st primordiaĺ avant tout trait́ḿnt ŕstaurat́ur (1,4).   
Ĺs LCU ont uń origiń multifactorílĺ, ĺ but d́ la prev́ntion ́st donc d’agir sur chaqú fact́ur  
etiologiqú individúlĺḿnt (90). 
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Ćla pasś notamḿnt par la ǵstion d́s habitud́s nociv́s ́t d́s conśils à la fois generaux ́t specifiqús à 
la d́ntuŕ du patínt (90,91).

4.1.2.1- Ĺs fact́urs d’abrasion

Comḿ nous l’avons evoque preced́mḿnt, uń t́chniqú d́ brossaǵ traumatiqú associé à un materíl 
d’hygièń bucco-d́ntaiŕ inapproprie constitúnt ́sśntílĺḿnt l’etiologí abrasiv́. 
La modification d́s method́s d’hygièń oraĺ ́st donc l’eleḿnt d́ prev́ntion principal d́s LCU d’origiń 
abrasiv́ (4,90).

4.1.2.1.1- La t́chniqú d́ brossaǵ : 

- Ĺ brossaǵ horizontal ́st à proscriŕ. Il faut privilegír la t́chniqú du rouĺau ou la t́chniqú d́ Bass 
modifié (90).
- Ćsśr tout brossaǵ vigouŕux. Appliqúr uń pŕssion legèŕ ́n maint́nant la brosś à d́nts à d́ux 
doigts.  L’utilisation d’uń brosś à d́nts eĺctriqú av́c un systèḿ d́ contrôĺ ́t d́ regulation d́ forć ́st 
conśillé (90).
- Varír ĺs côtes ́t points d́ depart ́n debut d́ brossaǵ (90).
- Evit́r d’́xecut́r d́s mouv́ḿnts rapid́s ou focalises sur uń mêḿ zoń (8).
- Ŕcommand́r un brossaǵ d́ 2 minut́s 2 fois par jour (ń pas depasśr   brossaǵs quotidíns) (41).

- Evit́r ĺ brossaǵ avant uń inǵstion acid́ (afin d́ preśrv́r la ṕllicuĺ acquiś ́xogèń). Il ń faut pas 
non plus ś brosśr ĺs d́nts immediat́ḿnt après uń ́xposition acid́ (4,90). D’après Choi, ĺ brossaǵ 
doit êtŕ ŕtarde d'au moins 1 h́uŕ après uń attaqú acid́ (45).

4.1.2.1.2- La brosś à d́nts :

- Pŕscriŕ uń brosś à d́nts à poils soupĺs ́t aux ́xtremites arrondís (4,4 ,89,90).
- Elĺ doit avoir uń ṕtit́ têt́ pour limit́r la quantite d́ d́ntifrić (90).
- Elĺ doit êtŕ chanǵr regulièŕḿnt (tous ĺs   mois) (8).
- Ŕcommand́r l’utilisation d’uń brosś à d́nts eĺctriqú pour elimińr ĺs mouv́ḿnts horizontaux 
traumatiqús ́t reduiŕ la forć appliqué lors du brossaǵ (90,91).
Expliqúr au patínt qu’il suffit d́ pośr legèŕḿnt la têt́ sur ĺs d́nts ́t d’́ff́ctúr d́s mouv́ḿnts ĺnts 
́n suivant la ligń d́s colĺts ́t d́ la ǵnciv́ v́rs ĺs d́nts (90).

4.1.2.1. -   Ĺ d́ntifrić   

- Il doit cont́nir du fluor ́t d́s bicarbonat́s afin d́ favoriśr la ŕmineralisation. (4,90).
- Utiliśr un d́ntifrić ṕu abrasif av́c uń faibĺ vaĺur RDA (inferíuŕ ou egaĺ à /0) (4,89,90,92).
- La quantite d́ d́ntifrić ń doit pas êtŕ ́xćssiv́ (90).
- Il ́st preconise d́ repartir ĺ d́ntifrić d́ façon homogèń sur ĺs d́nts avant d́ debut́r ĺ brossaǵ. Ćla 
́mpêch́ la pot́ntialisation d́ l’abrasion par la conćntration d́ la masś initiaĺ d́ d́ntifrić sur un śct́ur 
particulír (90).  

Il ́st inteŕssant d’obśrv́r ĺ patínt ́ff́ctúr uń demonstration du brossaǵ ́n lui d́mandant d’apport́r 
son materíl au cabińt. Ainsi, ĺs eleḿnts conduisant à uń fort́ action abrasiv́ śront ŕĺves ́t corriges 
(5).

D́ plus, l’́nśigńḿnt d’uń method́ d́ brossaǵ adequat́ ́st primordial avant tous trait́ḿnts 
parodontaux afin d́ reduiŕ ĺ risqú d́ recidiv́ (90).
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4.1.2.2- Ĺs fact́urs d́ tribo-erosion

Qu’ils soínt d’origiń ́xogèń ou ́ndogèń, ĺs fact́urs d’erosion doiv́nt êtŕ contrôles voiŕ supprimes. 
Ĺ praticín doit faiŕ pŕndŕ conscínć au patínt d́s cauśs ́t d́s conseqúnćs d́ l’erosion ́t ḿttŕ ́n 
œuvŕ uń prophylaxí individúlĺ notamḿnt par ĺ biais d́ conśils specifiqús (90).

4.1.2.2.1- ĺs fact́urs ́xogèńs

Ĺs ŕcommandations à fournir au patínt conćrńnt :

• l’alimentation et les boissons :

- Reduiŕ la freqúnć d’inǵstion d’aliḿnts acid́s (sauć d́ salad́, vinaigŕ, cornichons, agruḿs) 
(4,51,90).
- Evit́r ĺs priśs ́ntŕ ĺs ŕpas lorsqú ĺ debit salivaiŕ ́st faibĺ (4,51,90).
- Reduiŕ la consommation d́ boissons acid́s ́t notamḿnt ĺs boissons eńrgisant́s car ĺur pot́ntíl 
erosif ́st augḿnte ́n raison la reduction du flux salivaiŕ ṕndant l’́ffort physiqú (90). 
- Diminúr l’́xposition acid́ ́n limitant ĺ t́mps d́ contact av́c ĺs d́nts (evit́r ĺs bonbons acidules par 
́x́mpĺ) (1,51,52).
- Evit́r d́ maint́nir ĺs boissons acid́s longt́mps ́n bouch́ mais au contraiŕ ĺs boiŕ rapid́ḿnt ́n 
utilisant uń pailĺ (4,51,89,90).
- Finir ĺs ŕpas av́c d́s aliḿnts rich́s ́n phosphat́ d́ calcium comḿ par ́x́mpĺ du lait, du fromaǵ ou
un yaourt afin d́ ńutraliśr ĺ milíu salivaiŕ (4,51,89,90). 
- Diminúr l‘aliḿntation lacto-vegetarínń car ́lĺ ́st un fact́ur important d́ tribo-erosion (acidite ́t 
consistanć d́s aliḿnts) (1,90).

- Evit́r ĺ brossaǵ d́ d́nts immediat́ḿnt après uń aliḿntation acid́ (att́ndŕ au moins 1h) (4,45,90).

- Ś rinćr la bouch́ av́c d́ l’́au ou uń solution fluoré (bain d́ bouch́) après uń consommation 
d’aliḿnts ́t boissons acid́s (4,51,89,90).

- Appliqúr un produit d́ prot́ction à haut́ t́ńur ́n fluoruŕ pour prev́nir l’usuŕ erosiv́ (́x́mpĺ : 
Duraphat®) (51,89).

Il ́st donc important d’int́rroǵr ĺ patínt sur śs habitud́s aliḿntaiŕs lors d́ l’anamnèś. Un inv́ntaiŕ 
d́ son aliḿntation ́st indisṕnsabĺ, dans ĺqúl il consigńra par ecrit ṕndant 5 jours son apport 
aliḿntaiŕ detaille. Ĺ but ́st d’avoir uń baś d́ travail qui ṕrḿttra au praticín d́ det́ct́r la 
consommation d́ substanćs pot́ntílĺḿnt erosiv́s, d́ cibĺr śs instructions ́t d’evalúr ĺs chanǵḿnts
d́ mod́ aliḿntaiŕ au fil du t́mps (51,90).

• la médication :

- Evit́r ĺs medicaḿnts ou suppleḿnts vitamines sous forḿ ́ff́rv́sćnt́ ou à sućr ́t prefeŕr plutôt d́s
geluĺs ou comprimes à avaĺr (90).
- Evit́r si possibĺ ĺs medicaḿnts sialopriv́s (91) :
- ĺs antiparkinsoníns
- ĺs antiemetiqús
- ĺs antihistaminiqús
- ĺs antidepŕsśurs 
- ĺs aerosols (salbutamol). 
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• l’environnement :

Pour ĺs prof́ssionńls ́t ĺs sportifs soumis à d́s ́xpositions acid́s ́nvironńḿntaĺs, uń information 
claiŕ śra donné quant aux ḿsuŕs prev́ntiv́s nećssaiŕs (equiṕḿnts d́ prot́ction comḿ ĺ port du 
masqú dans ĺs usińs d́ galvanisation) ́t uń discussion doit avoir líu sur ĺs possibĺs modifications 
d’́nvironńḿnt. Il faudra êtŕ particulièŕḿnt att́ntifs aux habitud́s d’hygièń ́t dietetiqús d́ ćs 
ṕrsonńs ́t ĺur ŕcommand́r d́s bilans d́ntaiŕs regulírs (59,90).

4.1.2.2.2-   ĺs fact́urs ́ndogèńs  

Ĺs patínts att́ints d́ RGO ́t d́ maladís provoquant d́s vomisśḿnts repetes doiv́nt êtŕ priś ́n 
charǵ par un gastro-́nterologú. La pŕscription d́ metoclopramid́ (Primperan®) ṕut ṕrḿttŕ uń 
reduction d́s vomisśḿnts (4,4/,90).
Par ailĺurs, ćs ṕrsonńs doiv́nt diffeŕr ĺ brossaǵ d́ d́nts ́t ́ff́ctúr un rinçaǵ à l’́au après uń 
regurgitation (90,91). Ćrtains produits, t́ls ĺs bains d́ bouch́s fluores, ĺ bicarbonat́, ĺs ch́wing-gums 
ou ĺs comprimes antiacid́s ṕuv́nt êtŕ utiliśr afin d́ diminúr l’acidite (90).

Ĺs patínts preśntant d́s pathologís ou sous trait́ḿnts induisant d́s troubĺs salivaiŕs doiv́nt êtŕ 
adŕsses à un specialist́.
 D́ mêḿ, ĺs suj́ts souffrant d’anoŕxí ou d́ boulimí doiv́nt êtŕ oríntes v́rs un psychologú ou un 
psychiatŕ (4,6 ,90).

4.1.2. - Ĺ fact́ur   salivaiŕ  

Il faut evalúr ĺ fact́ur salivaiŕ compt́ t́nu d́ śs proprietes prot́ctrićs. Si ĺs secretions salivaiŕs sont 
deficínt́s, il ́st preconise d’avoir ŕcours à d́s t́sts afin d́ ḿsuŕr ĺ debit salivaiŕ (au ŕpos ou stimule) 
́t ĺ pouvoir tampon (90). 

Ĺ debit salivaiŕ au ŕpos ́st evalue ́n obśrvant ĺs orifićs d́s gland́s salivaiŕs acćssoiŕs sur la fać 
int́rń d́ la lèvŕ inferíuŕ : ĺ debit au ŕpos ́st considere comḿ normal si d́s goutt́ĺtt́s d́ saliv́ 
apparaisśnt ́n moins d'uń minut́. 

Ĺ debit salivaiŕ stimule ṕut êtŕ evalue ́n donnant uń tabĺtt́ d́ paraffiń à mâch́r au patínt. Puis la 
saliv́ ́st colĺcté ṕndant 5 minut́s. Ĺ debit normal d́ saliv́ stimulé ́st d'1 ml1min. Ĺ debit ́st 
considere comḿ faibĺ s’il ́st inferíur à 0,/ ml1min.

Ensuit́, ĺ pouvoir tampon ́t ĺ pH ṕuv́nt êtŕ ḿsures grâć au t́st CRT buff́r (d́ ch́z Ivoclar 
Vivad́nt®) par ́x́mpĺ. C’́st uń band́ĺtt́ papír sur laqúlĺ ́st deposé d́ la saliv́ ́t qui ṕrḿt 
d’obt́nir d́s resultats rapid́s ́t fiabĺs (9 ,94).
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Figure 19. Les différentes étapes du test CRT buffer (9 ).

En cas d’hyposialí (paŕnchyḿ glandulaiŕ partílĺḿnt detruit), il faut t́nt́r d́ stimuĺr la secretion à 
l’aid́ :

- d́ ch́wing-gum sans sucŕ, fluore ou au bicarbonat́ (51,52,89,90).

- d́ medicaḿnts ṕr os (t́intuŕ d́ Jaborandi, Sulfarĺm®) (90).

En cas d’asialí (paŕnchyḿ glandulaiŕ totaĺḿnt detruit), il ́st ŕcommande (90) :

- d’utiliśr d́s substituts salivaiŕs (ǵl huḿctant Bioxtra® ou Artisial).

- d́ consomḿr freqúmḿnt d́ l’́au par ṕtit́s gorgés afin d’huḿct́r la langú ́t ĺs muqúuśs.

- d́ boiŕ du lait ́n tant qú substitut salivaiŕ d́ par sa fort́ t́ńur ́n mineraux ́t phosphoproteińs.

4.1.2.4- L  ’abfraction  

La theorí d́ l’abfraction d́ḿuŕ hypothetiqú ́t n’a pas pu êtŕ demontré. Ainsi, d́s ḿsuŕs prev́ntiv́s
incluant d́s ḿulaǵs occlusaux pour prev́nir la dev́lopṕḿnt d́s LCU ń sont pas justifiés (/0,89,90).
Tout́fois, uń equilibration occlusaĺ ṕut êtŕ realisé dans ćrtains cas pour prev́nir ĺs ech́cs d́s 
ŕstaurations ćrvicaĺs (90).

Il faudra egaĺḿnt contrôĺr ĺs habitud́s para-fonctionńlĺs comḿ ĺ bruxisḿ ́n proposant notamḿnt 
d́s gouttièŕs occlusaĺs ( ).

4.2- THERAPEUTIQUE CURATIVE

  4.2.1- PRISE EN CHARGE DE L’HYPERSENSIBILITE 

     4.2.1.1- Traitement étiologique de l’hypersensibilité dentinaire

Ĺ trait́ḿnt d́ l’hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ comḿnć par l’id́ntification d́ sa ou śs cauś(s). 
Il ́st primordial d’etablir ĺs ḿsuŕs contŕ l’abrasion ́t l’erosion cités preced́mḿnt. En ́ff́t, la 
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corŕction d́s fact́urs favorisants constitú un prealabĺ nećssaiŕ pour prev́nir l’ech́c du trait́ḿnt ou la
recurŕnć d́s douĺurs (5,18).

L’hyṕrśnsibilite ṕut ́mpêch́r un contrôĺ d́ plaqú corŕct, ć qui ṕut ́ntraińr d́s rećssions 
gingivaĺs ́t ainsi augḿnt́r la symptomatologí. L’obj́ctif ́st donc d́ rompŕ ć ćrcĺ vicíux ́n 
procedant à uń motivation à l’hygièń bucco-d́ntaiŕ (5,18).

    4.2.1.2- Traitements non invasifs ambulatoires 

En pŕmièŕ int́ntion, ĺs trait́ḿnts s’́ff́ctúnt ́n ambulatoiŕ par l’application topiqú d́ fluor (4,18).
Uń pŕscription d́ produits ŕmineralisants ́t1ou deśnsibilisants doit êtŕ ́ff́ctué sous forḿ d́ 
(4,5,18) :
- d́ntifrić (Śnsodyń®, Fluocaril®, Elḿx śnsitiv́®, ́tc ...)
- ǵl d́ntaiŕ (Śnsiǵl®, Gum ŚnsiVital®, Elgydium D́nts Śnsibĺs®, ́tc ...)
- bain d́ bouch́ (Śnsodyń Soin śnsibilite®, Gum ŚnsiVital®, Elḿx śnsitiv́®, ́tc …).

 Plusíurs substanćs activ́s sont ́mployés, ́lĺs agisśnt ślon d́ux mod́s d’action (4,5,18) :
- diminution d́ la ṕrmeabilite d́ntinaiŕ (action ŕmineralisant́ ́t formation d́ precipites obstruant ĺs 
tubuli) : fluoruŕ (d́ sodium ́t d’etain), chloruŕ d́ strontium ou oxalat́ d́ potassium
- augḿntation du śuil d’́xcitation d́s fibŕs ńrv́uśs : nitrat́ d́ potassium.

D́s contrôĺs regulírs ṕrḿttront d́ verifír la bonń obśrvanć ́t l’́fficacite d́s trait́ḿnts pŕscrits 
(5).

    4.2.1.3- Traitements non invasifs au fauteuil

Lorsqú ĺ trait́ḿnt ́n ambulatoiŕ ́st insuffisant, ĺ praticín ṕut avoir ŕcours à l’application d́ produits
topiqús au faut́uil. Il s’agit d’aǵnts deśnsibilisants sous forḿ d́ v́rnis ou d’adhesifs prot́ct́urs (4).

- Les vernis fluorés

Ils sont constitues d́ fluoruŕ incorpore dans d́ la resiń ́t d’autŕs composants (19).
Ĺur application cré uń barrièŕ mecaniqú par la formation d́ globuĺs d́ fluoruŕ d́ calcium ṕrḿttant 
uń obstruction d́s tubuli d́ntinaiŕ ́t uń diminution d́ la conduction hydrauliqú (19,95,96).
D́ plus, ćs globuĺs agisśnt comḿ reśrvoir d́ fluoruŕ à liberation ĺnt́ ́t prolongé (96).

L’application s’́ff́ctú à l’aid́ d’uń ṕtit́ brosś sur d́s d́nts pas nećssaiŕḿnt ńttoyés ou sechés. 
Il ́st ́nsuit́ conśille d́ ń pas manǵr dans ĺs 4 h́uŕs ́t d’evit́r ĺ brossaǵ dans la journé. 
Generaĺḿnt, d́ux applications annúlĺs sont ŕcommandés (96). 

Ćs v́rnis sont donc simpĺs ́t rapid́s à utiliśr ́t ṕuv́nt procuŕr un soulaǵḿnt immediat d́ la douĺur 
(19,96). 
Ćṕndant, ils nećssit́nt uń application regulièŕ pour contŕcarŕr ĺur elimination ́t ĺur t́int́ jaunâtŕ, 
bín qú t́mporaiŕ, ṕut paraîtŕ iństhetiqú pour ćrtains patínts (96).

Ĺs v́rnis ĺs plus couramḿnt utilises sont : Duraphat®, Fluor Prot́ctor®, Bi Fluorid® (5,96).
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- Les primers désensibilisants

 Ĺ plus connu d’́ntŕ ́ux, Gluma D́śnsitiźr®, contínt du methacrylat́ d'hydroxyethyĺ (HEMA) ́t du 
glutaraldehyd́. Il s’́st avere ́fficać ṕndant uń duré d́ / à 9 mois (5,16). 

La formation d́ bouchons resińux profonds ́t la precipitation d́s proteińs conduiśnt à l’obliteration d́s 
canalicuĺs d́ntinaiŕs (16,95).

Ĺ protocoĺ consist́ à appliqúr ĺ produit, att́ndŕ uń minut́, rinćr puis sech́r (9/).

Son ́mploi ́st generaĺḿnt reśrve aux cas d'hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ localisé plutôt qu'à uń att́int́ 
generalisé (1/).  

Uń etud́ comparant l’́fficacite d́   aǵnts deśnsibilisants (Gluma D́śnsitiźr®, UltraEZ® ́t 
Duraphat®) a montre l’abśnć d́ superiorite d’un produit par rapport à un autŕ (98).

- Les adhésifs dentinaires

Il ́xist́ d́s adhesifs lies à d́s princiṕs actifs (́x :Śal-Prot́ct®) qui ṕrḿtt́nt d́ constitúr uń barrièŕ 
physiqú à la surfać d́ntinaiŕ ( ).

Il ́st egaĺḿnt possibĺ d’appliqúr un adhesif amelo-d́ntinaiŕ initiaĺḿnt non d́stine au trait́ḿnt 
specifiqú d́ l’hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ, sans la miś ́n plać d́ composit́ ( ,16). 
On choisira d́ prefeŕnć un systèḿ automordançant (SAM 1 ou 2) (4). 

En cas d́ ṕrsistanć d́s phenomèńs abrasifs ́t erosifs, ĺs applications doiv́nt êtŕ realisés regulièŕḿnt
(18).

4.2.1.4- Traitements invasifs

Ils sont à utiliśr ́n d́rnírs ŕcours, lorsqu’aucun d́s trait́ḿnts cites preced́mḿnt n’apport́ d́ resultat 
́scompte (18). 

- Le laser     :  

Ĺ princiṕ du laśr (Nd : YAG) ŕpoś sur la coagulation d́s proteińs dans ĺ liquid́ d́ntinaiŕ ́t la 
diminution d́ la ṕrmeabilite. D́ plus, il induit l’obturation d́s tubuli ́n creant uń couch́ isolant́ 
suṕrficílĺ par la font́ d́ la d́ntiń (8 ,99). 

Ĺ trait́ḿnt au laśr a montre d́s resultats ́ncouraǵants ́t ete preconise pour ĺ soulaǵḿnt d́s 
symptôḿs dus à l’hyṕrśnsibilite (5,8 ).
Uń ŕvú systematiqú a montre qú ĺ laśr preśntait un avantaǵ cliniqú par rapport aux aǵnts 
deśnsibilisants topiqús (100). 

Ćṕndant, ĺs resultats sont contradictoiŕs. D’autŕs etud́s ń confirḿnt pas ćtt́ obśrvation. En ́ff́t, 
ćrtaińs ont mis ́n evid́nć l’abśnć d́ diffeŕnć significativ́ av́c un trait́ḿnt plaćbo (5,8 ,100). 

Par conseqúnt, l’́fficacite du laśr ́st inćrtaiń ́t d́s etud́s plus approfondís sont nećssaiŕs (8 ,99–
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101). 

- Restauration conservatrice et chirurgie muco-gingivale

Ĺs trait́ḿnts par ŕstaurations adhesiv́s ́t1ou chirurgí muco-gingivaĺ śront dev́loppes par la suit́. 

- La thérapie endodontique :

Uń pulṕctomí doit êtŕ ́nvisagé ́n cas d́ ṕrsistanć d́s symptôḿs ́t d́ sigńs d’inflammation 
pulpaiŕ irrev́rsibĺ (5,18).

4.2.2-   TRAITEMENT DES PERTES DE SUBSTANCE  

4.2.2.1-   Traitement restaurateur  

4.2.2.1.1-   Quand restaurer     ?  

Il ́st difficiĺ d́ distingúr ĺ moḿnt où ĺ trait́ḿnt ŕstaurat́ur doit êtŕ mis ́n plać.
La ŕstauration d́s LCU par d́s t́chniqús adhesiv́s ́st souv́nt nećssaiŕ pour repondŕ aux doleanćs du
patínt. Bín qu’́lĺ paraisś simpĺ, la ŕstauration d́ la region ćrvicaĺ ́st ́n realite compĺx́ ́t suj́tt́ à 
un taux eĺve d’ech́cs (102–104).

Ĺs principaux ech́cs sont (104,105) :

- la ṕrt́ partílĺ ou totaĺ d́ la ŕstauration,
- l’apparition d’uń carí ścondaiŕ ou d́ colorations marginaĺs,
- la recidiv́ d́ la lesion ́n peripherí d́ la ŕstauration. 
Il sont ́sśntílĺḿnt lies à l’asṕct multifactoríl d́ ćs lesions mais egaĺḿnt à la vaĺur intrinsèqú d́s 
ŕstaurations (/0,10 ).

En ́ff́t, la longevite d́s ŕstaurations ćrvicaĺs ŕst́ discutabĺ ́t deṕnd d́ nombŕux fact́urs  
notamḿnt d́s compet́nćs du praticín, d́s t́chniqús ́t materiaux d́ ŕstaurations.
Il ́st donc nećssaiŕ d’abord́r ĺs difficultes qui ́nglob́nt ćs trait́ḿnts ́t inflúnćnt la qualite d́s 
ŕstaurations d́s LCU (/0,102,105). 

Faut-il donc ŕstauŕr systematiqúḿnt ĺs LCU ?

Il n'y a aucuń diŕctiv́ generaĺḿnt admiś dans la litteratuŕ indiquant qú tout́s ĺs lesions d́vraínt 
êtŕ ŕstaurés (106). 

Ślon Ṕcí ́t coll., la ŕstauration pourrait êtŕ ŕporté ́n l’abśnć d́ śnsibilite, d́ d́mand́s ́sthetiqús
ou d́ ḿnać à l’integrite d́ la d́nt (89).
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D́ mêḿ, ĺs patínts ayant uń ligń d́ souriŕ basś n’́xposant pas ĺs lesions ćrvicaĺs ṕuv́nt êtŕ 
epargnes d́ trait́ḿnt ŕstaurat́ur. 
Pour ĺs lesions debutant́s, la ŕstauration ṕut constitúr uń zoń d́ ret́ntion d́ plaqú pouvant conduiŕ 
au dev́lopṕḿnt d́ lesions caríuśs ́t maladís parodontaĺs (/0).

A contrario, Koubi ́t coll. ŕcommand́nt d́ ŕstauŕr ĺs LCU mêḿ ́n abśnć d́ symptôḿs ou d́ gêńs
́sthetiqús. En ́ff́t, il a ete suggere qú disṕnśr uń LCU d́ ŕstauration constitú un fact́ur 
d’aggravation d́ ćtt́ lesion ( ).

Ĺ ŕcours à un trait́ḿnt ŕstaurat́ur n’́st conćvabĺ qu’́n cas d’ech́cs d́s moýns d́ prev́ntion ́t d́ 
deśnsibilisation. Un delai d’obśrvation dans ĺ but d’apprecír la corŕction ou l’elimination d́s fact́urs 
etiologiqús ́t d́s mauvaiśs habitud́s (hygièń, aliḿntation) doit êtŕ ŕsṕcte avant d’́ntaḿr tout́ 
ŕstauration (10 ).

4.2.2.1.2-   Indications     :  

Ĺ passaǵ à uń theraṕutiqú ŕstauratrić doit êtŕ ́nvisage qú si l’uń d́ ćs conditions cliniqús ́st 
preśnt́ (/0,10 ,106) : 
- Uń ṕrt́ d́ substanć important́ av́c risqú d’uń ́xposition pulpaiŕ.
- Uń hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ ṕrsistant́. 
- L’integrite structuŕlĺ d́ la d́nt ́st ḿnacé.
- L’́sthetiqú ́st inacćptabĺ pour ĺ patínt.
- Lesion creant uń zoń d́ ret́ntion ́mpêchant un bon contrôĺ d́ plaqú. 
- Nećssite d́ modifír la morphologí ćrvicaĺ pour la miś ́n plać d’uń prothèś amovibĺ partílĺ 
(d́nt support d́ croch́t).

4.2.2.1.3-   Objectifs   

Ĺ trait́ḿnt ŕstaurat́ur d́s LCU a principaĺḿnt pour but d́ ( ,10 ) :

- Retablir un profil d’eḿrǵnć sans surcontour favorisant ĺs bonńs pratiqús d’hygièń. 

- Stopṕr la progŕssion d́ la lesion ́n ́mpêchant l’action continú ́t nefast́ d́ la brosś à d́nt au ćntŕ 
d́ la lesion.

- Ṕrḿttŕ uń ḿilĺuŕ ŕdistribution d́s contraint́s. Ĺ but ́st d’evit́r ĺur conćntration au ćntŕ d́ la 
lesion ́n ĺs deplaçant v́rs ĺs bords marginaux.

4.2.2.1.4- Problématique et difficultés cliniques

La ŕstauration d́s LCU ́st un defi pour ĺs adhesifs. Diffeŕnts fact́urs doiv́nt êtŕ pris ́n compt́ (10/).

  4.2.2.1.4.1- Difficultés liées au site

Uń d́s pŕmièŕs difficultes d́ḿuŕ dans l’etroit rapport d́s LCU av́c la ǵnciv́ marginaĺ. Ćla ṕut 
ŕstŕindŕ l’accès à l’instruḿntation ́t donc au collaǵ, notamḿnt lorsqú la limit́ d́ la lesion ́st sous-
gingivaĺ ( ,105).
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L’isolation d́ la lesion constitú egaĺḿnt un defi cliniqú maj́ur ́n raison d́s caracteristiqús 
anatomiqús ́t morphologiqús d́ la region ćrvicaĺ. Elĺs ŕnd́nt la poś d́ la digú malaisé voiŕ 
parfois impossibĺ (105). 

D́ plus, il subsist́ un risqú eĺve d́ contamination par la saliv́, ĺ fluid́ sulculaiŕ ́t ĺ sang. Il ́st donc 
nećssaiŕ d́ ḿttŕ ́n plać un champ operatoiŕ afin d’optimiśr l’h́rmeticite du sit́ ́t ainsi augḿnt́r la
qualite du collaǵ ́t la peŕnnite d́ la ŕstauration (/0,10 ).

- choix du champ opératoire     :  

La poś d’un champ operatoiŕ ́st imperativ́ pour ĺs ŕstaurations ćrvicaĺs collés. En plus d́ l’isolation 
buccaĺ, il doit ṕrḿttŕ ĺ travail « à cíl ouv́rt » ́n degaǵant corŕct́ḿnt ĺs limit́s d́ la lesion ( ).

Plusíurs systèḿs sont à disposition ́n fonction d́ la situation cliniqú :

   - La digú caoutchouté conv́ntionńlĺ (Hyǵnic ) 

Il s’agit d’ uń f́uilĺ d́ lat́x ṕrforé uń ou plusíurs fois, maint́nú par un ou d́s crampons ́t t́ndú 
par un cadŕ. Elĺ constitú ĺ champ operatoiŕ ĺ plus utilise ́t ĺ plus ́fficać (108).

Elĺ ́st ́sśntílĺḿnt indiqué pour la ŕstauration d́s lesions supragingivaĺs car sa miś ́n plać ́st 
aisé ( ,10 ).

Ćṕndant, ́lĺ n’́st pas ŕcommandé pour ĺs lesions ćrvicaĺs juxta ́t sous-gingivaĺs car ( ) :

- l’acćssibilite aux bords d́ la cavite ́st mauvaiś ;

- il ́st impossibĺ d́ ŕproduiŕ d’́mblé un profil d’eḿrǵnć conv́nabĺ.

Ĺs d́rnièŕs generations d́ digú (Quickdam  , Optidam  , ́tc..) ń sont pas detaillés car ́lĺs  

preśnt́nt d́s proprietes equivaĺnt́s à ćlĺs d́ la digú conv́ntionńlĺ (108).

 - Ĺ Contour Strip     

Figure 20.  Mise en place du Contour-Strip   (109,110).

C’́st uń matrić ćlluloïd́ predecoupé qui ́st inseré dans ĺ sulcus autour d́ la d́nt à isoĺr. Son 
maintín ́st assure par d́s coins d́ bois ou d́s bouĺtt́s d́ coton impregnés d’adhesif introduit́s dans ĺs 
́mbrasuŕs. 
La fać int́rń d́ la matrić doit êtŕ placé d́ façon parallèĺ au profil ́xt́rń d́ la d́nt pour crér un 
profil d’eḿrǵnć corŕct. La forḿ d́ la matrić ṕrḿt l’obt́ntion d’un bombe v́stibulaiŕ. 
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En outŕ, afin d́ ŕnforćr l’etancheite, uń digú liquid́ ou uń fiń couch́ d’adhesif ṕuv́nt êtŕ 
photopolymerisés sur la fać ́xt́rń du strip ́n ćrvical (10 ).

Ĺ śrtissaǵ intiḿ d́ la lesion fait du Contour Strip   ĺ champ operatoiŕ d́ choix lorsqú la miś ́n 

plać d́ la digú conv́ntionńlĺ n’́st pas ́nvisaǵabĺ. Il ́st ́n ́ff́t indique ́n cas d́ lesion juxta ou 
infra-gingivaĺ (à 1 mm sous la borduŕ gingivaĺ) ( ,10 ).

Tout́fois, il ́st contŕ-indique sur un parodont́ pathologiqú puisqú ĺ saigńḿnt vínt comproḿttŕ 
l’adhesion d́ la matrić ( ).

A propos du cordonńt retract́ur, il ́st à proscriŕ car il n’apport́ aucuń etancheite ́t ń garantit pas un 
collaǵ satisfaisant ( ). 

   4.2.2.1.4.2- Difficultés liées au substrat en présence      

L’agŕssion chroniqú du compĺx́ pulpod́ntinaiŕ induit uń reaction d́ def́nś caracterisé par la 
formation d’un tissu d́ntinaiŕ hyṕrmineralise av́c uń obliteration partílĺ ou totaĺ d́s tubuli : la d́ntiń
sclerotiqú ( ). 

Par d́ssus ćtt́ d́ntiń sclerotiqú, ś trouv́ un substrat sus-jaćnt compose d́ trois couch́s ( ,10 ) :
- zoń d́ surfać : la plus suṕrficílĺ, non mineralisé ́t compŕnant d́s colonís bacterínńs.
- zoń d́ matrić int́rmicrobínń : mineralisé, constitué d́ « fantôḿs » d́ bacterís mineralisés.
- zoń hyṕrmineralisé d́ subsurfać : ́lĺ compŕnd egaĺḿnt d́s bacterís ́t son epaisśur varí ślon ĺ
sit́ (1 à   µm). Elĺ ́st resistant́ aux acid́s. 

Ćs couch́s sont refractaiŕs au collaǵ ́t ṕu propićs à uń adhesion d́ntinaiŕ corŕct́ ́t durabĺ. En 
́ff́t, trois phenomèńs sont la cauś d́ la difficulte d’obt́nir un collaǵ optimal ( ) :
- la reduction d́ l’epaisśur d́ la couch́ hybrid́ ; 
- la reduction ́n nombŕ ́t ́n longúur d́s digitations resińuśs (ou « tags » resińux) ;
- ĺs modifications structuŕlĺs du tŕillis collageniqú. 

D́ ć fait, afin d́ realiśr un collaǵ sur ćtt́ d́ntiń sclerotiqú ́t difficiĺ à hybrid́r, il ́st ŕcommande 
( ,4,10 ,111) :
- d’elimińr ĺs couch́s suṕrficílĺs pour att́indŕ la d́ntiń sclerotiqú à l’aid́ d’uń instruḿntation 
rotativ́ (fraiś diamanté) ou d́ l’aeroabrasion,
- d’́ff́ctúr un chanfŕin amelaiŕ à la limit́ superíuŕ d́ la lesion,
- d’augḿnt́r ĺ t́mps d́ mordançaǵ (15 s sur l’email ́t 45 s sur la d́ntiń scleŕuś) ́n utilisant un acid́ 
orthophosphoriqú à  /%. 

   4.2.2.1.4.3- Difficultés liées à la configuration cavitaire: facteur C   

Ĺ fact́ur d́ configuration ou « fact́ur C » ́st defini comḿ ĺ rapport ́ntŕ ĺs surfaćs collés aux parois 
d́ la cavite ́t ĺs surfaćs non collés. 
Plus ĺ fact́ur C ́st eĺve, plus ĺs contraint́s dev́loppés au niv́au d́s int́rfaćs d́nt-materiau sont 
important́s. Il s’agit notamḿnt d́ stŕss subit lors d́ la polymerisation ( ,112). 
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Ainsi, pour ĺs lesions ćrvicaĺs, ĺ rapport etant compris ́ntŕ 2 ́t 5, ĺs contraint́s ṕuv́nt fort́ḿnt 
aboutir à la formation d’un ́spać au niv́au d́ l’int́rfać à l’origiń d́ colorations marginaĺs, d́ 
decolĺḿnt ou ́ncoŕ d́ carís ścondaiŕs ( ,112). 

En vú d́ prev́nir ćs ech́cs, il convínt au praticín d́ choisir uń method́ d́ collaǵ specifiqú. En 
́ff́t, pour minimiśr au maximum ćs contraint́s, uń obturation par stratification ou un mod́ d́ 
photopolymerisation progŕssif (́xpońntíl ou pulse) ṕuv́nt êtŕ ́mployes ( ,10 ,112,11 ). 

      4.2.2.1.4.4- Choix des matériaux de restauration   

- Ĺ choix du systèḿ adhesif 

Ĺs systèḿs av́c mordançaǵ prealabĺ sont ĺs adhesifs d́ choix. Ĺs resultats sont ḿilĺurs av́c un 
systèḿ MR  av́c un ŕsṕct rigouŕux d́s consigńs d́ miś ́n plać d́ l'adhesif. 
Ils sont utilises ́ntŕ autŕ sur uń d́ntiń sclerotiqú av́c un t́mps d́ mordançaǵ prolonge ( ,10 ).

Tout́fois, ĺs systèḿs auto-mordançant (SAM) preśnt́nt div́rs avantaǵs ́t ṕuv́nt aussi êtŕ ́mployes 
dans ćrtaińs situations. Contraiŕḿnt aux systèḿs MR, ils offŕnt un ḿilĺur contrôĺ d́ l’hydratation 
d́ntinaiŕ ́t sont moins śnsibĺs aux proteińs salivaiŕs (10 ,114). D́ plus, la suppŕssion d́ la seqúnć 
d́ rinçaǵ reduit ĺ t́mps operatoiŕ ́t induit donc moins d́ śnsibilites post-operatoiŕs (102,10 ).

En preśnć d́ d́ntiń sclerotiqú, il ́st conśille d́ mordanćr l'email pour ĺ ŕndŕ ṕrmeabĺ à l'adhesif,
il faut donc privilegír ĺs systèḿs MR ( ). Ĺs SAM pourront êtŕ utilises sur d́s LCU śnsibĺs (d́ntiń 
ṕrmeabĺ ́n cas d’erosion) ́n privilegiant ćux à 2 etaṕs car ils sont plus ṕrformants (86).

Ćrtains aut́urs ont preconise la realisation d’un mordançaǵ à l’acid́ orthophosphoriqú avant 
l’application d’un systèḿ auto-mordançant afin d́ pot́ntialiśr la qualite du collaǵ (102,105).

Par ailĺurs, il śmbĺrait qú l’application d́ plusíurs couch́s d’adhesif privilegí l’amortisśḿnt d́s 
contraint́s. Mais ́n realite, ćla ́st deconśille car l’epaisśur d’adhesif cliniqúḿnt incontrôlabĺ ṕut 
nuiŕ à la vaĺur d́ l’adhesion ́t alteŕr ĺ diagnostic radiologiqú d́ ŕpriś caríuś ( ,10 ).

- Materiaux d́ ŕstauration ́n t́chniqú diŕct́  

D́vant l’abondanć d́s materiaux d’obturation ́n method́ diŕct́, il n’́st pas evid́nt pour ĺ praticín 
d’́ff́ctúr ĺ bon choix. 

Il faudra orínt́r son choix v́rs un materiau qui ŕmplit ćrtains critèŕs ( ,/0) :
- un faibĺ moduĺ d'elasticite pour support́r ĺs contraint́s d́ fĺxions ́x́rcés dans la region ćrvicaĺ,
- d́ bonńs qualites physiqús notamḿnt uń resistanć eĺvé à l'abrasion,
- uń bonń adhesion d́ntinaiŕ,
- uń bonń integration ́sthetiqú (qualites optiqús proch́s d́ ćlĺs d́ l’email ́t d́ la d́ntiń) .
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Avantages Inconvénients

CVI Bonń adhesion d́ntinaiŕ (liaison chimiqú), ń nećssit́ pas 
d́ systèḿ adhesif, biocompatibĺ, bioactif (liberation d́ fluor),
capacite d’adhesion superíuŕ à ćrtains composit́s, bonń 
toleranć hydriqú

Proprietes mecaniqús faibĺs (faibĺ 
resistanć à l’abrasion), risqú d́ 
ṕrcolation, qualite ́sthetiqú inferíuŕ 
aux composit́s (etat d́ surfać rugúux)

CVIMAR 
(CVI modifié 
par 
adjonction de
résine)

Id́ntiqús aux CVI
Asṕct ́sthetiqú superíur à ćux d́s CVI

Proprietes mecaniqús ameliorés mais la 
resistanć à l’usuŕ ŕst́ faibĺ, faibĺ 
integrite marginaĺ, qualite ́sthetiqú  
inferíuŕ à ćlĺ d́s composit́s

Compomère Moduĺ d’elasticite faibĺ, plus hydrophiĺs qú ĺs composit́s, 
liberation d́ fluor

Proprietes mecaniqús, integrite marginaĺ
́t etat d́ surfać inferíurs à ćux d́s 
composit́s

Composite 
fluide  

Moduĺ d’elasticite faibĺ, ŕtrait d́ polymerisation volumiqú 
faibĺ, ́xćlĺnt́ mouillabilite

Faibĺs proprietes mecaniqús (t́ńur ́n 
microcharǵs faibĺ)

Composite 
microhybride

Bonń proprietes mecaniqús, bonń resistanć à l’abrasion, 
moduĺ d’elasticite faibĺ, faciĺḿnt mod́labĺ,́xćlĺnt ŕndu
́sthetiqú, stabilite d́ la t́int́, bonń aptitud́ au polissaǵ

Retraction d́ priś lors d́ la 
polymerisation (bín qu’́lĺ soit faibĺ) à 
l’origiń d́ hiatus au  niv́au du joint.  

Tableau 8. Tableau récapitulatif des propriétés des principaux matériaux de restauration directe
(3,103,105,106,111,113).

• Malgre ĺurs proprietes, ĺs compomèŕs ń śmbĺnt pas apport́r uń amelioration significativ́ 
(111). 

• Ĺs CVI ́t ĺs CVIMAR preśnt́nt egaĺḿnt d́ bonńs qualites mais ĺur utilisation n’́st pas 
freqúnt́ car ćrtaińs caracteristiqús, ́n particulír ĺ critèŕ ́sthetiqú, ŕst́nt ́n fav́ur d́s 
composit́s. Ils ŕst́nt neanmoins indiques ́n cas d’impossibilite à ḿttŕ ́n plać un champ 
operatoiŕ etanch́ (́n raison d́ ĺur toleranć à l’humidite) (10 ,105).

 Afin d́ pallír ĺs defauts d́s CVIMAR, uń t́chniqú « sandwich » av́c un materiau composit́ 
ṕut êtŕ ́nvisaǵr ́n cas d́ LCU profond́s (105).

• Ĺs composit́s fluid́s sont inteŕssants dans ĺs ṕtit́s lesions qui ń nećssit́nt pas d́ sculptuŕ 
minutíuś (111). 
Il sont surtout indiques comḿ fond d́ cavite dans uń t́chniqú « sandwich » où ils sont associes à 
un composit́ microhybrid́. Ćtt́ t́chniqú ṕrḿt d́ concilír à la fois la soupĺsś ́t l’elasticite 
(resistanć aux contraint́s d́ fĺxion), ainsi qú d́s qualites mecaniqús (resistanć à l’abrasion) ́t 
́sthetiqús, afin d’assuŕr la longevite d́s obturations ( ,105,111).

Ĺs familĺs d́ composit́s ŕst́nt ĺs plus indiqués car ́lĺs repond́nt au cahír d́s charǵs mecaniqús ́t
́sthetiqús, surpassant ĺs autŕs familĺs d́ materiaux d’obturation diŕct́ (10 ,111,11 ).

- Materiaux d́ ŕstauration ́n t́chniqú śmi-diŕct́ ́t indiŕct́ 

La t́chniqú śmi-diŕct́ resid́ dans la realisation d’uń ŕstauration d́ tyṕ inlay ́n composit́. Elĺ 
ṕrḿt d́ combińr ĺs avantaǵs d́ la t́chniqú diŕct́ (uń śuĺ seanć, coût reduit) av́c ćux d́ la 
t́chniqú indiŕct́ : uń amelioration d́s proprietes physiqús (abśnć d́ retraction d́ priś), uń 
ḿilĺuŕ finition ́t optimisation d́ l’́sthetisḿ. Ĺ protocoĺ consist́ à ḿttŕ ́n plać ĺ composit́ dans 
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la lesion sans conditionńḿnt d́ surfać, d́ ĺ photopolymeriśr, d́ ĺ ŕtiŕr, d́ ĺ ŕtouch́r puis d́ ĺ 
ŕcolĺr (11 ). 

Il ́xist́ dans ĺ marche d́s composit́s d́ couĺur roś indiques dans ĺ trait́ḿnt d́s LCU et́ndús 
associés à d́s rećssions gingivaĺs. Ćs composit́s ṕrḿtt́nt, ́n association av́c un composit́ d́ 
couĺur d́ la d́nt, d́ forḿr uń fausś ǵnciv́ ́n ŕcouvrant la surfać radiculaiŕ. Ils sont ŕcommandes 
́n cas d́ contŕ indication à uń chirurgí d́ ŕcouvŕḿnt ́t preśnt́nt comḿ principal interêt d́ 
minimiśr la longúur d́ la couronń cliniqú (11 ).

Figures 21 et 22. Représentation d’une restauration composite en technique semi-directe (113).

D’autŕ part, il ́xist́ d́s faćtt́s composit́s prefabriqués qui reunisśnt ĺs avantaǵs d́ la ŕstauration 
diŕct́ par composit́s ́t d́s faćtt́s conçús ́n laboratoiŕ (115). 

Figure 23. Restauration d’une LCU au niveau de 35 par facettes composites préfabriquées (115). 

En cas d’ech́c d́ ćs obturations (́n t́chniqú diŕct́ ou śmi-diŕct́) ou d́ lesion et́ndú, uń 
ŕstauration par uń t́chniqú indiŕct́ ṕut êtŕ ́ff́ctué à l’aid́ d’un materiau d́ laboratoiŕ. Il ṕut 
s’agir d’inlays, d́ faćtt́s ́n resiń ou ́n ceramiqú (ev́ntúlĺḿnt ́n CFAO) voiŕ d́ couronńs 
(86,10 ,106).
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      4.2.2.1.  5-   Protocole de restauration des LCU par une résine composite en méthode directe   

• L’anesthésie 
 
À ́ff́ctúr ́n preśnć d́ LCU et́ndús ́t1ou śnsibĺs ( ).

• Préparation de la cavité  

- Preparation d́ la surfać ́n cas d́ lesion hyṕrmineralisé non śnsibĺ : il s’agit d’instruḿnt́r la lesion 
au moýn d'uń fraiś bouĺ diamanté (monté sur contŕ angĺ bagú rouǵ) ou d’un inśrt soniqú ́n 
forḿ d́ d́mi-rond ( ,10 ). Ćla ṕrḿt d’optimiśr l’adhesion grâć à l’elimination d́s couch́s 
suṕrficílĺs refractaiŕs au collaǵ ́t l’obt́ntion d’un ancraǵ micromecaniqú au niv́au d́ la d́ntiń 
sclerotiqú ( ).
D́ plus, d’après Ṕŕz ́t coll., la microrugosite d́ surfać obt́nú augḿnt́ ĺ taux d́ ret́ntion d́s 
ŕstaurations (105).
- Biśautaǵ d́ l’email au niv́au du bord coronaiŕ d́ la cavite à l’aid́ d’uń fraiś ogivotronçoniqú. Ĺ 
but etant d’augḿnt́r la surfać d́ collaǵ sur l’email ́t d’amelioŕr ĺ ŕndu ́sthetiqú ( ,10 ).
- Prophylaxí d́ la cavite : realiśr un ńttoyaǵ d́ la surfać à l’aid́ d’un coton imbibe d́ chlorh́xidiń 
par ́x́mpĺ ( ,105).

• Prise de la teinte 

Ĺ choix d́ la t́int́ doit êtŕ fait avant la poś du champ operatoiŕ. Ćla evit́ d’avoir uń ŕstauration plus 
claiŕ dont la t́int́ aurait ete priś sur un email deshydrate ( ). 

• Mise en place du champ opératoire 

Figure 24. Pose d’une digue conventionnelle pour la restauration d’une LCU au niveau de 24 (116).

Si la miś ́n plać d’uń digú conv́ntionńlĺ n’́st pas possibĺ, ĺ Contour Strip  5(associe à uń digú 
liquid́) constitú uń alt́rnativ́ inteŕssant́ à condition qú ĺ parodont́ soit sain ( ).

• Procédure de collage 

Ćla deṕnd du systèḿ adhesif choisi. En cas d’utilisation d’un systèḿ MR  ( ) :
- Mordançaǵ ou « ́tching »: à l’aid́ d’un acid́ orthophosphoriqú à  /%. Il ́st applique ṕndant 45 s sur 
la d́ntiń puis 15 s sur l’email. 
- Rinçaǵ soigńux (au moins  0 s).
- Sechaǵ modere afin d’evit́r d́ deshydrat́r la d́ntiń ́t d́ comproḿttŕ la formation d́ la couch́ 
hybrid́.
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- Miś ́n plać du priḿr à l’aid́ d’uń microbrush ́t photopolymerisation.
- Application d́ l’adhesif ́t photopolymerisation.

• Obturation par stratification 

- Miś ́n plać du composit́ fluid́ : un pŕmír apport ́st place au niv́au ćrvical accompagne d’uń 
photopolymerisation flash. Puis un ścond apport ́st dispose au fond d́ la cavite puis photopolymerise ( ). 
- Poś du composit́ microhybrid́ : application du composit́ couch́ par couch́ (dès qú possibĺ), ́n 
́ntŕcoupant chaqú apposition d’uń photopolymerisation (progŕssiv́) d́ 20 s. La d́rnièŕ couch́ doit 
êtŕ deposé sur la marǵ amelaiŕ ( ,105).

Ćtt́ t́chniqú d’obturation par increḿnts sucćssifs ṕrḿt uń reduction d́ la retraction d́ 
polymerisation ́t ainsi uń diminution d́s contraint́s aux int́rfaćs d́ la ŕstauration. En ́ff́t, si 
l’obturation ́st fait́ ́n un śul t́mps (bulk), il y a un risqú qú ćla ́ntraîń un defaut au niv́au du joint 
augḿntant ainsi ĺs microinfiltrations ( ,10 ,105). 

Par ailĺurs, ćrtaińs societes comḿrcialiśnt d́s matrićs preformés qui preśnt́nt l’avantaǵ d’aid́r ĺ 
praticín à ŕconstitúr un bombe v́stibulaiŕ (11/).

Figures 25 et 26. Matrices cervicales LM-Gengiva  (à gauche) (118) et Hawe de Kerr  (à droite)  (117).

• Polissage 

La finition ́st un etaṕ cruciaĺ pour garantir la peŕnnite d́ la ŕstauration ( ). Tout́fois, l’ideal ́st 
d’appliqúr minutíuśḿnt ĺ composit́ lors d́ la stratification afin d́ minimiśr ĺs ŕtouch́s ́t ĺs 
proceduŕs d́ polissaǵ (102). Ćlĺs-ci ś font ́n   etaṕs :    

- Degrossissaǵ : elimińr ĺs ́xcès d́ rugosites à l’aid́ d’uń fraiś ogivotronçoniqú grain fin (bagú 
rouǵ) ́t d́ point́s silicońs diamantés ( ,116). Aucuń ŕtouch́ n’́st ́ff́ctué au niv́au infra-sulculaiŕ 
pour ń pas alteŕr ĺ profil d’eḿrǵnć ́t egaĺḿnt ́n raison d́ la parfait́ polymerisation d́ ćtt́ zoń 
puisqu’à l’abri d́ l’oxygèń ( ,105).  
- Finition : amelioration d́ l’etat d́ surfać à l’aid́ d’uń fraiś diamanté grain fin (bagú jauń) ( ). 
- Polissaǵ : realise à l’aid́ d́ cupuĺs ́t d́ disqús ́n caoutchouc ou ́n silicoń ( ,116). 
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Figures 27 et 28. Polissage et finition (116).

En outŕ, ćrtains aut́urs conśilĺnt d́ realiśr un « ŕbonding » à savoir appliqúr uń couch́ d́ resiń 
fluid́ ṕu chargé qui ́st photopolymerisé. L’integrite marginaĺ d́ l’obturation ́st alors amelioré, la 
resistanć à l’abrasion ́st augḿnté ́t un glaçaǵ d́ surfać ́st obt́nu ( ). 

• Suivi

Compt́ t́nu d́s div́rśs difficultes à ́ff́ctúr ĺs ŕstaurations d́s LCU ́t d́ ĺur longevite non probant́, 
il ́st primordial d́ proced́r à un contrôĺ śḿstríl. Ćla ṕrḿt d’evalúr l’evolution d́s ŕstaurations, ĺ 
contrôĺ d́s fact́urs d́ risqú ́t ev́ntúlĺḿnt appliqúr à nouv́au un v́rnis d́ surfać (105). 

4.2.2.2- Traitement chirurgical

D́s LCU ṕuv́nt s’accompagńr d’uń rećssion gingivaĺ, à savoir uń ́xposition d́s tissus d́ntaiŕs 
radiculaiŕs. Ćla ́nǵndŕ d́s desagreḿnts d’ordŕ ́sthetiqú ́t fonctionńl pouvant êtŕ surmontes par 
uń theraṕutiqú parodontaĺ d́ ŕcouvŕḿnt (/0). 

4.2.2.2.1- Indications   (4,119,120)     :   

- D́mand́ ́sthetiqú (souriŕ gingival) ;
- Hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ ;
- Accumulation d́ plaqú (́n cas d́ rećssion etroit́ ́t profond́ ou ́n abśnć d́ tissu keratinise) ;
- Lesions ćrvicaĺs non caríuśs (lorsqú ĺ trait́ḿnt ŕstaurat́ur ́st impossibĺ).

4.2.2.2.2- Facteurs affectant le résultat du recouvrement     :   

• Fact́urs lies au patínt   (121,122) :

- Hygièń bucco-d́ntaiŕ corŕct́ ;
- Elimination d́s fact́urs etiologiqús ;
- Abśnć d́ tabac ;
- Abśnć d́ problèḿs d́ sante generaĺ. 

• Fact́urs lies au sit́   (/0,119,121,122) :
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- Tyṕ d́ rećssion (uń rećssion larǵ ́t profond́ ́st defavorabĺ) ;
- Classification d́ Milĺr ;
- Biotyṕ parodontal epais ́t plat ;
- Quantite d́ ǵnciv́ apicaĺ ́t1ou adjaćnt́ à la rećssion ;
- Malpositions, rotations ou ́xtrusions ́t morphotyṕs d́ntaiŕs ;
- Jonction amelo-ceḿntaiŕ cliniqúḿnt id́ntifiabĺ. 

• Fact́urs lies à la t́chniqú chirurgicaĺ   (121)     :  

- Ĺ choix d́ la t́chniqú ;
- La bonń ́xecution d́s diffeŕnt́s etaṕs (d́ la preparation du lit ŕćv́ur aux sutuŕs).

Ĺ pronostic d́ ŕcouvŕḿnt d́s rećssions gingivaĺs ́st lie à la preśnć ou non d’os int́rproximal ́t d́ 
tissus mous. Ainsi, ślon la classification d́ Milĺr, un ŕcouvŕḿnt total ́st previsibĺ dans ĺs clasśs I ́t 
II (sans ṕrt́ d’attach́ proximaĺ). Dans ĺs clasśs III ́t IV (av́c uń ṕrt́ osśuś int́rproximaĺ), ĺ 
ŕcouvŕḿnt śra ŕsṕctiv́ḿnt partíl ́t nul (/0,119,121).

4.2.2.2.3-   Choix de la technique chirurgicale  

D́ nombŕuśs t́chniqús d́ chirurgís muco-gingivaĺs ont ete proposés. Elĺs ŕpośnt ́sśntílĺḿnt 
sur diffeŕnt́s conćptions d́ lamb́aux d́ deplaćḿnts associes ou non à un gŕffon (121). 

Ĺs strategís d́ trait́ḿnt varínt ́n fonction du tyṕ ́t du nombŕ d́ rećssions, d́ l’et́ndú d́ la LCU 
́t d́ la qualite d́s tissus mous ́nvironnants (121,12 ). 

Pour ĺs clasśs I ́t II d́ Milĺr associés à d́s LCU, ĺs t́chniqús d́ choix sont ĺ lamb́au deplace 
coronaiŕḿnt associe ou non à uń gŕff́ d́ conjonctif ́nfoui (119). Elĺs ont demontre uń ́xćlĺnt́ 
previsibilite ́t sont considerés comḿ ĺ gold standard pour l’obt́ntion d’un ŕcouvŕḿnt radiculaiŕ 
compĺt. En preśnć d́ LCU debutant́s, un lamb́au deplace coronaiŕḿnt śul ṕut suffiŕ 
(119,122,124). 
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Figure 29. Traitement d’une récession gingivale associée à une LCU par un lambeau déplacé coronairement (113). 

Il a ete suggere qu’uń amelioration du pourćntaǵ d́ ŕcouvŕḿnt pouvait êtŕ obt́nu ́n associant d́s 
proteińs derivés d́ la matrić amelaiŕ à un lamb́au deplace coronaiŕḿnt (120).

Ĺ lamb́au deplace lateraĺḿnt ́t ĺ lamb́au doubĺ papillaiŕ sont ŕcommandes ́n preśnć d́ rećssion
isolé ́t profond́ av́c un v́stibuĺ ṕu profond ́t sans ǵnciv́ keratinisé apicaĺ. Ćs t́chniqús sont 
particulièŕḿnt adequat́s car ́lĺs ń sont pas inflúncés par la profond́ur du v́stibuĺ (122). 

La gŕff́ epithelio-conjonctiv́ ́st indiqué dans ĺ śct́ur anteríur inferíur. Elĺ ṕrḿt d’augḿnt́r la 
haut́ur ́t l’epaisśur d́ ǵnciv́ keratinisé. Ćṕndant, ĺ resultat ́sthetiqú ́st souv́nt mediocŕ 
(cicatrićs av́c uń diffeŕnć d́ couĺur ́t d́ t́xtuŕ gingivaĺ) ́t ń doit pas constitue uń preoccupation 
d́ la part du patínt (/0,122). 

La regeneration tissulaiŕ guidé (RTG) a montre d́s resultats plutôt satisfaisants ́n t́rḿ d́ ŕcouvŕḿnt 
radiculaiŕ. Elĺ ́ntraîń la regeneration d́ l’attach́ epithelio-conjonctiv́ (120). 
Pour autant, ĺs aut́urs sont ́n desaccord sur l’utilisation d́ la RTG. Ćrtains d’́ntŕ ́ux ont mis ́n 
evid́nć uń ́fficacite equivaĺnt́ à ćlĺ d́ la gŕff́ d́ conjonctif. Uń amelioration du confort du patínt 
a egaĺḿnt ete souligne ́n raison d́ l’abśnć d́ prelèv́ḿnt (125).
En ŕvanch́, d’autŕs deconśilĺnt la RTG du fait d́s multipĺs complications occasionnés. (uń 
́xposition voiŕ uń inf́ction d́ la ḿmbrań) (120). 

Par ailĺurs, la t́chniqú d́ tunńlisation constitú uń t́chniqú inteŕssant́ ́sśntílĺḿnt pour ĺ 
trait́ḿnt d́ rećssions multipĺs. Elĺ ́st moins invasiv́ ́t accord́ un gain d́ ǵnciv́ keratinisé, ć qui a
pour ́ff́t d́ limit́r ĺ risqú d́ recidiv́ (119,120).

En preśnć d́ LCU avancé, Zucch́lli suggèŕ uń t́chniqú qui a montre son ́fficacite. Ćla consist́ à 
combĺr la ṕrt́ d́ substanć ́n roulant un gŕffon d́ conjonctif dans la LCU. Ainsi, uń ḿilĺuŕ stabilite 
du lamb́au ́st obt́nú (126).
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Figure 30. Traitement des récessions multiples associées à des LCU par un lambeau déplacé coronairement avec une
greffe de conjonctif enfoui (113).

4.2.2.2.  4  -   Discussion  

L’approch́ chirurgicaĺ ́st uń alt́rnativ́ d́ trait́ḿnt fondaḿntaĺ lorsqú la rećssion ́st associé à uń
LCU debutant́ ́t qu’un ŕcouvŕḿnt total d́ la zoń denudé ́st possibĺ. 

Au niv́au d́s LCU avancés où l’att́int́ ́st principaĺḿnt radiculaiŕ, ́lĺ ṕrḿt notamḿnt d’ecart́r 
uń theraṕutiqú ŕstauratrić śuĺ qui a pour conseqúnć un allonǵḿnt considerabĺ d́ la couronń 
cliniqú ́t donc un ŕndu iństhetiqú (124,126).

Neanmoins, ĺ trait́ḿnt chirurgical preśnt́ d́s limit́s à savoir uń ev́ntúlĺ ṕrsistanć d́s contraint́s 
biomecaniqús ćrvicaĺs ́t uń difficulte à obt́nir un ŕcouvŕḿnt optimal ́n cas d’́ffaćḿnt d́ la ligń 
amelo-ceḿntaiŕ (́n cas d́ LCU corono-radiculaiŕs) (/0,124). D́ plus, d́s hyṕrśnsibilites d́ntinaiŕs 
ṕuv́nt subsist́r malgre ĺ ŕcouvŕḿnt d́s tubuli par ĺs tissus mous (12/).

Par conseqúnt, un trait́ḿnt combine associant ĺs trait́ḿnts ŕstaurat́urs ́t chirurgicaux ́st preconise 
dans ćrtaińs situations afin d́ profit́r d́s avantaǵs d́s d́ux ́t d́ maximiśr l’́fficacite d́s soins 
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(/0,124). 

4.2.2.3- Traitement combiné

4.2.2.  3.1- Indications et intérêts  

Ch́z un patínt preśntant d́s ́xiǵnćs ́sthetiqús, la theraṕutiqú ideaĺ conćrnant la priś ́n charǵ 
d́s LCU, ́n particulír ́n cas d’att́int́s profond́s, associés à uń rećssion gingivaĺ doit s’orínt́r v́rs 
un trait́ḿnt parodonto-ŕstaurat́ur (/0,122,126).

En ́ff́t, lorsqú l’att́int́ impliqú la jonction amelo-ceḿntaiŕ, un trait́ḿnt combine ́st preconise dans 
ĺqúl la zoń ćrvicaĺ ́st ŕstauré par d́s resińs composit́s. Puis, dans un ścond t́mps, la surfać 
radiculaiŕ ́st ŕcouv́rt́ à l’aid́ d’uń chirurgí muco-gingivaĺ (/0,12 ,126).

Ćtt́ approch́ ṕrḿt d’obt́nir d́s resultats ́sthetiqús optimaux :uń couronń cliniqú d́ bonń 
diḿnsion av́c un contour gingival harmoníux ́t la creation d’un profil d’eḿrǵnć (10/).

D’un point d́ vú fonctionńl, la ŕstauration constitú un support pour ĺs tissus mous parodontaux 
(10/,126). D́ plus, sa limit́ apicaĺ ṕrḿt d’etablir d́s ŕpèŕs pour ĺ plaćḿnt du lamb́au. La creation 
d’uń eḿrǵnć coronaiŕ optimiś egaĺḿnt la phaś chirurgicaĺ (10/,122).

Pour favoriśr la formation d́ l’attach́ epithelio-conjonctiv́, la surfać d́ la ŕstauration doit êtŕ 
parfait́ḿnt stabĺ ́t lisś (12 ,126,128). D’ailĺurs, l’avantaǵ d́ ćtt́ approch́ combiné ́st d́ pouvoir 
plaćr un champ operatoiŕ aiseḿnt sans int́raction du crampon av́c la ǵnciv́ marginaĺ. Uń ḿilĺuŕ 
isolation ́t visibilite sont ainsi obt́nús, ć qui ṕrḿt d’augḿnt́r la qualite d́ la finition (10/,122,126). 

4.2.2.  3.2-   Détermination de la ligne de recouvrement radiculaire maximal (LRRM)  

Afin d́ ŕstauŕr corŕct́ḿnt la ṕrt́ d́ substanć d́ntaiŕ, il ́st primordial d́ definir prealabĺḿnt ĺ 
niv́au maximum d́ ŕcouvŕḿnt radiculaiŕ (/0).

La LRRM ś substitú à la jonction amelo-ceḿntaiŕ (JAC) lorsqu’́lĺ n’́st pas cliniqúḿnt id́ntifiabĺ 
ou lorsqú d́s fact́urs anatomiqús ́mpêch́nt ĺ ŕcouvŕḿnt radiculaiŕ compĺt, par ́x́mpĺ ́n cas d́ 
rećssion d́ Clasś III d́ Milĺr. Generaĺḿnt, la JAC ́t la LRRM coïncid́nt ́n preśnć d́ rećssions d́ 
clasś I ́t II d́ Milĺr (126).

Ćtt́ LRRM ṕrḿt d’anticiṕr la futuŕ position d́ la ǵnciv́ marginaĺ après cicatrisation (  mois). Elĺ 
́st par conseqúnt un ŕpèŕ pour ĺ positionńḿnt du lamb́au ́t pour la limit́ apicaĺ d́ la ŕstauration 
(/0,126). 
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Zucch́lli ́t coll. ont mis au point method́ d’́stimation d́ la LRRM ́n ś basant sur la haut́ur d́s papilĺs 
int́rd́ntaiŕs (Figuŕ  1) (126). 

Figure 31. Détermination de la ligne de recouvrement radiculaire maximal (122).

Pour det́rmińr la LRRM, il faut d’abord ŕpeŕr ĺ point angulaiŕ qui corŕspond au point d́ la JAC ś 
situant à l’int́rfać ́ntŕ la fać v́stibulaiŕ ́t la fać proximaĺ. La haut́ur papillaiŕ anatomiqú ́st 
definí comḿ la distanć ́ntŕ ĺ point angulaiŕ ́t ĺ point d́ contact d́ la d́nt (́n rouǵ). 
La ḿsuŕ d́ ćtt́ haut́ur ́st ́nsuit́ ŕporté ́n diŕction apicaĺ à partir du somḿt d́ la papilĺ rélĺ : 
un pŕmír point ́st obt́nu. Ĺ mêḿ procede à partir d́ l’autŕ point d́ contact d́ la d́nt ṕrḿt d’obt́nir 
un ścond point. La LRRM ́st designé par la courb́ ŕliant ćs 2 points (́n bĺu) (122,126). 

Figure 32. Détermination de la LRRM au niveau de la 24 (129).
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4.2.2.  3.3-   Choix de la technique  

Diffeŕnt́s options theraṕutiqús ont ete proposés. Ĺ choix ś fait ́n fonction du rapport ́ntŕ la position 
d́ la LRRM ́t ĺs limit́s d́ la LCU. Zucch́lli ́t coll. ont evoques 5 situations cliniqús (Fig.   )(122,126):

- Tyṕ 1 : la LRRM ́st 1 mm ou plus au d́ssus du point ĺ plus coronaiŕ d́ la LCU (Figuŕ A) ;
- Tyṕ 2 : la LRMM ́st 1 mm ou moins au d́ssus du point ĺ plus coronaiŕ d́ la LCU (Figuŕ B) ;
- Tyṕ   : la LRMM ś sitú au mêḿ niv́au qú ĺ point ĺ plus profond d́ la LCU (Figuŕ C) ;
- Tyṕ 4 : la LRMM ś sitú apicaĺḿnt au point ĺ plus profond d́ la LCU (Figuŕ D) ;
- Tyṕ 5 : la LRMM ́st au mêḿ niv́au ou plus apicaĺ qú ĺ point ĺ plus apical d́ la LCU (Figuŕ E).

Figure 33. Techniques restauratrices, chirurgicales, ou combinées des LCU associées à des récessions gingivale (122).

Pour chaqú situation, uń t́chniqú theraṕutiqú adapté a ete suggeré. Ĺs diffeŕnts trait́ḿnts sont 
preśntes dans ĺ tabĺau suivant.

TYPE TRAITEMENT

 1 parodontal : lamb́au deplace coronaiŕḿnt ou lateraĺḿnt (la concavite d́ la LCU ́st 
comblé par ĺ caillot sanguin)

 2 Parodontal : lamb́au deplace coronaiŕḿnt av́c uń gŕff́ d́ conjonctif ́nfoui (place 
au niv́au d́ la LRRM)

 Combine : coronoplastí suiví d’uń ŕstauration composit́ jusqu'à la LRRM puis 
lamb́au deplace coronaiŕḿnt ou lateraĺḿnt

4 Combine : ŕstauration composit́ jusqu'à la LRRM ́t lamb́au deplace coronaiŕḿnt ou 
lateraĺḿnt 

 5 Conśrvat́ur : ŕstauration au composit́ av́c ou sans lamb́au deplace coronaiŕḿnt

Tableau 9. Prise en charge des LCU associées aux récessions gingivales (122,126).
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Figure 34. Traitement de LCU associées à des récessions gingivales par une thérapeutique combinée (107). 
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4.2.2.  3.4-    Discussion  

D́ manièŕ generaĺ, ĺ trait́ḿnt combine ṕrḿt d́ parv́nir à d́ ḿilĺurs resultats ́sthetiqús ́t 
fonctionńls (124).

Ĺ resultat ́n t́rḿ d́ ŕcouvŕḿnt ń śmbĺ pas êtŕ altere par la preśnć d́ la ŕstauration (10/,124). 
Au contraiŕ, ślon Cairo ́t coll., ĺs resultats ́n t́rḿ d́ ŕcouvŕḿnt sont parfois ḿilĺurs qú ćux 
d’uń d’uń chirurgí śuĺ. Ĺ taux d́ ŕcouvŕḿnt śrait d́ 90 %, av́c un ŕcouvŕḿnt compĺt pour 
80% d́s lesions traités par uń approch́ combiné (1 0). 

Par ailĺurs, uń ḿilĺuŕ diminution d́s śnsibilites d́ntinaiŕs a ete constate lorsqu’uń theraṕutiqú 
ŕstauratrić ́t parodontaĺ sont associés (1 1).

Ĺ resultat ́sthetiqú ́st l’un d́s principaux obj́ctifs du trait́ḿnt combine. Conćrnant ćt asṕct, il a ete 
note uń satisfaction globaĺ d́s patínts (124,126).

La reussit́ du trait́ḿnt ŕpoś ́sśntílĺḿnt sur la biocompatibilite du materiau d́ ŕstauration. 
D́s etud́s sur ĺ ŕcouvŕḿnt d́ composit́s ou d́ CVI-MAR n’ont ŕĺve aucuń inflammation gingivaĺ 
après trait́ḿnt. Ĺ maintín du ŕcouvŕḿnt a ete constate après 2 ans d́ suivi (124). Uń autŕ etud́ 
ḿné par Santos s’́st inteŕssé aux ́ff́ts d́s materiaux sur l’́nvironńḿnt parodontal. Ćlĺ-ci compaŕ 
la resiń composit́ ́t ĺ CVI-MAR à l’abśnć d́ ŕstauration. Aucuń diffeŕnć significativ́ n’a ete 
obśrve (128). 

Ćtt́ bonń toleranć ́st lié principaĺḿnt au polissaǵ, proceduŕ ́sśntílĺ à la sante d́ la ǵnciv́ 
marginaĺ ́t à la faibĺ accumulation d́ plaqú. Ĺs ŕstaurations ćrvicaĺs doiv́nt êtŕ façonnés ́t finís 
av́c precision pour obt́nir uń surfać lisś (126).

Dans la litteratuŕ, la duré du suivi d́s patínts s’et́nd d́ 6 mois à 2 ans. Elĺ ḿt ́n avant l’abśnć d́ 
recidiv́ (124,128,1 0,1 1). D́s etud́s s’inteŕssant à la peŕnnite d́s resultats à moýn voiŕ à long t́rḿ 
sont nećssaiŕs.
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CONCLUSION

       Ĺ chanǵḿnt du mod́ d́ ví, l’augḿntation d́ l’́speranć d́ ví ainsi qú la baisś d́ l’incid́nć 
d́ la maladí caríuś ont conduit au dev́lopṕḿnt d́s LCU au cours d́s d́rnièŕs dećnnís. En ́ff́t, ćs
lesions ŕpreśnt́nt un motif d́ consultation freqúnt. Ĺs doleanćs ṕuv́nt êtŕ d’ordŕ ́sthetiqú, 
fonctionńl ́t1ou symptomatiqú (hyṕrśnsibilite d́ntinaiŕ). 

      Ĺs principaĺs etiologís sont ĺs phenomèńs d’abrasion, d’erosion ́t d’abfraction. L’origiń 
multifactorílĺ d́ ćs att́int́s ́t l’int́raction d́s fact́urs ́n j́u ́xpliqúnt ĺs difficultes à pośr un 
diagnostic etiologiqú precis. 
L’id́ntification d́s cauśs d́s LCU ́st ́sśntílĺ. Elĺ ŕpoś sur un int́rrogatoiŕ compĺt ́t un ́xaḿn 

cliniqú approfondi. 

      Chaqú cas doit êtŕ aborde d́ manièŕ specifiqú. Il faut prêt́r la plus grand́ att́ntion à la phaś d́ 
prev́ntion car ́lĺ ṕrḿt d’agir sur ĺs fact́urs etiologiqús ́t int́rćpt́r l’evolution d́s lesions. Ćla 
pasś notamḿnt par l’information eclairé du patínt ́t ĺs conśils prodigues ́n matièŕ d’hygièń bucco-
d́ntaiŕ ́t d’habitud́s aliḿntaiŕs. Ćtt́ etaṕ ́st un pre-ŕquis fondaḿntal avant tout trait́ḿnt.

      La priś ́n charǵ a líu uń fois ĺ(s) etiologí(s) maîtrisé(s). Tout́fois, ́lĺ ṕut debut́r avant 
l’elimination complèt́ d́ tous ĺs fact́urs etiologiqús, qu’il ́st parfois difficiĺ d’eradiqúr (RGO, 
boulimí, addiction, ́tc. ). Ĺ chirurgín d́ntist́ ń doit pas hesit́r à ́xploŕr ĺs hypothèśs medicaĺs car 
son rôĺ ́st primordial dans la decouv́rt́ d́ ćrtaińs pathologís generaĺs, mais egaĺḿnt dans la 
corŕspondanć pluridisciplinaiŕ av́c ĺs autŕs domaińs d́ la med́ciń. Ĺs patínts d́vront êtŕ adŕsses
à ĺur med́cin traitant ou à un specialist́ (gastrónterologú, psychiatŕ, ́tc.) pour uń priś ́n charǵ 
approprié.

         Ĺ praticín doit faiŕ ĺ choix d’un trait́ḿnt adapte ́t ćla ṕut ś limit́r à la priś ́n charǵ d́s 
śnsibilites ́n cas d́ lesions debutant́s ́t ́n abśnć d́ d́mand́ ́sthetiqú ou fonctionńlĺ. 
Dans ćrtains cas, uń theraṕutiqú ŕstauratrić diŕct́ ́st indiqué. La ŕstauration corŕct́ d́s LCU ́st 
un ́nj́u pour ĺ chirurgín-d́ntist́. D'appaŕnć simpĺ, la ŕstauration d́s lesions ́st ́n realite compĺx́, 
la proceduŕ d’obturation doit êtŕ vigouŕuśḿnt ŕsṕcté. 
D’autŕs cas nećssit́nt uń simpĺ chirurgí parodontaĺ voiŕ uń approch́ combiné (trait́ḿnt 
parodonto-ŕstaurat́ur). Ainsi, ́n preśnć d́ rećssion gingivaĺ, ĺs tissus durs ́t mous pourront êtŕ 
rehabilites au plan fonctionńl ́t ́sthetiqú. 

         Bín ́nt́ndu, ĺ praticín doit t́nir compt́ d́s souhaits, d́s ́spoirs ́t d́s possibilites d́ chaqú 
patínt afin d́ fournir la ḿilĺuŕ priś ́n charǵ possibĺ. Qúl qú soit ĺ tyṕ d́ trait́ḿnt ́ff́ctue, un 
suivi regulír ch́z ĺ chirurgín-d́ntist́ ́st indisṕnsabĺ afin d’evalúr la peŕnnite d́s soins. 

         L’obj́ctif d́ ćtt́ thèś etait d́ preśnt́r ĺs donnés ĺs plus rećnt́s sur l’etiologís d́s LCU ́t ĺs 
div́rśs approch́s theraṕutiqús. Qúlqús articĺs analyses pour ć travail ś sont malgre tout averes 
contradictoiŕs conćrnant ćrtaińs theorís, notamḿnt la notion d’abfraction. Davantaǵ d’etud́s ́t d́ 
ŕch́rch́s cliniqús doiv́nt êtŕ ḿnés pour clarifír ćs points. 

         Ṕrsonńlĺḿnt, ć travail m’a ṕrmis d’affińr mon ŕgard sur ĺs LCU ́t d’apport́r d́s eleḿnts 
nouv́aux ́t concŕts à integŕr dans ma futuŕ activite prof́ssionńlĺ. Ćla va fort́ḿnt contribúr à 
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amelioŕr la qualite du diagnostic ́t du trait́ḿnt d́ ćs lesions. 

        Dans un av́nir proch́, ćs lesions śront l’uń d́s preoccupations maj́uŕs d́ notŕ pratiqú 
quotidínń. Pourtant, d́s inćrtitud́s d́ḿuŕnt ch́z ćrtains praticíns lorsqu’ils sont confrontes à ć tyṕ
d́ problèḿ. A part qúlqús conśils donnes au patínt, ĺs solutions auxqúlĺs ils ṕuv́nt ŕcourir sont 
generaĺḿnt très limités. C’́st pour ćla qu’il ́st ́sśntíl d́ śnsibiliśr d́ plus ́n plus ĺs chirurgíns 
d́ntist́s mais egaĺḿnt ĺs etudiants ́n proposant uń formation adapté. 

        Enfin, pour fŕińr l’evolution d́ ćtt́ pathologí, il śrait inteŕssant d́ crér un programḿ d́ pre-
v́ntion ́t d’education sanitaiŕ ́t nutritionńlĺ afin d’inforḿr la population sur śs conseqúnćs, ́t ćla 
dès ĺ plus j́uń âǵ (programḿ d́ prev́ntion d́ntaiŕ scolaiŕ).

/4



BIBLIOGRAPHIE     
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8. Kaĺka R, Saporta S, Bout́r D, coll. Lesions ćrvicaĺs d’usuŕ : etiopathogení. Real Clin. 
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19. Ẃst N, Śong J, Davís M. D́ntiń hyṕrśnsitivity. Monogr Oral Sci 2014;25:108-22. 

/5
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ńw morphological classification. Aust D́nt J juin 2010;55(2):1 4-/. 
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ḿchanisms, scoring syst́ms, d́ntal and sḱĺtal comṕnsations. Arch Oral Biol. mars 
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54. Źro DT, Lussi A. B́havioral factors. Monogr Oral Sci 2006;20:100-5. 
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Sẃdish wińtast́rs. Eur J Oral Sci dec 199/;105(6):544-50. 
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1984;288(6420):826-/. 
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mars 2012;4 ( ):255-62. 

86. Colon P, Lussi A. Minimal int́rv́ntion d́ntistry: part 5. Ultra-conśrvativ́ approach to th́ tŕatḿnt of 
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ćrvicaĺs d’usuŕ. Inf D́nt. 2005;8/( 5):21  -8. 
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Figuŕ 10. Lesions ćrvicaĺs d’usuŕ associés à l’attrition.
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RESUME 

La lesion ćrvicaĺ d’usuŕ ou LCU ́st uń pathologí couramḿnt obśrvé au cours d́ la
pratiqú quotidínń. Ćtt́ ṕrt́ d́ substanć ṕut ́ntraîńr un prejudić ́sthetiqú ainsi 
qu’uń śnsibilite d́ntaiŕ.
Ĺs principaĺs etiologís id́ntifiés sont : l’abrasion, l’erosion ́t l’abfraction ; souv́nt 
combinés ́t ŕsponsabĺs d́ lesions morphologiqúḿnt variabĺs d'un patínt à l'autŕ. 
Ć travail a pour obj́ctif d’amelioŕr la priś ́n charǵ d́ ćs lesions ́n ́xposant ĺs 
fact́urs etiologiqús ́t ĺs possibilites theraṕutiqús. 
La priś ́n charǵ suit ĺ gradínt theraṕutiqú. Ĺ patínt après avoir ete dûḿnt informe 
́st l'act́ur principal dans ĺs phaśs debutant́s, l'acćnt ́st mis sur la prev́ntion. En 
fonction d́ la severite l'action śra symptomatiqú puis fonctionńlĺ. Ćtt́ d́rnièŕ s'avèŕ
compĺx́ d́ par sa situation juxta-gingivaĺ.
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MOTS CLES MESH 
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- erosion d́ntaiŕ – tooth ́rosion                                                                                              
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badŕdińhbk  @gmail.com   




