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INTRODUCTION

Les concepts actuels en odontologie conservatrice ont connu de
considérables améliorations par I'association de nombreux progrés techniques
et de I'évolution des attentes des patients et des praticiens.

Nous assistons d’'une part a une demande esthétique croissante dans
les secteurs antérieurs mais aussi en postérieur. Les anciennes obturations a
'amalgame qui nécessitent un retraitement sont préférentiellement remplacées
par des matériaux tels que la céramique ou les résines composites.

En paralléle a cette demande, nous observons un développement des
techniques adhésives qui s’inscrivent dans le concept d’économie tissulaire.
Malgré leur protocole rigoureux, elles permettent de majorer la conservation des
structures dentaires résiduelles afin d’augmenter la durée de vie des dents sur
arcade.

Dans certains cas leur mise en ceuvre est plus complexe notamment en
présence de limites sous gingivales, fréquemment rencontrées lors de
délabrements importants. Pour pallier a cela plusieurs techniques ont été
décrites, dont une plus contemporaine dite de la relocalisation de marge
cervicale ou Deep Marginal Elevation (DME). Elle permet de repositionner une
limite profonde en situation supra-gingivale sans recours a des techniques
chirurgicales.

Aprés un rappel sur les restaurations partielles indirectes collées, nous
aborderons dans un second temps le principe de la relocalisation de marge
cervicale. Enfin, au travers de plusieurs cas cliniques, nous illustrerons les

différentes indications de cette technique.
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.  GENERALITES SUR LES RESTAURATIONS PARTIELLES
INDIRECTES COLLEES

1. Le gradient thérapeutique

La notion de gradient thérapeutique (Figure 1) (1) est un guide un guide pour
les praticiens lors du choix du type de restauration a effectuer face a un délabrement
dentaire. Le but de ce concept consiste a préserver autant que faire se peut les
structures résiduelles. Il prend la forme d’'une échelle, sur laguelle on privilégie le
traitement situé le plus a gauche et donc le plus conservateur.

La durée de vie limitée de nos traitements sous-entend la nécessité de ré-

intervention, facilitée par un choix initial pour la solution la moins invasive.

Composite

Direct i Endocouronne
! Couronne

D) Y
! ¢ w» O

Figure 1: Le gradient thérapeutique (2)

Face a un délabrement dentaire, plusieurs types de traitements peuvent étre
envisagés, du plus au moins invasif :

- Les composites directs, réalisés en une séance, ils permettent des
restaurations conservatrices par addition de matériau au sein de cavités de
faible a moyenne étendue.

- L’inlay, piece prothétique réalisée de maniére indirecte, est collé au sein d’'une
cavité composée de quatre parois.

- L’onlay, également obtenu par méthode indirecte, remplace au moins une
cuspide.

- L’overlay, extension de I'onlay, permet un recouvrement cuspidien complet.
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La couronne, qui correspond a un cerclage complet de la dent, nécessite une
préparation coronaire périphérique.

L’endocouronne, qui utilise la chambre pulpaire des dents traitées
endodontiguement comme moyen d’ancrage supplémentaire afin d’augmenter
les valeurs de rétention.

Les ancrages radiculaires, de type direct comme les reconstitutions par
matériau inséré en phase plastique (RMIPP) qui associent le collage radiculaire
d’un tenon fibré a un composite de reconstitution coronaire ou de type indirect
comme les Inlay cores. lls augmentent les valeurs de rétention de la
restauration coronaire, lorsque la hauteur prothétique et/ou le cerclage sont

insuffisants.

Plusieurs critéres de décision sont a prendre en compte lors du choix du

type de restaurations :

Le délabrement coronaire : plus la perte de substance est importante, plus il

faudra s’orienter vers la droite de I'échelle du gradient thérapeutique. Lors de
pertes de faible étendue, il faudra privilégier les restaurations par méthode
directe, dans la mesure ou le contexte et I'occlusion le permettent. En ce qui
concerne les pertes de moyenne a grande étendue, le recours a des méthodes
indirectes sera privilégié pour faciliter le succes thérapeutique (3,4).

Les parois restantes : une réduction de hauteur des parois trop fines (inférieures

a 1,5mm) permet d’augmenter leur épaisseur afin de réduire le risque de
fracture. Plus le nombre de parois résiduelles est faible, plus notre
thérapeutique s’orientera vers la droite de I'échelle du gradient thérapeutique.

La situation des limites : idéalement supra ou juxta gingivales, elles peuvent

parfois étre sous-gingivales et nécessiter divers aménagements prothétiques.

Le nombre de dents a traiter au niveau du méme secteur : les restaurations

indirectes facilitent le traitement des dents contigués par la simultanéité de leur
réalisation.

La présence de cracks ou félures : le cerclage de la dent ou la réduction de la

paroi concernée a pour but d’éviter leur extension.
L’occlusion, la présence éventuelle de para-fonctions, la susceptibilité a la carie

et la motivation du patient influent également sur le choix thérapeutique.
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2. Indications des RPIC

Les Reconstitutions Partielles Indirectes Collées (RPIC) regroupent les inlays,
onlays et overlays. Elles sont indiquées lorsque la perte de substance se fait au
détriment d’'une ou des deux parois proximales et d’'une ou plusieurs cuspides (1/4,
2/3 ou 2/4 selon la classification SISTA), que les dents soient pulpées ou non (5). Il est
admis que les dents dépulpées ne sont que tres peu affaiblies par le traitement
endodontique en lui-méme. En effet, c’est la perte de substance engendrée qui doit
étre prise en compte (6).

Il est plus aisé de poser l'indication d’'une RPIC sur les molaires, du fait de leur
anatomie qui est plus favorable a ce type de restauration, méme lors de délabrements

importants (7,8).

3. Biomatériaux et criteres de choix

Les biomatériaux qui peuvent étre utilisés dans la réalisation des RPIC sont la
céramique, le composite, les matériaux hybrides et l'or.

Ce dernier présente d’excellentes propriétés en termes d’étanchéité, de
longévité et d’'un point de vue biomécanique, notamment en présence de para-
fonctions (3). Malgré cela, il est peu utilisé aujourd’hui pour des raisons esthétiques et
economiques. Nous limiterons notre description au composite, a la céramique ainsi

gu’aux nouveaux matériaux hybrides.

3.1Les composites

Les composites utilisés pour les RPIC sont de type micro-hybrides photo-
polymérisables, constitués d’'une matrice résineuse dans laquelle sont réparties des
charges silanisées. lls peuvent étre stratifiés au laboratoire par le prothésiste. Des
blocs usinables par les techniques de Conception et Fabrication Assistée par
Ordinateur (CFAOQO) ont également fait leur apparition sur le marché. Leur
polymérisation est effectuée sous haute température et haute pression ce qui permet

d’augmenter le taux de charge, les propriétés mécaniques et la biocompatibilité (9).
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Ces matériaux ont 'avantage de présenter de bonnes valeurs esthétiques et
d’avoir une bonne absorption des contraintes occlusales avec un risque moins élevée
de fracture de la piece prothétique (10,11). De plus, ils offrent la possibilité d’effectuer
des réparations ou un re-marginage par composite direct lors d’une perte d’étanchéité,
ce qui permet d’allonger la durée de vie de ce type de restaurations (3). Enfin, leur
codt est moindre que celui de la céramique (Figure 2).

Cependant, on observe avec le temps une diminution des propriétés
esthétiques (12) et une usure plus importante (13,14) en comparaison avec la
céramique. Les blocs de résine fabriqués industriellement pour la CFAO ont permis
toutefois d’obtenir un taux de conversion des monomeéres plus important et une
guantité de charges plus élevée que celle des résines composites photo-polymérisées
au laboratoire. Ceci présente un avantage en termes de propriétés mécaniques et de
toxicité due au relargage des monomeres (15).

Avantages et Inconvénients des RPIC en composite

-Diminution du risque de fracture

Avantages -Possibilité de réintervention/réparation

-Altération de l'esthétique dans le temps

Inconvénients -Usure du matériau

Figure 2 : Avantages et inconvénients des RPIC en composite
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3.2 Les céramiques

Plusieurs types de céramique peuvent étre utilisés dans la réalisation des RPIC.
Les plus utilisées sont les céramiques vitreuses enrichies en leucite ou en disilicate de
lithium. Elles sont obtenues soit par pressée, soit par usinage (Figure 3).

Les vitrocéramiques par pressée renforcées en leucite (IPS Empress®, Ivoclar),
en disilicate de lithium (IPS E.max® Press d’lvoclar, Initial® LiSi de GC™), ou en
silicate de lithium et dioxyde de zirconium (Celtra® Press de Dentsply) subissent un
traitement thermique permettant d’améliorer leurs propriétés mécaniques. Elles se
présentent initialement sous la forme d’un lingotin qui va étre ramolli par cuisson, puis
pressé afin d’obtenir la forme de la RPIC a réaliser.

De nouvelles céramiques en zircone hautement translucides permettent
également aujourd’hui de réaliser des RPIC. Pour la Katana™ Zirconia de Kuraray, le
collage est effectué avec le systéme Panavia™ V5 dont les groupements fonctionnels
(10-MDP) sont particulierement efficaces sur la zircone (16,17).

Enfin, les vitrocéramiques destinées a la CFAO enrichies en leucite se

présentent sous la forme de blocs usinables.

VITREUSES CRISTALLINES

Feldspathique enrichie Alumineuse Zircone

Stratifieée 2, CFAD

Silicate de Alumine Alumine
Disilicate de | lithium &t pure ou pure ou Zicone pre-
lithium dioxyde de dopée a dopée a frittée
zirconium 'oxyde de 'oxyde de TZP
zirconium | zirconium

Fluorcapatite Leucite Leucite

Es
IPS d.SIGN® | IPS In.Line®|  Ivoclar Suprinit e
Ivoclar Ivoclar Vita Alumina

IPS Empre Vita Mobel

IPS e. Vita® CAD . Celtra® ] e . ..
Ceram Wi lvoclar Dentsply Irln..‘-t:rgm-..:-..- ava®
Ivoclar ! - Aluminz 3M Espe

Mark I® Vita

Vita

Figure 3 : Classification des céramiques dentaires (18)
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La céramique est un matériau trés stable dans le temps. En comparaison avec
le composite, ce matériau offre de meilleures propriétés esthétiques au long terme
ainsi qu’une faible affinité avec la plaque dentaire, ce qui permet d’augmenter son
intégration biologique (14). La céramique présente aussi une résistance a l'usure
supérieure aux résines composites (19).

En revanche, la fragilité pré-collage de la céramique est plus importante, ce qui
peut rendre sa manipulation délicate (9). Enfin la céramique présente un cout plus

élevé que le composite (Figure 4).

Avantages et Inconvénients des RPIC en céramique

-Esthétique au court et au long terme
Avantages -Stabilit¢ du matériau, résistance a l'usure
-Biocompatibilité, peu d’'affinité a la plaque

-Risque majore de fracture
-Difficulté de réintervention
-Codt

Inconvénients

Figure 4 : Avantages et inconvénients des RPIC en céramique

Les situations cliniques en faveur de l'utilisation du composite sont les moins
favorables telles que la présence de para-fonctions (20). En effet, ce matériau offre
des possibilités de ré-intervention sans nécessiter obligatoirement sa dépose
compléte.

Le choix de la céramique est réservé aux situations plus favorables en termes
d’occlusion. En effet, les recommandations tendent a ne pas le privilégier en cas de
para-fonctions (21). Ce matériau convient aux patients avec une forte exigence
esthétique et permet une grande pérennité de la restauration dans le temps, avec un
taux de survie de I'ordre de 95% a 5ans, et de 91% a 10 ans selon une méta-analyse

portant a la fois sur des dents pulpées et dépulpées (22). Le taux de succes des RPIC
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en composite sur dents pulpées se situe autour de 95% a 4 ans et 93% a 6 ans (23,24).
Pour les dents dépulpées, le taux de survie des onlay en composite est de 97% a 3
ans (25).

Malgré ces légéeres différences statistiques, la littérature ne confirme jamais
clairement la supériorité d’'un matériau en particulier sur l'autre (26).

Selon Magne, il est préférable d’utiliser sur dents pulpées le composite pour les
cavités de faible a moyenne étendue et la céramique lorsque la restauration est plus
étendue (27).

En revanche, le composite présente une capacité a amortir les contraintes liées
a son module d’élasticité proche des tissus dentaires résiduels qui rend son indication
intéressante pour les dents traitées endodontiquement (28). En effet, on obtient sur
dents dépulpées de meilleurs résultats en termes de résistance a la fracture avec ce

type de matériau en comparaison avec la céramique.

3.3Les nouveaux matériaux hybrides

De nouveaux matériaux ont récemment fait leur apparition sur le marché. I
s’agit de matériaux hybrides compatibles avec la CFAO qui ont pour but de conjuguer
les atouts des matériaux céramiques et composites. Trois matériaux sont actuellement

disponibles :

e Le Lava™-Ultimate (3M Espe™)

Il s’agit d’'une résine nano-céramique composée a 80% de nanoparticules
de zircone et de silice imbriquées dans une matrice de résine polymere. Elle
présente I'avantage d’avoir un taux de charge plus élevé qu’au sein d’'une résine
composite traditionnelle avec des propriétés mécaniques améliorées. De plus,
ce matériau posséde une résilience qui le rend plus tolérant que les matériaux
céramiques ainsi qu’une dureté inférieure qui n’engendre pas d’usure de la dent
antagoniste. Le Lava-Ultimate offre de bonnes propriétés esthétiques, une
stabilité de la teinte dans le temps et autorise la réalisation de retouches ou

réparations.
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Cependant, malgré une meilleure résistance a la fracture, il semble que
ce type de matériau soit plus sujet a I'apparition de défauts d’adaptation

marginale aprés collage lors de certaines-études in vitro (29).

L’Enamic® (Vita™)

Ce matériau est principalement constitué de céramique renforcée par un
réseau de polymeére. Il allie la résistance des céramiques avec I'élasticité des
résines composites et permet un blocage des fissures. La fragilité du matériau
est moindre que celle de la céramique pure et la résistance a I'abrasion est
meilleure que celle des composites traditionnels. Ce matériau présente de plus
une meilleure force de collage que le Lava-Ultimate® (30). On obtient
cependant une esthétigue moyenne en comparaison avec les matériaux en
céramique pure, avec une plus grande affinité a la plaque dentaire au niveau
des collets (18,31).

Le Cerasmart™ (GC™)

Il s’agit d’'un matériau hybride constitué de 71% en poids de particules de
nanocéramique feldspathique réparties de maniere réguliere au sein d’une
matrice résineuse. Il présente une trés bonne résistance a la flexion, ce qui
permet un amortissement des contraintes occlusales et une résistance a la
fracture. Sa manipulation est aisée, le polissage et les retouches sont
facilement réalisables (18). Malgré la possibilité de maquillage, les propriétés

esthétiques restent cependant limitées dans le temps (32).

Ces nouveaux matériaux hybrides présentent des qualités intéressantes du fait de

leur capacité a absorber les contraintes. lls constituent des matériaux de choix dans

les situations occlusales avec contraintes mécaniques importantes (26). Cependant,

ils sont plut6t réservés a des situations cliniques ne nécessitant pas une esthétique et

une caractérisation poussée (32). Un plus grand recul clinique et des études

supplémentaires sont nécessaires pour confirmer leurs qualités et leur longévite.
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4. Etapes de réalisation d’une RPIC

La premiere phase du traitement consiste en I'éviction des tissus carieux et/ou
le retrait des anciennes reconstitutions (résine composite, amalgame, RPIC). La
surface dentaire est ensuite préparée selon des regles spécifiques et la dentine
fraichement coupée est hybridée avec un systéme adhésif avant 'empreinte : c’est
ce que I'on appelle I'hybridation dentinaire immédiate. L’assemblage de la piéce

prothétique est effectué dans un second temps.

4.1L’hybridation dentinaire immédiate

4.1.1 Principe et indication

L’hybridation dentinaire immeédiate ou Immediate Dentin Sealing (IDS)
est une technique qui consiste a réaliser la procédure d’adhésion dentinaire de
maniére précoce dans les étapes menant au collage d’'une RPIC. Elle est
réalisée immédiatement apres la préparation et avant la prise d’empreinte.

L’IDS est d’autant plus indiquée que les plages dentinaires exposées
sont importantes (33).

Elle s’oppose a I'hybridation dentinaire retardée, qui est classiquement
effectuée au moment du collage de la restauration définitive.

Les principaux objectifs de I'hybridation dentinaire immédiate sont I'optimisation
de la force de collage, la diminution des sensibilités dentinaires et la prévention
de la contamination bactérienne (34,35). Cette technique participe également a

la préservation des structures dentaires résiduelles.

4.1.2 Objectifs

e Optimisation de la force de collage

Plusieurs études affirment que I’hybridation dentinaire immédiate permet
d’augmenter la force de collage a la dentine, qui est connue pour avoir une

moins bonne aptitude au collage par rapport a 'émail (36).
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En effet, la résistance au test de cisaillement au niveau de l'interface de
collage est augmentée en comparaison avec une hybridation dentinaire
retardée (34).

Magne confirme également que la résistance au test de micro-traction
(MPa) au niveau de l'interface de collage ente la dentine et I'adhésif (Optibond
FL® de Kerr) est significativement augmentée lorsqu’on réalise une hybridation
dentinaire immédiate (Immediate Dentin Sealing) en comparaison avec une

hybridation dentinaire retardée (Delayed Dentin Sealing) (Figure 5) (37).

Delayed Dentin Sealing Immediate Dentin Sealing
Mean sD Mean sD

Tooth 1 26.52 10.10 Tooth 1 56.54 6.35
Tooth 2 1.00 2.22 Tooth 2 61.96 9.71
Tooth 3 17.81 2.82 Tooth 3 53.61 4.10
Tooth 4 0.36 0.82 [ooth 4 60.43 7.65
Tooth 5 12.20 7.40 footh 5 58.69 4.15
Group 11.58" 11.19 Group 58.25° }.28

Figure 5: Resistance de l'interface de collage dentine-adhésif (37).

Plusieurs éléments peuvent expliquer ces résultats.

D’une part, la procédure d’adhésion est réalisée sur de la dentine
fraichement coupée. Celle-ci représente le substrat idéal pour le collage
dentinaire mais aussi le plus utilisé lors des études ou des recommandations
des fabricants. Elle est indemne de toute contamination due aux infiltrations
bactériennes, au matériau d’empreinte ou aux ciments provisoires. Ces
derniers, lorsqu’ils contiennent de I'eugénol peuvent en effet diminuer la force
de collage (38).

D’autre part, 'hybridation dentinaire immédiate présente 'avantage de
séparer le traitement dentinaire du traitement amélaire. Le traitement dentinaire
est réalisé sur une surface humide, on parle de « wet bonding », tandis que le
traitement de I'’émail au moment de la pose de la restauration définitive se fait
dans un environnement sec, « dry enamel bonding ». Cela permet d’optimiser

le collage, en adaptant la procédure au type de tissu traité (35).
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e Diminution des sensibilités dentinaires

L’hybridation dentinaire immeédiate permet une obstruction des tubulis
dentinaires et évite l'infiltration de fluides et de bactéries responsables de
'agression pulpaire (38,39). La photopolymérisation de l'adhésif permet
également de protéger les fibres de collagene dentinaires. Cela les empéche
de se collapser, ce qui diminue les hypersensibilités post-opératoires (35).

Selon une étude, ces derniéres sont significativement moindres a une
semaine et a un mois apres le collage lorsque les patients ont été traités par
hybridation dentinaire immédiate (groupe A) en comparaison avec le groupe
controle (groupe B) (Figure 6) (40).

Le recours a une anesthésie au moment de la pose est requis pour la
pose du champ opératoire, mais la pulpe est protégée par I'adhésif qui obstrue

les tubulis dentinaires.

Table 1 Discomfort Interval Scale Scores for Teeth in Table 2 Discomfort Interval Scale Scores for Teeth in
Group A After Treatment Group B After Treatment

Patient 1wk 1 mo 6 mo 1Zmo 24 mo Patient 1wk 1 mo 6 mo 12Zmo  24mo
1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
2 2 2 1 1] 1 2 2 1 1] 0 1
3 0 0 0 0 0 3 3 3 0 0 0
i 0 1] 0 1] 0 4 2 2 1 1 0
5 0 1] 0 1] 0 5 0 0 0 0 0
] 0 1] 0 1] 0 i 3 2 0 0 0
7 2 1 0 1] 0 7 2 2 1 1 0
a 0 1] 0 1] 0 ] 3 2 0 0 0
g 0 1] 0 1] 0 9 0 0 1 0 0
10 0 0 0 0 0 10 3 2 1 0 0
n 3 z 1 0 0 1 2 2 0 0 0
12 0 0 0 0 0 12 3 2 1 0 1
13 2 1 0 1 0 13 2 1 0 0 0
14 0 1] 0 1] 0 14 2 0 0 0 0
15 0 1] 0 1] 0 15 0 0 0 0 0
16 I 1] 0 1] 0 16 2 1 0 0 I
17 2 % 0 1 1 17 2 1 0 0 0
18 2 1 0 1] 0 18 2 2 0 0 I
19 0 0 0 0 0 19 2 2 1 1 0
20 0 0 0 0 0 20 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 0 21 0 0 0 0 0
22 2 0 1 0 0 22 3 1 1 0 0
23 0 1] 0 1] 0 23 2 2z 0 0 0
24 0 1] 0 1] 0 24 0 0 0 0 0
25 3 % 1 1] 0 75 2 1 1 0 1
0=no pain; 1 = mild pain: 2 = moderate pain; 3=severe pain: 0=no Dﬂil"l; 1 =mild pain: 2 = moderate pain; 3=severs pain:

4 = intolerable pain. 4 = intolerable pain.

Figure 6: Hypersensibilités post-opératoires dans les groupes A et B (40)
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Préservation des structures dentaires

L’hybridation dentinaire immédiate participe a la préservation des tissus
puisqu’elle permet d’obtenir une meilleure rétention par le collage, méme dans
les cas de faible hauteur coronaire ou de dépouille trop marquée (35). Grace
aux techniques de restauration adhésive, les principes traditionnels de

préparation périphériques pour couronne peuvent dans certains cas étre evités.

41.3 Biomatériaux et critéres de choix

Il existe différents systémes adhésifs :
e Les systemes M&R (Mordancage, Rincage)
-MR3 (3 étapes) : un mordanceur, un flacon de primaire, un flacon d’adhésif
-MR2 (2 étapes) : un mordanceur, un flacon d’adhésif qui contient le primaire
e Les systemes auto-mordancants
-SAM2 (2 étapes) : un flacon de primaire acide, un flacon d’adhésif
-SAM1 (1 étape) : un flacon unique auto-mordancgant contenant a la fois le

primaire et 'adhésif.

Malgré la tendance actuelle a simplifier au maximum les procédures de
collage, le systeme MR3 permet d’obtenir de meilleurs résultats et plus de
fiabilité au long terme (41). Il permet de former une couche uniforme absorbant
les contraintes, avec une meilleure adhésion a la dentine et une cohésion avec
le composite de collage. Ce systéme est recommandé par plusieurs auteurs
pour réaliser une hybridation dentinaire immédiate (35,42,43).

Il est également possible d’utiliser des systémes en deux étapes tels que
les SAM2 qui permettent d’obtenir de bons résultats (26,44,45). L’avantage du
primer auto-mordancant est de s’affranchir de I'étape de ringage/séchage
parfois complexe en cas de limites sous-gingivales.

En revanche, l'efficacité des MR2 est moindre que celle des SAM2. Les
systemes auto-mordancants en une étape (SAM1) ne sont pas recommandés
pour I'hybridation dentinaire immédiate du fait de leur faible valeur d’adhésion
(45,46).
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Quel que soit le systéme choisi, il est conseillé d’effectuer le protocole
sous champ opératoire, de bien respecter les temps d’application
recommandés par les fabricants et de vérifier la compatibilité entre 'adhésif et

le composite utilisé.

4.1.4 Protocole opératoire

e Mordancage

Le mordangage de la dentine et de I'émail se fait indépendamment. Le
traitement de la dentine est effectué au moment de I'IDS tandis que celui de
I'émail est réalisé au moment de la pose de la restauration définitive.

Pour distinguer les surfaces dentinaires des surfaces amélaires il existe
une technique simple qui consiste & mordancer rapidement pendant 2-3
secondes la totalité de la préparation. Aprés séchage, I'émail prend un aspect
crayeux alors que la dentine a un aspect plus brillant (35).

La surface dentinaire est ensuite mordancgée avec de I'acide ortho-
phosphorique a 35% pendant 15 secondes, puis rincée pendant 15 secondes
(34,47). L’'application d’acide légérement au-dela de la dentine permet d’assurer
le traitement de la totalité de la surface dentinaire.

L’élimination des excés d’eau peut étre obtenue au moyen d’une canule
d’aspiration. Elle permet de sécher la surface de maniére douce et d’éviter de

dessécher le réseau de fibres de collagene (Figure 7) (35).

Figure 7: Mordancgage, ringcage et séchage de la dentine (48)

23



e Application du primaire et de I'adhésif

L’utilisation d’'un systéme MR3 deébute par l'application du primaire
pendant 15 secondes puis un séchage pendant 5 secondes.

L’adhésif est ensuite appliqué sur la surface dentinaire pendant 15
secondes. Un jet d’air permet I'élimination des excés avant la photo-
polymérisation qui est complétée sous gel de glycérine pendant 20 secondes
(Figure 8). Cette technique évite la formation d’'une couche d’adhésif inhibée
par l'oxygéne susceptible d’interagir avec les matériaux d’empreinte
(notamment les polyéthers) et d’'induire une diminution de la force de collage
entre 'adhésif et la RPIC (47).

Figure 8: Application de I’adhésif dentinaire et photopolymérisation sous
glycérine (48)

4.2 Préparation pour une RPIC

Les préparations pour RPIC sont spécifiques. L’objectif consiste a trouver un
équilibre entre économie tissulaire, résistance des parois dentaires résiduelles et de
la piéce prothétique. Elles prennent a la fois en compte le type de matériau utilisé et

'environnement occlusal (26).

Le point de départ de ces préparations est constitué par la forme de la cavité
initiale, une fois le curetage réalisé. Il arrive fréquemment que celle-ci présente des
zones de contre-dépouilles. Leur suppression peut s’effectuer par ajout d’'une résine

composite ou de ciment verre ionomere afin de limiter I'élimination tissulaire. Cela
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permet a la fois un renforcement des cuspides et I'obtention d’'une dépouille idéale

(environ 10°) afin que la RPIC puisse s’insérer de maniére passive au moment du

collage (Figure 9).

Pour les dents dépulpées, la cavité d’acceés peut étre comblée au moyen d’un

CVIMAR photo-polymérisable (Fuji Il LC® de GC™) ou de composite Flow (2,49) afin

de faciliter la réintervention.

BB R

Figure 9: Suppression des contre-dépouilles (2)

Optimiser la résistance des parois résiduelles

Il est recommandé d’assurer une épaisseur minimale de 2mm au niveau
cervical et 1mm en occlusal (49). Le recours au recouvrement cuspidien permet
de limiter le risque de fractures en cas de parois trop fines (50). Il est plus
freguemment utilisé lors de pertes de substances étendues, notamment sur
dents dépulpées (51). Enfin, il est indiqué en présence de traits de cracks ou
félure, qui devraient idéalement étre intégrés dans la préparation pour limiter le
risque d’infiltration bactérienne et d’affaiblissement des structures résiduelles
(26).

Optimiser de la résistance du matériau prothétique

Afin d’augmenter la résistance du matériau prothétique aux forces
occlusales, il est préconisé de laisser une épaisseur minimale d’au moins 1mm
pour les RPIC en composite et 2mm pour les céramiques (IPS Empress® |
d’lvoclar Vivadent®). Pour les céramiques renforcées en disilicate de lithium
(IPS E-max® Press ou IPS E-max® CAD), I'épaisseur minimale recommandée
semble se rapprocher de celle des composite soit 1,2 a 1mm (26,52). Pour

limiter le risque de fracture, il est également conseillé d’éliminer tous les angles
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vifs, d’éviter les biseaux au niveau des angles cavo-superficiels et les points de

contacts occlusaux a la limite dent-matériau (Figure 10) (2).
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Figure 10 : Principaux critéres de préparation pour Inlay/Onlay esthétiques (49)

4.3Restauration provisoire

Plusieurs technigues peuvent étre indiquées pour [I'élaboration des
restaurations provisoires. Des résines de type polyméthacrylate de méthyl (PMMA)
auto-polymérisables (Unifast® de GC™) ou des résines bis-acryl autopolymérisables
ou duales sous forme de pistolet avec embout auto-mélangeur (Protemp™ de
3MEspe™, Structur® 3 SC de Voco™, Integrity™ de Dentsply®) peuvent étre
utilisées. Il existe également des matériaux mono-composants semi-rigides photo-
polymérisables (Telio® CS Inlay/Onlay d’lvoclar Vivadent®, Clip® F de Voco™), plus
faciles a mettre en ceuvre et a déposer (26).

Pour une question d’étanchéité de la restauration provisoire, il est préférable

gue cette étape n’excéde pas deux semaines (35).
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4.4 Assemblage

Aprés dépose de la restauration provisoire, 'essayage des RPIC valide la
bonne adaptation marginale, le bon réglage des points de contacts proximaux,
'absence d’interférence au niveau de l'intrados et la teinte en s’aidant de pates
d’essayage. Il faut privilégier le collage sous champ opératoire afin d’isoler la dent des

fluides oraux.

4.4.1 Biomatériaux et critéeres de choix

Pour les RPIC, c’est surtout le collage et non la biomécanique de la préparation
qgui assure la rétention de la piece. Le joint dento-prothétique est ainsi fortement

sollicité, c’est pourquoi il est important de bien choisir le mode d’assemblage.

e Les colles sans potentiel d’adhésion

Elles correspondent aux composites de collage (NX3 Nexus™ de Kerr,
Variolink II® d’lvoclar Vivadent). Selon le rapport de la Haute Autorité de Santé
(HAS) en 2009, les colles sans potentiel d’'adhésion « sont les seules présentant
les meilleures performances cliniques et le meilleur recul avec des propriétés
meécaniqgues et esthétiques ». Les colles a prise duale présentent 'avantage
d’'une polymérisation du matériau au niveau des zones moins accessibles a la
photopolymérisation. Il faut toutefois se renseigner aupres des fabricants car
certains systémes adhésifs ne sont pas compatibles avec I'utilisation des colles
duales (16,53).

Il est également possible d’utiliser des composites micro-hybrides de
restauration photo-polymérisables. lls permettent une élimination plus aisée des
exces (a I'aide d’un pinceau ou d’'une sonde), un temps de travail quasi illimité
et une meilleure stabilité du joint dans le temps (54). Pour diminuer leur viscosité
et faciliter I'insertion de la RPIC ils peuvent étre préchauffés (60°). Des inserts
d’assemblage ultrasoniques permettent également de fluidifier le matériau par
thixotropie (54,55). Il est conseillé de parfaire la photo-polymérisation sous

glycérine afin d’isoler le composite de I'oxygéne et d’utiliser une lampe dont la
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puissance est supérieure a 1000 mW/cm?2 car la RPIC limite la pénétration de
la lumiere (16,54).

Selon les recommandations du fabricant, le collage des RPIC peut
également étre réalisé avec du composite fluide (G-aenial™ Universal Flo,
GC™),

Tous ces matériaux nécessitent un traitement préalable de la surface

dentaire car ils n'ont pas d’adhésion propre a la dent.

e Les colles avec potentiel d’adhésion

Ces colles peuvent étre de type dual (Panavia®, Kuraray) ou
chémopolymérisable (Superbond®, Sun Medical-Generique International).
Malgré leur potentiel d’adhésion aux tissus dentaires, un traitement de la

surface dentaire est requis.

e Les colles auto-adhésives

Les colles auto-adhésives (RelyX Unicem® de 3MEspe™, MaxCem
Elite® de Kerr) sont de type dual et ont 'avantage d’étre simples d’utilisation
car elles ne nécessitent aucune préparation de la surface dentaire. Elles
présentent cependant de plus faibles valeurs d’adhésion a la dentine que les
autres colles et nécessitent une rétention intrinséque de la RPIC (54). En termes
d’adaptation marginale, les colles auto-adhésives donnent de moins bons

résultats que les colles avec potentiel d’adhésion (56).

4.4.2 Préparation de la piéce prothétique

Une décontamination de la RPIC est effectuée (a l'aide d’alcool a 90°, de
chlorhexidine, d’acide ortho-phosphorique ou d’'une pate de nettoyage type Ivoclean®,
Ivoclar Vivadent) afin d’éliminer les protéines salivaires (54).

En fonction du type de matériau utilisé, le protocole de préparation de l'intrados

prothétique varie.
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RPIC en céramique

Les RPIC en céramique requiérent une attention particuliere, avec en
premier lieu un mordangage de lintrados qui assure un ancrage
micromécanique. Il existe plusieurs concentrations d’acide fluorhydrique (5%,
9,5%) mais la plus utilisée pour la céramique reste celle de 9,5%, a appliquer
pendant 20 secondes pour les céramiques feldspathiques enrichies en disilicate
de lithium et 90 secondes pour les céramiques feldspathiques renforcées en
leucite (54,57). La piéce est ensuite rincée soigneusement a I'aide d’'un spray
air/eau.

Afin d’éliminer les dépbts de céramique et les sels créés par l'attaque
acide, on plonge la piéce dans une cuve a ultrasons contenant de I'eau distillée
ou de l'alcool pendant trois minutes (58). Une autre méthode consiste a
appliquer un gel d’acide ortho-phosphorique a 37% puis a tremper la piece dans
un mélange d’eau et de bicarbonate pour neutraliser les excés d’acide ortho-
phosphorique (54). Une fois rincée et séchée, la surface prend un aspect blanc
crayeux typique.

Pour promouvoir 'adhésion, on applique ensuite une couche de silane,
qui permet de créer une liaison chimique entre la RPIC et le matériau
d’assemblage. Il agit dans les conditions de cabinet comme abaisseur de la
tension de surface (59,60). Il est recommandé de le sécher avec une source de
chaleur (100° pendant 60 secondes) afin d’éliminer les solvants et I'eau formée
par la réaction chimique entre le silane et la silice de la surface prothétique (54).

Il existe depuis peu un primer mono-composant pour céramique qui
présente une toxicité moindre que I'acide fluorhydrique. Il permet de mordancer
et de silaniser la vitrocéramique en une seule étape et d’éliminer les résidus de

salive présents sur la surface (Monobond® Etch&Prime, Ivoclar Vivadent®).

RPIC en composite

Pour les RPIC en composite, 'ancrage micromécanique est obtenu par
sablage de l'intrados a l'alumine 50 microns (58,61). Cette étape peut étre

réalisée au laboratoire ou au cabinet.
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Du fait de la polymérisation élevée des monomeéres de la RPIC en
composite, il est difficile d’obtenir une liaison directe avec le matériau
d’assemblage. C’est pourquoi on utilise également du silane, qui permet de

créer une liaison aux charges de verres contenues dans la RPIC (58).

e RPIC en matériau hybride

Pour le Lava™ Ultimate (3M Espe™), il est conseillé d’effectuer un
sablage de la piece a I'alumine 50 microns jusqu’a ce que la surface devienne
mate et d’appliquer un silane.

En ce qui concerne I'Enamic® (Vita™), le traitement débute par un
mordancage de l'intrados a I'acide fluorhydrique a 5% pendant 60 secondes
puis par I'application d’un silane.

Enfin, selon les fabricants de Cerasmart™ (GC™), I'ancrage micro-
mécanique peut étre réalisé soit par microsablage a I'alumine (25-50 microns).

lls conseillent ensuite I'application du silane (Ceramic Primer Il, GC™).

Une fois la liaison mécanique et chimique assurée, il est possible d’appliquer
une couche d’adhésif au niveau de l'intrados prothétique (qu’il soit en céramique,
composite ou matériau hybride), sans photo-polymérisation (54). Cela permettrait
d’augmenter la mouillabilité et I'étalement de la colle utilisée pour 'assemblage.

Cependant cette pratique ne fait pas consensus. En effet, un plus grand nombre
d’auteurs ou fabricants indiquent qu’il n’est pas nécessaire d’appliquer un adhésif dans
l'intrados prothétique (2,5,53,62).

4.4.3 Preéparation de la surface dentaire

e Pour les matériaux d’'assemblage sans potentiel d’adhésion

Dans un premier temps, il faut nettoyer la surface dentaire qui peut subir
des contaminations lors de I'étape de provisoire. Pour cela on peut effectuer un

léger micro-sablage a l'alumine 27 microns (35). La dentine a déja été
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mordancée et hybridée avec un adhésif juste apres la préparation (hybridation
dentinaire immédiate). Il est recommandé d’appliquer de l'acide ortho-
phosphorique a 37% pendant 30 secondes, uniquement sur les marges
amélaires (5,53). Mais si la restauration provisoire contenait de I'eugénol, il est
dans ce cas préférable de mordancer toute la cavité afin de neutraliser tous les
résidus infiltrés au niveau de la couche hybride (54).

Une nouvelle couche d’adhésif est ensuite appliquée sur la totalité de la
surface. En effet, la couche hybride créée lors de I'hybridation dentinaire
immédiate peut étre altérée lors du micro-sablage.

Certains auteurs conseillent de ne pas photo-polymériser I'adhésif qui
pourrait interférer avec le bon positionnement de la RPIC (53,54). Des études
montrent que I'épaisseur de la couche d’adhésif peut varier de plusieurs
centaines de micrometres en fonction des zones concaves ou convexes de la
préparation (33,35). Cependant cette technique entraine un risque de
polymérisation incompléte des monomeéres (53). D’autres auteurs
recommandent plutdét de photopolymériser 'adhésif aprés séchage fort afin
d’éviter toute surépaisseur d’adhésif (54). L'utilisation d’un systéme peu ou pas
chargé permet de limiter I'épaisseur de la couche (58). Il convient de se référer

également aux conseils d’utilisation des fabricants.

Pour les colles avec potentiel d’adhésion

Le protocole dépend du type de matériau choisi. L'utilisation du Panavia®
de Kuraray nécessite I'application d’un « tooth primer » pendant 20 secondes
sur la surface dentaire. Pour le Superbond® de Sun Medical-Generique
International, il faut effectuer un mordancage de I'émail a l'acide ortho-
phosphorique (activateur rouge) et de la dentine a I'acide citrique et au sulfate

ferrique (ativateur vert).

Pour les colles auto-adhésives

Bien gue ces colles ne nécessitent en théorie aucune préparation de la
surface dentaire, il semblerait qu'un mordancage des marges d'émalil

améliorerait les valeurs d’adhésion (58).
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4.4.4 Collage de la RPIC

L’assemblage est réalisé en maintenant la piéce sous pression lors de la
photopolymérisation aprées élimination des excés. Le joint est poli a I'aide de fraises a
polir ou de cupules en silicone et des ajustages occlusaux sont effectués(54,62).

La radio post-opératoire confirme le bon positionnement de la piece prothétique
et permet de s’assurer de I'absence d’excés notamment dans les zones proximales.

Une maintenance réguliere est requise pour assurer la longévité de la

restauration.
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[ll. LA RELOCALISATION DE MARGE CERVICALE

1. Principe

La relocalisation de marge cervicale, connue également sous le nom de Deep
Margin Elevation (DME), est une technique qui consiste a déplacer des limites
cervicales sous-gingivales en position supra-gingivale (Figure 11).

Elle est utilisée en présence de cavités proximales profondes et constitue un outil
préliminaire a la réalisation des RPIC, lorsque lisolation aprés curetage est difficile
voire impossible a obtenir avec un champ opératoire.

Elle consiste a ajouter une couche de matériau de restauration a l'aide d'une
matrice scellée au niveau de la marge cervicale (14). Elle permet en méme temps de

combler les contre-dépouilles de la préparation pour RPIC (48).

Figure 11 : Visualisation radiographique d’une relocalisation de marge
cervicale

2. Indications

La relocalisation de marge cervicale est particulierement indiqguée dans
les cas de RPIC avec des limites sous gingivales. Typiquement, on retrouve
cette situation au niveau des dents postérieures, en présence de cavités aux
larges dimensions qui sont étendues en dessous de la jonction émail-cément

dans les zones proximales (63).
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Cette technique est réalisée lorsque les marges peuvent étre scellées
par une matrice, sous champ opératoire (48). Quand l'isolation est obtenue, la
relocalisation de marge cervicale constitue une alternative non invasive a

I'élongation coronaire chirurgicale (64,65).

Bien que la relocalisation de marge cervicale ait été originellement
destinée aux restaurations indirectes elle peut aussi étre effectuée en cas
d’atteinte profonde avant le placement d’une restauration par composite direct.
Dans de tels cas, elle pourrait faciliter le positionnement des anneaux
séparateurs. Elle permettrait également de générer des contacts proximaux et

des contours améliorés (48).

e Contre-indications

En revanche, dans les cas de défauts proximaux trop profonds et lorsque la
pose d’une matrice se révéle impossible cette technique est contre-indiquée
(64). Des murs vestibulaires et linguaux suffisant doivent étre présents au
niveau de la dent résiduelle pour soutenir la matrice. Une élévation locale est
possible, mais une élévation étendue en direction vestibulaire et linguale sera

généralement limitée par 'instabilité de la matrice (48).

e Rappels sur I'élongation coronaire

L’élongation coronaire est une technique de chirurgie parodontale dont
le but est de recréer un espace suffisant en position apicale d'une restauration
dentaire pour permettre la reformation de I'espace biologique (Figure 12).

Ce dernier comprend a la fois I'attache conjonctive (1,07 mm) et I'attache
épithéliale (0,97 mm) soit environ 2,04 mm (66). Néanmoins il existe une grande
variabilité, notamment concernant la taille de I'attache épithéliale (67).

De cette notion découle celle d’espace chirurgical pré-prothétique, qui
correspond a la distance entre la limite de la restauration a réaliser et le sommet
de la créte osseuse. Cet espace doit mesurer 3 mm, soit la hauteur nécessaire

a la formation de I'espace biologique tout en ménageant 1mm de sécurité entre
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la restauration et la partie coronaire du systéme d’attache (68). C’est au niveau

de cette zone que se situe également le sulcus gingival (0,69 mm) (66).

Figure 12 : Schématisation de la technique d’élongation coronaire chirurgicale
(68)

L’élongation coronaire chirurgicale est indiquée en cas de perte de
substance profonde (carie dentaire ou fracture coronaire) et consiste a créer un
acces afin d’effectuer une résection de I'os alvéolaire Elle peut également étre
utilisée lors du traitement des sourires gingivaux (68).

Cette technique peut cependant engendrer des sensibilités radiculaires.
Elle représente également un risque au niveau des molaires en cas de proximité

avec une concavité ou la bifurcation (48).

3. Objectifs

e Simplification des étapes prothétigues des RPIC

La relocalisation de marge cervicale permet de faciliter la mise en place
du champ opératoire préconisée lors de 'assemblage de la RPIC. Cela permet
d’éviter les contaminations par par le sang ou la salive lors du collage qui
peuvent mener a un échec de la restauration (69,70).

Elle permet également de réaliser I'étape de prise d’empreinte de
maniére plus aisée, notament lorsque celle-ci est réalisée a I'aide d’'une caméra

optique. En effet les zones profondes difficiles a enregistrer sont supprimées.
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La précision de I'empreinte est ainsi améliorée, ce qui constitue un élément

fondamental pour 'adaptation de la future piece prothétique.

e Economie tissulaire

Par ailleurs, la relocalisation de marge cervicale participe a la
préservation des tissus sains. Le comblement des contre-dépouilles au niveau
de la préparation permet de conserver au maximum les structures dentaires
résiduelles (48).

Cette technique permet également de préserver les tissus parodontaux

puisque qu’elle n’entraine pas de perte d’attache.

Biomatériaux et criteres de choix

Actuellement il n’existe pas de réel consensus sur le matériau idéal parmi

tous ceux proposés au travers de différentes études.

e Les ciments verres ionomeéeres (CVI)

Initialement les ciments verres ionomeéres ont été recommandés par
plusieurs auteurs en raison d’'une libération de fluor qui serait bénéfique en cas
de risque carieux élevé (71,72). Pourtant ces matériaux sont moins stables que
les résines composites et présentent un taux d’échec important dans le temps
(73).

e Les colles auto-adhésives

Il semble que les colles auto-adhésives (Rely X™ Unicem de 3MEspe™,
G-Cem de GC™, Maxcem Elite™ de Kerr), malgré leur simplicité d’utilisation,
ne soient pas adaptées non plus pour cette technigue. Une étude a enregistré
des défauts d’adaptation marginale significativement supérieurs en
comparaison avec lutilisation d’'un composite micro-hybride nano-chargé
(Clearfil Majesty™ Posterior, Kuraray®) (74).
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e Les résines composites

Les études sur la relocalisation de marge cervicale tendent vers
I'utilisation de résines composites fluides (26,44,48,63,73) ou de composites de
restauration micro-hybrides photo-polymérisables (26,44,48,74-77). Ces
derniers permettent d’obtenir de meilleures propriétés mécaniques et une plus
faible contraction de polymérisation que les composites fluides (26). Ceci
présente un intérét lorsque I'élévation voulue est supérieure a 1,5mm et requiert
plusieurs incrémentations. Afin d’obtenir une consistance plus fluide et
d’améliorer 'adaptation marginale il est également possible de réchauffer ce
type de composite (60°) avant sa mise en place (48,75).

Les résines composites fluides agissent quant a elles comme
amortisseurs de contraintes (64) et permettent une tres bonne adaptation
marginale grace a leur importante mouillabilité (65). Elles sont également faciles
a manipuler. Cependant leur faible taux de charge augmente la contraction de
polymérisation (78), ce qui limite leur utilisation & une épaisseur inférieure a
1,5mm. Pour pallier a ce probleme, des résines composites fluides hautement
chargées apparues plus récemment sur le marché ont permis d’obtenir de
meilleures propriétés mécaniques ainsi qu’une réduction de la contraction de
polymérisation (Enamel Plus HRIi® Flow de Micerium® S.p.a, G-aenial™
Universal Flo, GC™).

Une technique dite du « chasse-neige » a également été décrite. Elle
utilise a la fois un composite fluide et un composite de restauration. Une fine
couche de composite fluide est d’abord appliquée sur la marge profonde sans
étre photopolymérisée. Puis un composite de restauration est stratifié sur celle-
ci avec une légere pression. Les deux couches sont photopolymérisées en
méme temps avant le retrait des excés a 'aide d’une fraise flamme diamantée
(63).

D’autres auteurs recommandent ['utilisation de composites chémo-
polymérisables ou dual injectables (Bisfill™ 2B de Bisico, Luxacore® Automix
dual de DMG, Multicore® Flow d’lvoclar Vivadent®) (79). lls permettent de

faciliter la procédure car ils évitent de réaliser plusieurs incrémentations. La
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polymérisation du matériau est également améliorée lorsque certaines zones
profondes sont peu accessibles a la pénétration de la lumiere de la lampe a
photo-polymériser (par exemple lorsque la couche de composite excéde 2mm).
Cependant ce type de composite nécessite un mélange d’'une base et d’'un
activateur et il n'y a pas de contrble du temps de travail. Enfin il n’y a
actuellement aucune étude portant spécifiguement sur la relocalisation de

marche qui propose I'utilisation de ce type de composites.

Les comparaisons entre divers matériaux ont montré qu'’il existe des
différences significatives en termes d’adaptation marginale au niveau de
l'interface de collage dent-matériau (44,74). Selon une étude comparative entre
différents composites micro-hybrides, composites fluides et une colle auto
adhésive, les meilleurs résultats ont été enregistrés avec un composite micro-
hybride a base de silorane ayant été préchauffé avant sa mise en place
(Filtek™Silorane de 3MEspe™) (44). La contraction de polymérisation de ce
matériau est inférieure a 1%.

Par ailleurs, il semble que la technique de relocalisation de marge
cervicale (que ce soit par composite fluide ou de restauration) n’ait pas
d’'influence sur l'adaptation marginale ni la force de collage au niveau de
l'interface plancher de la boite proximale élevée-reconstitution partielle indirecte
collée (65,76,80,81).

On retiendra que les deux matériaux les plus recommandés pour
effectuer une relocalisation de marge cervicale sont ainsi les composites micro-
hybrides de restauration ou les composites fluides et que I'épaisseur de
matériau nécessaire (supérieure ou inférieure a 1,5mm) peut consistuer un

critere de choix entre ces deux matériaux.
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5. Protocole opératoire

e Pose de la matrice

Une fois le champ opératoire mis en place, la premiere étape consiste a
placer une matrice pour sceller la marge cervicale, de maniére a ce qu’aucun
tissu gingival ou épaisseur de feuille de digue ne vienne s’interposer. Cela
permet d’isoler la marge du suintement gingival ou du saignement encore

présent sous digue (Figure 13).

Figure 13 : Situation clinique avant et aprés placement de la matrice

a. L’atteinte carieuse profonde ne permet pas un positionnement adéquat du champ opératoire avant
relocalisation de marge cervicale. b. Isolation de la marge grace a une matrice (Autmatrix®,
Dentsply™).

Pour cela, plusieurs types de matrices métalliques (sectorielles ou non,
incurvées, non incurvées) peuvent étre utilisées afin de générer un profil
d’émergence adapté (Automatrix® ou Palodent®Plus de Dentsply™, matrices
Tofflemire).

Magne propose également de réduire la hauteur de la matrice & 2 ou
3mm (c’est a dire a peine plus haute que I'élévation voulue) afin d’augmenter
sa rigidité pour faciliter I'insertion dans le sulcus (48).

En cas de lésions trés profondes et localisées, une autre technique
appelée « matrice dans la matrice » a été décrite (Figure 14). Elle consiste a
placer une matrice autour de la marge cervicale de maniére a ménager un fin

espace. Cela permet d’y ajouter un fragment rectangulaire de matrice
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métallique, glissé entre la matrice et la marge. Cette technique constitue une

option de dernier recours avant d’envisager une chirurgie d’élongation coronaire
(48).
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Figure 14 : lllustration de la technique de la matrice dans la matrice

a. Schématisation de la technique [59]. b. Vue occlusale : insertion d’un fragment de matrice
métallique entre la marge cervicale en association avec la mise en place d’'une matrice circulaire
(Automatrix®, Dentsply™). c. et d. Hybridation dentinaire immédiate : mordangage et
application de I'adhésif e. Relocalisation de marge cervicale : application de résine composite
(Enamel Plus HRi®, Micerium® S.p.a) au niveau de la marge distale. f. Vue immédiate aprés

dépose de la matrice.

e Adhésion et stratification

La relocalisation de marge cervicale s’effectue aprés I'hybridation
dentinaire immeédiate, de la méme maniére qu’une restauration directe par
'ajout de résine composite de restauration ou de composite fluide (48). La
photo-polymérisation est finalisée a travers une couche de gel de glycérine pour

isoler de 'oxygéne et éviter la persistance d’une couche d’inhibition.

e Finitions

Une fois la marge élevée, les exces de résine sont soigneusement
éliminés (48). La préparation pour RPIC est finalisée afin d’obtenir un espace
disponible optimal pour la piece prothétique. Les angles internes sont arrondis
et 'obtention d’une dépouille d’environ 10° doit étre controlée avant empreinte
(73). L’empreinte peut étre réalisée juste aprés dépose du champ opératoire,
ou une semaine aprés en fonction de la cicatrisation gingivale (54,75).

Enfin, un contrdle radiographique permet de s’assurer de la bonne

adaptation marginale sans présence d’exces de résine ni surplomb.
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La restauration provisoire est mise en place avant le collage de la
restauration définitive. Pour des raisons d’étanchéité, il est préférable de ne pas

dépasser un délai de deux semaines entre ces deux étapes (35).

e Suivi et évaluation de la santé parodontale

Une maintenance réguliere est requise pour assurer le succes de la
restauration et la santé des tissus mous.

Il semble que la relocalisation de marge cervicale, dans le cadre d’'une
hygiéne dentaire adaptée, n’engendre pas de conséquences sur la santé
parodontale (63,73,75). L’'atteinte de I'espace biologique qu’entraine cette
technique se limite a des défauts sous-gingivaux de petite étendue et ne produit
pas d’inflammation gingivale chronique ni de perte d’attache (63). Ceci est
confirmé par une autre étude qui porte sur le collage en position sous-gingivale.
Elle conclue en effet qu’il n’y a pas d’'impact sur le parodonte deux ans apres
les traitements (82). Cependant il est difficile de porter une conclusion sur la
possibilité de ré-attachement des cellules épithéliales sur une surface de type

résine composite (63).
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IV. Applications cliniques

La prise en compte du degré de délabrement initial permet d’identifier dans quels
cas le recours a la relocalisation de marge cervicale est indiqué avant réalisation d’'une

restauration partielle indirecte collée (RPIC).

e Casn°l

La patiente se présente en consultation avec une atteinte carieuse sous
amalgame. Aprés curetage et réduction de la paroi distale, il persiste une cavité mésio-
distale dont les limites sont juxta-gingivales. La dent est isolée sans difficulté a l'aide
d’'un champ opératoire afin de finaliser la préparation pour onlay (Figure 15). Par

conséquent une relocalisation de marge cervicale n’est ici pas nécessaire.
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Figure 15 : Réalisation d’un onlay en céramique

a. Vue occlusale pré-opératoire : 'amalgame occluso-distal présente des signes d'infiltration b. Vue
occlusale post-curetage. c. d. e. Aprés curetage, hybridation dentinaire immédiate sous champ
opératoire : mordancage de la surface amélo-dentinaire et application de I'adhésif (Optibond FL®, Kerr).
f. Comblement des contre-dépouilles avec une résine composite (Enamel Plus HRi®, Micerium® S.p.a).
g. Vue occlusale de la préparation pour onlay (Vita® VM, Vita®). h. . j. k.. Etapes de collage de I'onlay
: Mordancgage, application de I'adhésif (Optibond FL®, Kerr), assemblage (NX3 Nexus™, Kerr) et
élimination des excés. m. Vue occlusale post opératoire.
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e Casn®°2

Le patient se présente en consultation avec une restauration par composite
direct occluso-distal dont la réfection est indiquée. Apres curetage, la présence de
limites sous-gingivales empéche une isolation correcte de la marge distale avec un
champ opératoire (Figure 16). La relocalisation de marge cervicale a pour objectif ici
d’obtenir des limites supra-gingivales compatibles avec les étapes de réalisation d’un

onlay en céramique.
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Figure 16 : Réalisation d’un onlay céramique avec relocalisation de marge
cervicale
a. Vue occlusale pré-opératoire. Le composite de restauration présente des infiltrations qui nécessitent
sa réfection. b. Aprés curetage sous champ opératoire, isolation de la marge distale profonde avec la
matrice. c. Mordancage avant hybridation dentinaire immédiate. d. Relocalisation de marge cervicale :
application de résine composite (Enamel Plus HRi® Flow de Micerium® S.p.a) au niveau de la marge

distale. e. Vue occlusale de la préparation pour onlay. f. Radiographie aprés relocalisation de marge
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cervicale. g. et h. Aprés coulée de 'empreinte (IPS e.max®, Ivoclar). i. j. et k. Collage de I'onlay (NX3
Nexus™, Kerr), élimination des excés et photopolymérisation finale sous glycérine. |. Radiographie

post-opératoire. m. Vue occlusale post opératoire. n. Vue occlusale a 2 ans.

e Casn°®°3

La patiente se présente en consultation avec une atteinte carieuse en distal de
la deuxieme molaire maxillaire gauche. Aprés la dépose de I'ancien composite
occlusal et le curetage, la marge distale se retrouve en position sous-gingivale. Cette
situation n’est pas compatible avec l'isolation par un champ opératoire et nécessite

donc de réaliser une relocalisation de marge cervicale. La dent est ici reconstituée par

un onlay en matériau hybride (Cerasmart®, GC™) (Figure 17).
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Figure 17 : Réalisation d’un overlay hybride avec relocalisation de marge
cervicale
a. Vue occlusale pré-opératoire. b. Radiographie pré-opératoire qui observe une lésion carieuse en
distal de 26. c. Aprés curetage,matricage de la marge distale profonde sous champ opératoire. d. et e.
Hybridation dentinaire immédiate : mordancage de la surface amélo-dentinaire et application de
'adhésif (Optibond FL®, Kerr). f. Relocalisation de marge cervicale : application de résine composite
(Enamel Plus HRi®, Micerium® S.p.a ) au niveau de la marge distale. g. Vue occlusale de la préparation
pour Overlay. h. Radiographie aprés relocalisation de marge cervicale. i. j. et k. Etapes de conception
assistée par ordinateur de I'overlay en matériau hybride (Cerasmart®, GC™). |. Etapes de collage sous

champ opératoire (NX3 Nexus™, Kerr). m. Vue occlusale post opératoire.
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e Casn’4

La patiente se présente en consultation avec deux restaurations par composite
direct dont les atteintes carieuses sous-jacentes sont observables cliniguement et
radiologiqguement. L’atteinte pulpaire irréversible sur la 15 nécessite un traitement
endodontique (Figure 18).

Aprés curetage, la position sous-gingivale des limites cervicales sur ces deux
prémolaires empéche d’obtenir une isolation a I'aide d’'un champ opératoire. Des
relocalisations de marges sont donc indiquées pour faciliter la réalisation des deux
onlays (Cerasmart™, GC™),
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Figure 18 : Réalisation de deux onlays avec relocalisation de marge cervicale

a. Vue occlusale pré-opératoire. b. Radiographie pré-opératoire : mise en évidence des caries jumelles
sur 24 et 25. c. et d. Ouverture de la chambre pulpaire et traitement endodontique de 25 aprés
reconstitution pré-endodontique (Fuji IX, GC™). e. f. g. h. I.]. k. I. et m. Micro-sablage des préparations,
hybridation dentinaire immédiate (Optibond FL®, Kerr) et relocalisation de marge cervicales sur 24 et
25 (Enamel Plus HRi®, Micerium® S.p.a). n. et 0. Finition des marges (Limes ultrasoniques, Intensiv®).
p. Etapes de collage des deux onlay (Cerasmart™, GC™, NX3 Nexus™, kerr). q. Vue occlusale post

opératoire. r. Radiographies post opératoires.

e Casn°5

Le patient se présente en consultation avec une reprise carieuse Sous
amalgame (Figure 19). Apres curetage, les limites sont en position sous gingivale
profonde. Il n'est pas possible ici d’envisager une relocalisation de marge cervicale du
fait de I'étendue de la Iésion. En effet, I'instabilité de la matrice empéche de sceller la

marge de maniere hermétique.

L’effraction pulpaire lors du curetage nécessite de recourir a un substitut
dentinaire bioactif afin de tenter de maintenir la vitalité pulpaire de la dent. Celui-ci sera
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partiellement déposé lors de la deuxieme séance clinique afin de ne conserver que la
partie juxta-pulpaire. Une élongation coronaire est réalisée, suivie dans un méme
temps de I'empreinte pour overlay. Le collage est réalisé apres trois semaines de
cicatrisation. Le contréle réalisé a 6 mois témoigne de I'adaptation marginale de la

restauration et de I'absence d’'inflammation gingivale.
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POST-0OP 6MOIS

Figure 19 : Réalisation d’un onlay composite aprés élongation coronaire

a. Vue occlusale pré-opératoire. b. Radiographie pré-opératoire : mise en évidence d’'une reprise
carieuse sous I'amalgame. c. Vue occlusale apres curetage carieux et dépose compléte de I'ancienne
restauration. d. e. et f. Application du substitut dentinaire bioactif (Biodentine™, Septodont) sous champ
opératoire et a l'aide d’'une matrice (Automatrix®, Dentsply™). g. Radiographie post-opératoire : les
contours de I'obturation sont surlignés pour mettre en évidence le substitut dentinaire. h. Vue occlusale
apres élongation coronaire. i. Empreinte lambeau ouvert pour overlay. j. Vue occlusale post-opératoire
a trois semaines. k. I. m. et n. Collage de l'overlay au composité réchauffé (Enamel Plus HRIi®,
Micerium® S.p.a). Utilisation d’'un insert pour parfaire l'insertion de la piéce. o. Radiographie post-
opératoire. p. Vue occlusale post opératoire. La gencive marginale est encore en cours de cicatrisation.

g. Vue occlusale & 6 mois : on note I'absence d’inflammation du parodonte.
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V. CONCLUSION

La relocalisation de marge cervicale associée a I'hybridation dentinaire
immédiate se conforme au principe d’économie tissulaire et présente plusieurs
avantages : amélioration du collage dentinaire, diminution des sensibilités post-
opératoires et simplification des étapes prothétiques pour les restaurations partielles
indirectes collées (prise d’empreinte, isolation et assemblage). Elle garantit un collage
indemne de toute contamination par les fluides oraux, ce qui augmente les chances
de survie des restaurations. Le caractére peu invasif de ces thérapeutiques permet
également de faciliter la réintervention et de prolonger la durée de vie des dents sur
arcade.

Ces techniques constituent des outils prometteurs pour le traitement de Iésions
profondes aux limites sous gingivales. Lorsque l'isolation par une matrice est possible,
elles représentent une alternative a I'élongation coronaire chirurgicale et permettent
de préserver les tissus parodontaux.

Les résultats sont encourageants en termes d’adaptation marginale, de force
de collage, et d’intégration parodontale. D’autres études sont nécessaires, notamment

in vivo, afin de confirmer le succes de cette technique et sa pérennité dans le temps.
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Prothése conjointe

La Relocalisation de Marge Cervicale :
Principes et Objectifs de mise en ceuvre

Résumé : Le développement des restaurations partielles indirectes collées permet aujourd'hui de
répondre au principe d'économie tissulaire ainsi qu'a la demande esthétique croissante de la part des
patients. Bien qu’elles nécessitent un protocole rigoureux, elles permettent 'augmentation de la durée
de vie des dents sur leur arcade. Certains cas peuvent cependant complexifier la réalisation de telles
restaurations comme la présence de limites sous gingivales, fréquemment rencontrées lors de
délabrements importants. Pour pallier a cela, plusieurs techniques ont été décrites, dont une plus
contemporaine dite de la relocalisation de marge cervicale. Elle associe des procédures d’hybridation
amélo-dentinaire et de stratification de résine composite afin de repositionner une limite profonde en
situation supra-gingivale. Cette technique, quand la pose d'une matrice est possible, constitue une
alternative aux chirurgies d'élongation coronaire.

Mots-clés : collage dentaire, restaurations dentaires permanentes, onlay dentaire, inlay dentaire,
adhésif dentinaire, adaptation marginale, carie dentaire, élongation coronaire

Deep Margin Elevation :
Principles and Objectives of implementation

Summary: Today indirect partial bonded restorations development allows better tissue conservation
and respond to increasing aesthetic demand from patients. Even if a rigorous protocol is needed, teeth
lifetime on their arcade is increased. Nevertheless, some situations may complexify the realization of
such restorations like sub-gingival limits, often encountered in case of important dental loss. To pass
through this difficulty, some techniques where described, including a more contemporary one called
Deep Margin Elevation (DME). It combines enamel and dentin hybridation procedures with composite
resin stratification in order to relocate deep margins in a supra-gingival situation. This technique, when
a matrix can be used, represents an alternative technique to surgical crown lengthening.

Key-words : dental bonding, permanent dental restorations, dental onlay, dental inlay, dentin
bonding agent, dental marginal adaptation, dental decay, crown lengthening
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