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I- Introduction 

Les restaurations indirectes postérieures collées s’inscrivent dans l’évolution des 
thérapeutiques restauratrices de ces dernières années. L’avènement du collage et 
l’amélioration des propriétés mécaniques des matériaux esthétiques (céramique et 
composite) contribuent à la bio conservation des tissus dentaires. Ces restaurations 
indirectes présentent des avantages certains pour répondre aux objectifs biologiques, 
biomécaniques et esthétiques de la réhabilitation de l’organe dentaire.  

�������Cependant les restaurations postérieures adhésives qui présentent une limite cervicale �
ĚĞ� ƉƌĠƉĂƌĂƚŝŽŶ� ƚƌğƐ� ďĂƐƐĞ� ŽƵ� ƐŽƵƐͲŐŝŶŐŝǀĂůĞ� ƉŽƐĞŶƚ� ĚŝĨĨĠƌĞŶƚƐ� ƉƌŽďůğŵĞƐ� ƚĞĐŚŶŝƋƵĞƐ͕� ƋƵĞ�
ŶŽƵƐ�ĚĠƚĂŝůůĞƌŽŶƐ�ĚĂŶƐ�ƵŶ�ƉƌĞŵŝĞƌ� ƚĞŵƉƐ�ĚĂŶƐ�ĐĞƚƚĞ� ƚŚğƐĞ͕�ŶŽƚĂŵŵĞŶƚ� ůĂ�ƉŽƐĞ�ĚƵ�ĐŚĂŵƉ�
ŽƉĠƌĂƚŽŝƌĞ͕�ůĂ�ƉƌŝƐĞ�Ě͛ĞŵƉƌĞŝŶƚĞ͕�ůĞ�ĐŽůůĂŐĞ�ƐƵƌ�ĚĞƐ�ůŝŵŝƚĞƐ�ĐĞƌǀŝĐĂůĞƐ�ĚĠƉŽƵƌǀƵĞƐ�Ě͛ĠŵĂŝů͘�

Aujourd’hui plusieurs approches thérapeutiques existent pour palier aux problèmes 
évoqués ci dessus, nous les détaillerons dans des parties distinctes, tout d’abord, 
l’élongation coronaire longtemps présentée comme la technique de choix, de par sa fiabilité 
et son recul clinique, elle est pourtant jugée trop invasive par certains auteurs qui lui 
préfèrent la technique de la remontée de marge, approche plus conservatrice des tissus 
dentaires consistant à replacer coronairement le bord cervical sous gingival à l’aide d’un bio-
matériau, cette technique sera illustrée par un cas clinique.  

Mais il semble au vu de la littérature actuelle qu’aucune de ces deux techniques ne 
satisfait pleinement la restauration de l’émergence cervicale, c’est pourquoi on voit 
apparaître une approche chirurgico-restauratrice, présentée en dernière partie de cette 
thèse. 
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II- Les problématiques de la région cervicale dans les restaurations 
postérieures indirectes collées 

La région cervicale est sans doute la zone la plus sensible d’une dent restaurée 
prothétiquement, régulièrement colonisée par la plaque dentaire, c’est dans cette zone 
que cohabitent le tissu gingival, le tissu dentaire ainsi que le matériau prothétique. Il est 
donc aisé de comprendre que les matériaux de restauration mis en œuvre au niveau de 
cette interface doivent répondre à des impératifs mécaniques et biologiques. 

Les restaurations postérieures indirectes collées font parties de l’arsenal 
thérapeutique moderne, elles permettent une économie tissulaire importante de 
l’organe dentaire comparées aux préparations corono périphériques, de ce fait elles 
potentialisent les possibilités de ré interventions futures, de plus leur champ de 
prescription est large puisqu’elles  s’adressent aussi bien aux dents pulpées qu’aux dents 
dépulpées. 

Cependant le praticien peut être confronté à plusieurs situations cliniques selon 
l’importance de la perte de substance dentaire proximale. En effet les restaurations de 
classe II, avec des limites cervicales de préparation très basse, entraînent généralement 
les trois problèmes suivants : 

• des pertes de substances dentaires importantes,
• une limite cervicale sous-gingivale,
• en l’absence d’émail, une étanchéité cervicale totale ou partielle, assurée par la�

dentine et le cément.

Les préparations proximales profondes constituent donc un défi et compliquent les 
étapes cliniques (1):    

• de prise d’empreinte,
• d’isolation par un champ opératoire,
• de collage de la dentine cervicale,
• de finitions et de polissage

Nous allons détailler ces différents points dans un prochain paragraphe afin d’en 
comprendre les difficultés. 
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1) Accès aux limites pour la prise d’empreinte

La prise d’empreinte requiert l’obtention d’une limite cervicale nette et continue 
pour pouvoir être exploitée par le prothésiste, une bonne lecture de l’empreinte accroît la 
précision et l’adaptation de la pièce prothétique.      

Pour cela il est important d’obtenir une hémostase et une rétraction gingivale 
suffisante.    

C’est l’enregistrement de la zone non préparée (apicale à la limite cervicale) qui 
constitue un défi lors de la prise d’empreinte car c’est à partir d’elle que nait le profil 
d’émergence de la dent. 

2) Pose du champ opératoire

Les procédures d’adhésion aux tissus dentaires sont des étapes sensibles à la 
présence d’eau. Il est donc impératif de procéder à l’isolation du site opératoire par une 
digue dentaire. Toutefois l’isolation par celle-ci peut fortement se compliquer, c’est le cas 
lors de cavité profonde.      

On peut noter que la pose du champ opératoire peut améliorer la rétraction de la gencive 
grâce à l’utilisation de crampon à mors rentrants et de ligatures.  

3) Le collage (amélaire ou dentinaire)

3.1) Définitions 

Pour Pascal Magne͕ le collage nous permet aujourd’hui « de nous affranchir des 
artifices de rétentions autrefois utilisés, mieux il permet de renforcer les structures lésées, 
conférant à la dent restaurée un comportement biomécanique proche de la dent naturelle. 
» (2)  

La colle est un matériau inséré entre le substrat dentaire et l’intrados de la RPC qui, 
sous l’effet d’une réaction de polymérisation, va durcir et unir ces deux surfaces. En fonction 
de leur composition chimique, on distingue trois familles de colles : les colles auto-adhésives, 
les colles avec et/sans potentiel adhésifs. 

Les colles sans potentiel adhésif sont les plus utilisées pour le collage des 
restaurations indirectes. Elles nécessitent le conditionnement préalable des surfaces 
dentaires par un système adhésif. On y distingue deux sous-classes de colles :
les composites de collage couplés à des systèmes adhésifs avec mordançage rinçage au 
préalable (M&R) et les composites de collage couplés à des systèmes adhésifs 
automordançants (SAM). 
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3.2) Email vs dentine 

Les cavités étendues allant au delà de la jonction amélo-cémentaire, avec une limite 
cervicale enfouie dans les tissus gingivaux, présentent une quantité d’émail résiduel faible 
voire inexistante. Alors que l’adhésion à l’émail mordancé est sûre et prédictible, celle à la 
dentine et au cément est tributaire de facteurs complexes : 

-
-

-

Elimination de la boue dentinaire,  
Déminéralisation de la dentine en surface pour exposer le réseau collagénique qui 
intervient dans la formation de la couche hybride, 
Pénétration de la résine adhésive dans le réseau tubulaire pour constituer la couche 
hybride (inter et péri tubulaire) et les brides résineuses ou « tags » (intra tubulaire). 

Les brides résineuses intra-canaliculaires participent tout autant que la couche hybride à 
l’adhésion dentinaire, on peut supposer qu’elles ont un rôle prépondérant notamment pour 
les cavités profondes, compte tenu de l’augmentation de la densité́ et du diamètre des�
tubules au fur et à mesure que l’on se rapproche de la pulpe (3). 

 Mais l’élimination des boues dentinaires conduit à une perfusion continue du fluide 
dentinaire vers la surface sous l’effet de la pression intra-pulpaire. Ce flux centrifuge est plus 
important en dentine profonde pour les raisons anatomiques évoquées. L’impossibilité 
d’éliminer l’eau résiduelle affaiblie nécessairement le joint collé.  

D’un point de vu histologique, de précédentes études ont montré qu’un bord cervical 
situé dans le cément et la dentine constituait la zone la plus imprévisible en terme de 
collage. Il a été constaté que des caractéristiques spécifiques à la dentine, ainsi que la 
présence d’une couche cémentaire était à l’origine de problèmes cliniques en terme 
d’adaptation cervicale. (4)  

Néanmoins une bonne connaissance des matériaux d’assemblage, et des traitements de 
surfaces qu’ils impliquent tant sur la dent que sur la pièce prothétique est essentielle, car la 
rétention et l’étanchéité de la restauration en dépendent.  

4) Finition et polissage

Que ce soit lors de l’assemblage provisoire ou définitif on note la présence d’une 
inflammation gingivale si les excès de ciment ou de colle ne sont pas correctement éliminés. 
Ces excès mettent en péril la santé parodontale et à fortiori la longévité de la restauration 
collée, c’est pourquoi le praticien doit avoir un accès visuel direct à la limite cervicale de la 
restauration pour contrôler l’élimination des excès et effectuer un polissage rigoureux de la 
restauration, ce qui n’est pas le cas lors de limite de collage sous gingivale. 
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III- Possibilités thérapeutiques dans la gestion des limites sous gingivales 
pour RCP. 

1) La remontée de marge cervicale

1.1) Définition, indication 

La remontée de marge cervicale, décrite par Dietschi et Spreafico en 1998, consiste à 
déplacer en supragingival le bord cervical profond de la cavité grâce à l’addition de résine 
composite.  

Ce repositionnement supragingival facilite les étapes opératoires suivantes : 

1. la mise en place d’un champ opératoire
2. les procédures de prise d’empreinte
3. les procédures de collage
4. l’adaptation de la restauration
5. le nettoyage et la finition des bords.

FIG 1 : Schéma de l’élévation de Marge (6) 

 1.2)  Avantages/ Inconvénients 

Les bases résineuses ont l’avantage d’offrir un renforcement mécanique des tissus 
résiduels, une conservation tissulaire maximale et la possibilité de relocaliser les marges de 
la préparation dans des zones accessibles, sans modification du niveau d’attache 
parodontale. Aussi, une étude in vitro de Frankenberger rapporte que l'élévation de marge 
en résine composite n'a pas d'influence négative sur le risque de fracture après la pose d'un 
inlay en céramique même sur les molaires ou prémolaires dévitalisées. (6)  
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La RMC est une technique opérateur dépendant et sa mise en œuvre doit être rigoureuse, 
en effet elle doit obligatoirement être effectuée sous digue et isolée avec une matrice mais 
cela implique que les structures dentaires résiduelles doivent être suffisantes pour la 
supporter. 

Zaruba et ses collaborateurs, dans leur étude in vitro (7) ont comparé la qualité du 
joint entre une pièce partielle en céramique et soit la dentine, soit un composite lorsqu’une 
remontée de marge avait été réalisée.      

Les résultats montrent que l’intégrité du joint (pourcentage zone poreuse par 
rapport à la totalité du joint) est la même que la pièce soit insérée directement au contact 
de la dentine ou bien au contact du composite de remontée de marge.   

Ces résultats montrent que la remontée de marge permet de mimer une limite 
dentaire plus coronaire et d’obtenir un joint de qualité équivalente.      

Ils signalent également dans une autre étude (8) que l'apport de la remontée de 
marge résiderait dans la facilitation de la réalisation et de la pose de l'élément prothétique.  

Ces résultats ont été confirmés dans une études de 2016 (9) comparant des inlays 
collées au composite de collage, à la colle ou à la colle autoadhésive sur des cavités 
présentant soit des limites dentinaires profondes, soit des remontées de marge au 
composite.      
Aucune différence en termes d’intégrité du joint de collage n’a été trouvée entre les 
systèmes de collage ou entre les cavités à limite dentinaire ou présentant une remontée de 
marge.  

Toutefois, des phénomènes comme l’infiltration, les complications pulpaires et les 
caries secondaires représentent la majorité des échecs cliniques observés dans tous les 
types de restaurations postérieures et sont induits par une dégradation marginale ou 
interne de l’interface entre restauration et dent.  

Malgré tous les éléments favorables à l'utilisation de cette technique, la 
multiplication des interfaces de collage, dans une zone qui lui est défavorable augmente 
forcément le risque d’erreur.  
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1.3)  Choix raisonné des matériaux 

Le matériau servant à la RMC  doit se comporter comme 

• un substitut dentinaire capable de reproduire les caractéristiques et de compenser la
perte de substance volumique de la dentine.

• Il doit aussi avoir les caractéristiques biomécaniques nécessaires pour supporter la�
restauration,

• étant en rapport étroit avec le milieu extérieur il doit résister aux dégradations par�
bio corrosion et être toléré par le parodonte.

• Ce matériau doit également jouer un rôle d’absorbeur de stress lors du collage de la�
restauration indirecte. (10)

Le matériau idéal n’existe pas mais nous disposons actuellement de différents matériaux 
pour effectuer une RMC ; 

1.3.1) Les Ciments verres ionomères 

Les ciments verres ionomères résultent d’une réaction de prise acido-basique. 

a) Les Ciments verres ionomères modifiés par adjonction de résine
(CVI-MAR)

Les ciments verres ionomères modifiés à l’aide de résines ont été proposés pour ce 
type d’application, mais une épaisseur maximale tolérable est fixée à 2�mm. Au dessus, la 
photopolyméristaion de la matrice résineuse est incomplète et les propriétés mécaniques du 
matériau sont affaiblies. (11)    

Avantages : 

• ils possèdent une adhésion propre aux tissus dentaires,
• un coefficient de dilatation thermique proche de celui de la dentine,
• une faible rétraction de prise,
• une bonne étanchéité médiate et immédiate,
• une tolérance par les cellules pulpaires et parodontales,
• leur mise en œuvre est aisée.

Inconvénients : 

• faibles propriétés mécaniques
• mauvaise résistance à l’hydrolyse et à l’érosion lorsqu’ils sont exposés aux fluides�

buccaux.
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b) Les ciments verres ionomères haute viscosité (CVI-HV)

Ce sont des CVI traditionnels qui ont été rendus visqueux par une nouvelle 
distribution de la taille des particules ainsi que par l’addition d’acide polyacrylique lyophilisé 
dans la poudre. 

Les CVI-HV sont des matériaux exempts de résine, ils sont donc biocompatibles. 

Avantages : 

• Ils sont moins sensibles que les CVI traditionnels à l’hydrolyse mais il est toutefois�
conseillé de les recouvrir d’un vernis.

• Leur résistance mécanique est meilleure que pour les CVI traditionnels, en 
particulier�la résistance à l’usure.

• Leur mise en place est très aisée, ce qui les indique dans les situations cliniques�
difficiles.

• Ils sont connus pour relarguer une quantité importante de fluor.

Inconvénients : 

• Performances mécaniques toujours insuffisantes pour effectuer une remontée de�
marge cervicale,

• Faible recul clinique.

Il existe de nombreuses situations cliniques o  la perte de substance proximale est 
très importante. Dans ces situations, l’absence de bandeau amélaire cervical associée à la 
difficulté́ de mettre en place un champ opératoire étanche rend particulièrement 
hasardeuse la réalisation d’une restauration adhésive et le recours à ces matériaux devient 
intéressant pour réaliser une remontée de marge cervicale. On peut toutefois réaliser un 
composite combiné à un CVI grâce à la technique du   « sandwich ouvert » qui est illustrée 
par la figure 1. Mais attention dans les études in vivo, la longévité des restaurations 
postérieures sont en défaveurs des CVI utilisés en techniques sandwich. 

FIG 3: Technique 
« sandwich » illustré par 
Ferrari en 1999. 
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1.3.2) Les résines composites 

De nombreux auteurs avancent qu'il est nécessaire d'utiliser des composites 
microchargés ou hybrides pour réaliser une remontée de marge. En effet, ces composites 
sont ceux qui présentent les propriétés les plus compatibles puisqu'ils possèdent une 
résistance à la flexion suffisante leur permettant de résister aux contraintes occlusales et un 
module d'élasticité (ou module de Young) proche de celui de la dentine, les plus proches 
étant les composites hybrides à viscosité moyenne.  

On peut distinguer actuellement trois familles de résines composites : les 
MACROCHARGES, les HYBRIDES et les MICROCHARGES, les hybrides comportant le plus grand 
nombres de matériaux. Parmi ceux-ci, on peut distinguer les microhybrides et les 
microhybrides nanochargés. (14) 

La résine composite est un matériau constitué d’une matrice résineuse et d’un renfort 
constitué de charges. La cohésion entre ces deux matériaux est assurée par un agent de 
couplage, un silane. Les résines matricielles sont les composants chimiquement actifs du 
composite. Ce sont des monomères « R - di méthacrylates », elles sont dérivées du Bis-GMA 
et des polyuréthanes. 

a) Les composites de restaurations

Les résines composites de moyenne viscosité possèdent les propriétés mécaniques les 
plus adéquates. Toutefois, leur manipulation nécessite une grande rigueur afin d’éviter les 
défauts interfaciaux. Les incréments qui ne doivent pas excéder 2mm doivent aussi être 
condensés en exploitant la thixotropie du matériau.      

 Ces composites sont en raison de leur viscosité, difficiles à appliquer en couches fines 
sur les parois de la cavité, pour atténuer ce problème il est recommandé de préchauffer le 
matériau afin de fluidifier et ainsi faciliter le placement et minimiser les risques de hiatus 
entre les couches.    

 Roggendorf avance en 2012 que trois couches consécutives de composite de 1 mm montrent 
les meilleurs résultats en terme de qualité de marge. (15)  

  Si le CVI-HV semble être un matériau séduisant avec des propriétés biologiques et mécaniques 
améliorées, il reste cependant indiqué à quelques situations cliniques, leur faible recul clinique 
et leur manque de performance mécanique ne les placent pas comme le matériau de choix 
dans la reconstitution d’une remontée de marge cervicale. 

De plus différentes études cliniques ont mis en évidence des problèmes importants de 
dissolution et de dégradation en fonction des CVI. (12 & 13) Il est donc préférable d’utiliser 
une résine composite pour effectuer une remontée de marge cervicale. 
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b) Les composites fluides

Les composites fluides possèdent une basse viscosité, laquelle s’explique par la faible 
proportion de charge inorganique présente dans le composite. Comme leur constituant 
résine est majoritaire, ces composites présentent une contraction volumique plus prononcée 
mais une contraction de stress en revanche plus faible.  

En effet, leur module de Young n’étant que de 3,6 à 6,7 GPa, leur capacité de 
déformation élastique et leur fluidité intrinsèque sont plus élevées. Les résines composites 
fluides peuvent être utilisées en présence de contre dépouilles ou de zones difficilement 
accessibles à l’instrumentation. Leur application doit être réalisée en plusieurs incréments 
afin de limiter la rétraction du matériau.    

Dietschi et al proposent l’utilisation de résines composites fluides semi-rigides 
possédant un module d’élasticité dépassant 7GPa. (16) 

Ces composites fluides offrent un avantage clinique certain en terme de facilité 
d’application mais ils ont pour inconvénient de se déformer sous l’effet des forces exercées 
in situ, et peuvent laisser des résidus dans les préparations proximales. (17) De plus, leur 
utilisation n’est recommandée que jusqu'à 1 à 1,5mm, si une couche plus épaisse est 
nécessaire il est recommandé de lui associer un composite de restauration (18)  

Voici ci dessous un tableau récapitulatif des différents matériaux présentés ; 

Tableau 1 : Propriétés des différents matériaux utilisés pour une élévation de marge. (11)  
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c) Vers une autre alternative…

Les composites ne sont malheureusement pas sans défauts, le principal étant la 
rétraction de polymérisation qui menace directement le joint adhésif et peut entraîner des 
douleurs postopératoires, des discolorations marginales ainsi que des récidives de caries, qui 
constituent la cause majeure des échecs cliniques.(19)  

Pour minimiser cette rétraction de polymérisation, des procédés visant à augmenter 
le nombre de charge dans les matrices résineuses ont été mis au point, cependant la limite à 
l’incorporation de charge dans la matrice est la rigidité conféré au matériau.  

Toujours dans l’optique de minimiser le retrait de polymérisation et les contraintes 
générées par celle ci, d’autres matériaux que les méthacrylates ont été étudiés, parmi eux 
les siloranes, qui ont une matrice résineuse de type époxy. Ces monomères se présentent 
sous la forme d’anneaux qui s’ouvrent au cours de la polymérisation d’ou leur nom «  ring-
opening », ce nouveau composite postérieur a été mis sur le marché par la firme 3M Espe 
sous le nom de Filtek Silorane. 

Les études ont montrés que le silorane avait plusieurs avantages comparés aux 
composites méthacrylates notamment un plus faible : 

• stress de polymérisation (0,94%), (20) par conséquent il génère moins de�
contraintes sur les tissus dentaires résiduels diminuant ainsi le risque de fracture�
et les sensibilités post opératoires.

• micro infiltration, (21)
• et une plus faible absorption et solubilité dans l’eau. Ce qui est un avantage en ce�

qui concerne l’accumulation de plaque et les colorations de marge. (22)

En 2012, une étude in vitro a été menée pour évaluer l’adaptation marginale des 
marges cervicales relocalisées supra gingivalement, sept matériaux différents ont été utilisés 
pour créer une remontée de marge (filtek silorane, clearfil majesty posterior, clearfil AP-X, 
clearfil majesty flow, Relyx Unicem, SDR, Vertise flow). Les résultats montrent que 
l’adaptation marginale est bien influencée par le type de matériaux utilisé et que le Filtek 
silorane associé à son adhésif spécifique (système auto mordançant en 2 étapes SAM2) est le 
matériau qui obtient les meilleurs résultats en terme d’adaptation marginale.(23)      

Malgré les différentes études in vitro (24 & 25) concluant que l’adaptation marginale 
n’était pas significativement influencée  par le type de composite, il semble aujourd’hui 
grâce au progrès des biomatériaux, que deux types de composites se démarquent et 
contribuent à l’amélioration de nos restaurations et à fortiori de la technique de la RMC. 
Cependant ces matériaux nécessitent un recul clinique plus important. 
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1.4)  Interaction avec le parodonte 

1.4.1) Caractéristiques des biomatériaux soumis au fluide biologique 
et au biofilm 

La cavité orale est un milieu défavorable pour les biomatériaux que nous utilisons. 
Ces matériaux n’étant pas totalement inerte, des échanges se créent et participent à leur 
délabrement et à leur vieillissement ce qui impactent les tissus adjacents. 

 Ainsi pour les restaurations sous gingivales, les matériaux sont en contact constant 
avec la salive et le fluide gingival ce qui a pour conséquence une absorption d’eau par leur 
phase résineuse. Ce phénomène contribue à l’hydrolyse des biomatériaux ainsi qu’à la 
diminution de leurs propriétés mécaniques. La salive riche en estérase peut en quantité 
suffisante avoir un impact sur les résines composites et les CVIMAR.  

Les résines composites durant leur polymérisation relarguent des monomères de 
TEGDMA ou de bisGMA, molécules toxiques pour les cellules parodontales. De plus les 
monomères libres, résidus d’une polymérisation incomplète favorisent la prolifération 
bactérienne et notamment celle de la flore cariogène contribuant ainsi au développement 
des lésions carieuses secondaires. (26) 

1.4.2) La réponse parodontale 

Actuellement Il existe un manque de données sur la réponse parodontale lors d’une 
remontée de marge cependant des séries de cas mentionnant l’établissement d’un 
épithélium de jonction long sur des restaurations cervicales, voire radiculaires, en résine 
composite (27) et (28) ou en CVIMAR (29) ont été observés. 

Dans une étude de 6 mois réalisée par Santos et ses collaborateurs, il est décrit que la 
présence en sous-gingival de composite micro chargé ou de CVI modifié par adjonction de 
résine, n'affecte pas négativement la santé parodontale. (30) En effet le recouvrement 
radiculaire de racines atteintes de lésions cervicales non carieuses traitées par des 
composites, ne montrent pas de différence entre les groupes en ce qui concerne 
l’accumulation de plaque dentaire, le saignement au sondage ou la profondeur de poche. 

Ainsi Santamaria et al (31) comparent les mêmes procédures avec un composite 
nanochargé à un an sur des canines et des prémolaires.      

Les résultats de l’étude montrent un taux de recouvrement comparables mais 
surtout, le groupe traité avec du composite présente des profondeurs de poche à peine 
supérieures à celles du groupe traité par un conjonctif seul, ce qui signifie une absence 
d’inflammation résiduelle en réaction à la présence du composite en sous-gingival. 
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Bien que les cas montrent une possible compatibilité entre l’épithélium gingival et 
les matériaux de restaurations, l’analogie avec les remontées de marge doit être faite avec 
précaution. En effet ce phénomène n’est observé qu’à la suite d’un acte chirurgical, 
lorsqu’un lambeau proprement incisé est repositionné sur la restauration.      

Par ailleurs au cours de l’acte chirurgical, une finition des bords de la restauration 
ainsi qu’un polissage rigoureux sont indispensables pour obtenir cette compatibilité.      
Enfin, il est probable que la présence du matériau de la remontée de marge situé au sein 
même de l'espace biologique entraîne un remodelage très localisé de l'os alvéolaire à 
proximité de la zone concernée.  

Ce dernier aurait tendance à migrer apicalement en laissant à la place sur le 
matériau, une attache épithéliale de type long épithélium de jonction.  Ce phénomène est 
très ponctuel dans le cadre de la remontée de marge et localisé aux faces proximales. C'est 
pourquoi aucune conséquence clinique n'est perceptible (32 & 33). 

Enfin, ces procédures doivent être choisies en fonction du biotype parodontal du 
patient, les dents traitées par des restaurations sous-gingivales, qui présentent moins de 
2mm de tissu kératinisé ont un indice d’inflammation gingivale plus élevée que celles 
présentant plus de 2mm de tissu kératinisé. (34) 

Malgré le faible nombre de données, les avis d’experts montrent une bonne réponse 
tissulaire. Les études in vivo tendent à montrer qu’une néo attache épithéliale via un 
épithélium de jonction long est possible, associée à une attache conjonctive 
constante faisant appel à une résorption osseuse localisée si nécessaire. (33 et 35)  
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1.5) Protocole opératoire de la RMC. 

1.5.1)  Première séance clinique 

a) Mise en place du champ opératoire

L’application des matériaux et leurs assemblages aux tissus dentaires sont des étapes 
sensibles à la présence d’eau comme nous l’avons vu précédemment, l’utilisation de la digue 
dentaire et donc primordiale.  

b) Le matriçage

La mise en place de la matrice est l’étape clé de la remontée de marge car elle assure 
la bonne adaptation marginale du matériau et détermine le profil d’émergence de la future 
restauration.  

Elle participe à l’obtention de l’étanchéité en contrôlant la mise en place de la  digue. 
La matrice doit être métallique, et on utilise préférentiellement une matrice 
circonférentielle (Tofflemire ou automatrix) qui permet de descendre profondément en sous 
gingival. Il est parfois utile de découper la matrice pour suivre l'anatomie du parodonte 
marginal, en effet, diminuer la largeur de la matrice permet une adaptation plus précise 
dans le cas où la limite se situe dans la concavité proximale de la dent concernée par 
exemple.  

La matrice est associée à un coin interdentaire pour garantir son application parfaite 
au niveau cervical. Un anneau de type Mckean peut être également utilisé pour participer au 
sertissage.  

Pour P. Magne et Spreafico (36), le matriçage doit se faire avec: 

• une matrice incurvée préférentiellement.
une matrice traditionnelle peut permettre une isolation et une élévation de marge�
localisée au dessus de la jonction amélo cémentaire, toutefois pour les marges�
situées eau niveau de cette jonction émail cément, une matrice traditionnelle sera�
insuffisante pour recréer un bon profil d’émergence.
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• La hauteur de la matrice doit être réduite de 2 à 3 mm (légèrement supérieure à�
l'élévation souhaitée).

• La technique de la double matrice représente l'option finale en cas d'une lésion�
extrêmement profonde et localisée (Fig 5). Cette technique consiste à glisser un�
fragment de matrice métallique entre la marge proximale et la matrice existante.

FIG 4: Technique de la double matrice. (36) 

c) Immediat Dental Sealing (IDS) et mise en place du matériau.

L’IDS est une technique qui consiste à sceller la surface de la dentine et à fortiori les �
ƚƵďƵůĞƐ�ĚĞŶƚŝŶĂŝƌĞƐ�ĞǆƉŽƐĠƐ�ĚŝƌĞĐƚĞŵĞŶƚ�ĂƉƌğƐ�ůĂ�ƉƌĠƉĂƌĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ĚĞŶƚ͕�ĂǀĞĐ�ƵŶ�ƐǇƐƚğŵĞ�
ĂĚŚĠƐŝĨ͘��Ğ�ƉƌŽĐĠĚĠ�ĠǀŝƚĞ�ĞŶƚƌĞ�ĂƵƚƌĞ�ůĂ�ĐŽŶƚĂŵŝŶĂƚŝŽŶ�ĚĞ�ůĂ�ĚĞŶƚŝŶĞ�ĞŶ�ŝŶƚĞƌ�ƐĠĂŶĐĞ�Ğƚ�ůĞ�
ƐĐĞůůĞŵĞŶƚ�ĂĚŚĠƐŝĨ�ĂŵĠůŝŽƌĞ�ůĂ�ƌĠƐŝƐƚĂŶĐĞ�ĚƵ�ĐŽůůĂŐĞ�Ğƚ�ůĂ�ƐƚĂďŝůŝƚĠ�ĚĞ�ů͛ŝŶƚĞƌĨĂĐĞ�ĂĚŚĠƐŝǀĞ͘�

 L’IDS doit être utilisé avec un système adhésif en 3 étapes; MR3 et avec la présence 
d’une matrice, Suivi par le placement d'une résine composite qui relocalisera la marge 
d'environ 2 mm (un à deux incréments). Cette partie de la procédure est semblable à celle 
d'une restauration composite directe. (37)  
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Le scellement dentaire immédiat offre des avantages mécaniques et biologiques: 

• la couche hybride se forme dans la meilleure configuration possible, sur une dentine�
fraichement préparée, ce qui augmente les valeurs d’adhérence.

• La pulpe  à peine agressée est aussitôt protégée par une barrière étanche. (isolation 
du�complexe dentino-pulpaire par obturation des canalicules dentinaires.)

• Diminution des sensibilités post-opératoires.

d) Finitions

Une attention particulière est portée à l'état de surface de la restauration. Elle est 
polie à l'aide d'instruments de granulométrie décroissante afin de réduire sa rugosité et à 
vitesse lente pour éviter l'échauffement du matériau.  

Une fois la remontée de marge terminée, il est nécessaire de prendre une radiographie de la 
nouvelle marge proximale afin d'en vérifier la bonne adaptation marginale. 

1.5.2) Deuxième séance clinique 

a) Traitement des surfaces dentaires

Après la pose d’un champ opératoire unitaire, un sablage de la préparation est 
effectué à l’aide de particules d’oxyde d’alumine de 27 microns, il permet de préparer les 
surfaces au collage, en éliminant les résidus de ciment provisoire. 

b) Le collage

Le collage peut se faire à l’aide d’une colle composite de restauration fortement 
chargée. L’avantage se situe au niveau du joint de collage qui est plus résistant à l’usure dans 
le temps. Le collage de la pièce prothétique est simplifié par un temps de travail augmenté et 
une élimination simplifiée des excédents de composite. 

Il est préférable de chauffer le composite de restauration, l’augmentation de la 
température associée à l’utilisation d’un insert spécifique monté sur la pièce à ultra-sons 
permet de fluidifier le composite de restauration et de faciliter le collage. 
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c) Polissage

Après polymérisation il ne reste plus qu’à polir le joint et contrôler l’occlusion. Le 
polissage s’effectue à l’aide de pointes silicones, les joints proximaux peuvent être polis à 
l’aide de strips de rugosité décroissante.  

d) Contrôle radiographique

Le contrôle radiographique se fait grâce à un bite-wing de préférence ou avec une 
radiographie rétro alvéolaire, il est important de vérifier l’absence de gap et le nouveau profil 
d’émergence de la dent. 

La remontée de marge s’inscrit comme une technique novatrice mais qui ne bénéficie pas d’un 
recul clinique important, son indication reste restreinte au cas ou l’accès aux limites est 
possible sous champs opératoire, en l’absence d’étanchéité la RMC peut être associée à une 
gingivectomie ou à l’élévation d’un lambeau de pleine épaisseur et de faible étendue, c’est ce 
que nous verrons dans un prochain paragraphe.  

Nous avons choisi d’illustrer cette technique par un cas clinique, présenté ci-dessous. 
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1.6) Illustration par un Cas clinique 
Courtoisie Dr Gauthier Weisrock. 

1.6.1) Première séance clinique 

1) Dents restaurées
avec de volumineux 
amalgames et 
composite sur 45, 
noter les 
infiltrations et les 
fêlures présentes. 

Situation initiale 
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2) Dépose des anciennes restaurations, la digue permet
notamment une protection contre le mercure des 
amalgames. 
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3) suppression des parois
résiduelles trop faibles, 
noter la limite très 
cervicale de la 45. 

4) pose de la matrice
circonférentielle et du 
coin de bois, assurant 
le sertissage. 
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5) Traitement des surfaces
dentaires par mordançage à 
l’acide orthophosphorique. 

6) après hybridation avec
l’adhésif Optibond Fl, 
plusieurs apports de 
composite fluide photo 
(HRi) sont effectués pour 
créer la remontée de 
marge en distal de 45. 
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8) Radio
intermédiaire 

7) dépose de la matrice, relocalisation de la limite cervicale
distale de 45, situation devenant favorable à la prise 
d’empreinte. 
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1.6.2) Deuxième séance clinique 

9) isolation du site opératoire facilitée grâce
à la relocalisation de la limite cervicale. 
Sablage de la préparation, le collage peut 
être réalisé dans des conditions optimales. 

10) traitement des surfaces prothétiques
(intrados) : 

• Mordançage à l’acide fluorhydrique (20sc)
• Rinçage, séchage
• Mise en place du silane
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11) Traitement des
surfaces dentaires : 

- Mordançage à l’acide 
orthophosphorique ; 

- 30 sec sur l’émail 

-15 sec sur la dentine 

- Rinçage et 
séchage, 

-  Mise en place du 
système adhésif 
OptiBond Fl. 
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- Photopolymérisation 

12) Assemblage de la
pièce prothétique 
grâce à un composite 
de restauration 
photopolymérisable 
réchauffé (Hri)     

- Situation des 
limites favorables à 
l’insertion de la 
pièce prothétique. 
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13) Maintient de la 
pièce prothétique 
pendant la 
polymérisation 

14) élimination des 
excès, à l’aide de 
curette et de strip. 
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Contrôle Radiographique, Bite-wing : 
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2) L’élongation coronaire

2.1) Définitions 

Une définition a été proposée par Borghetti ; « L’élongation coronaire est une technique 
permettant de recréer un espace suffisant en position apicale d’une restauration dentaire pour 
permettre la reformation de l’espace biologique. » (38) L’exposition du bord cervical s’effectue 
par déplacement chirurgical des tissus de soutien en direction apicale. 

Il faut également définir la notion d’espace biologique, qui est représenté par la jonction 
physiologique qui s’établit entre la gencive et la dent. Cette jonction s’étend  entre la base du 
sulcus et le sommet de la crête osseuse. 

FIG 5: Schéma de l’espace 
biologique. (67)  

2.2) Indications 

La restauration de l’espace biologique est essentielle si l’on veut préserver la santé 
parodontale, elle est indiquée quand les délabrements coronaires sont causés par : 

- les lésions carieuses,  
- les fractures et fêlures,  
- les perforations ainsi que 
- les mécanismes d’érosion, d’abrasion, et d’attrition. 

Ces délabrements entraŠnent une perte de substance dentaire qui engendre très souvent 
une limite cervicale sous-gingivale. Dans ce type de situation, l’élongation coronaire 
chirurgicale s’impose comme la technique de choix.  

Grace aux études de Garguilo (39) nous connaissons les 
valeurs moyennes de la jonction dento- gingivale. Elle 
est composée ͗   

- du sulcus : 0,69mm   
- de l’attache épithéliale : 0,97mm et  
- de l’attache conjonctive supra crestale : 

1,07mm. 

Ce qui donne un espace biologique de 2,04mm (attache 
épithéliale+ attache conjonctive). Ce ne sont que des 
valeurs moyennes, car il existe bien sur des disparités 
entre les individus. 
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Il faut rappeler que l’objectif de l’élongation coronaire est ici d’exposer le bord cervical, 
pour permettre la mise en place d’un champ opératoire étanche qui autorise la mise en 
œuvre de restaurations adhésives. Les techniques pour l’effectuer sont au nombre de trois : 

• Gingivectomie (repositionnement de la limite cervicale uniquement, pas de l’attache
clinique)

• Lambeau déplacé apicalement (LDA) (repositionnement de la limite cervicale et de�
l’attache épithéliale)

• LDA avec résection osseuse (repositionnement de la limite cervicale en enlevant de
l’os de soutien.)

La gingivectomie et le LDA sans réduction osseuse sont des techniques limitées du fait 
que  très souvent la substance osseuse doit être enlevée afin que la distance entre la crête 
osseuse et le bord de la restauration soit correcte.      

De ce fait la technique la plus employée est celle consistant à décoller un lambeau 
vestibulaire mixte (pleine épaisseur et épaisseur partielle) un lambeau palatin de pleine 
épaisseur, avec chirurgie résectrice, positionnement supra crestal ou légèrement supra 
crestal des tissus, et sutures verticales en matelassier périostées. (40)       
Enfin de nombreux auteurs préconisent une distance entre le rebord osseux remodelé et la 
restauration à 3mm. (40, 41) 

Voici une illustration par un cas clinique d’un LDA avec résection osseuse réalisé par Marco 
Veneziani dans son article « Adhesive restorations in the posterior area with subgingival 
cervical margins : New classification and differentiated treatment approach. » 
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• Fig. 10 : molaire maxillaire avec des obturations à l’amalgame présentant des signes
d’infiltration carieuse et une fracture au niveau de la boîte distale.

• Fig. 11 : Le cliché bite-wing révèle la présence d’une lésion proche de la pulpe et�
profonde au niveau de la marche cervicale de la face distale.

• Fig. 12 : La digue après élimination des obturations et de la substance carieuse. Il�
apparaît clairement qu‘elle n’est pas en mesure d’isoler correctement la marche�
cervicale de la face distale.

• Fig. 13 : élongation coronaire avec résection osseuse.
• Fig. 14 : Positionnement crestal des lambeaux, et sutures périostées.
• Fig. 15 : Mise en place immédiate de la digue (post-chirurgicale), élimination des�

tissus non soutenus, reconstitution dentinaire et préparation de la cavité en lui�
donnant la forme requise pour la pose d’un onlay.

2.3) Les limites 

Une des limites fixée est qu’une perte de substance avoisinant le rebord osseux jusqu’au 
premier millimètre apicalement à celui ci constitue la limite raisonnable de l’élongation 
coronaire chirurgicale. (38) 

Il faut aussi tenir compte du : 

 Rapport couronne/ racine

La couronne clinique doit conserver la même hauteur que celle de la racine dans l’os. Il faut 
donc un rapport d’1/1 au maximum.  

 Rapport avec les dents adjacentes

Un sacrifice d’os trop important pourrait mettre en danger les dents collatérales. 

 La hauteur du tronc radiculaire

Un tronc radiculaire court  peut limiter l’élongation car il s’agit de ne pas ouvrir l’espace 
inter-radiculaire lors de la résection (41) Et donc de créer une atteinte de la furcation. 

 Proximité radiculaire

Le clinicien doit tenir compte des risques d'impliquer une furcation ou une concavité de 
racine avant de planifier l'allongement de la couronne chirurgicale. Ainsi la remontée de 
marge devrait être prioritaire lorsque ce risque est présent. 
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2.4) Avantages/ Inconvénients 

De nombreuses études montrent qu’une restauration ayant un bord cervical sous 
gingival, peut être préjudiciable pour la santé parodontale, en effet une limite cervicale sous 
gingivale peut entrainer une augmentation de la plaque bactérienne pouvant provoquer, 
une inflammation gingivale, une perte d’attache et/ou une résorption osseuse alvéolaire. 
(42)  

Avantages : 

• Attitude conservatrice vis à vis des dents au pronostic défavorable (carie, fracture ou
perforation juxta-osseuse)

• Récupération de l’espace biologique indispensable au maintien de la santé�
parodontale,

• Augmentation de la surface de rétention pour la prothèse fixée,
• Un seul temps et un seul site opératoire,
• Suites opératoires peu douloureuses,
• Résultats relativement prévisibles,

Inconvénients : 

• Technique invasive et soustractive; mutilante vis à vis de l’os
• Délai de cicatrisation long (en moyenne 6 mois),
• Rapport couronne clinique/racine clinique moins favorable,
• La possibilité d’apparition de sensibilités radiculaires sur les dents �adjacentes,
• En cas de lésion proximale, la papille interdentaire voire quelques millimètres du�

septum osseux interdentaire disparaissent, entrainant une ouverture des�
embrasures,

• La mise en œuvre est difficile dans les secteurs postérieurs et sur les faces linguales.

L’élongation coronaire bénéficie d’un grand recul clinique ce qui la place comme une 
méthode fiable et reproductible, cependant ce geste chirurgical reste limité à quelques 
situations cliniques et demeure traumatique pour le tissu osseux et gingival. Cependant 
de nouvelles techniques comme celles présentées plus haut s’inscrivent dans une 
thérapeutique moderne où chirurgie et dentisterie restauratrice sont combinées pour la 
réalisation de restaurations conservatrices avec bord cervical sous-gingival. 
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3) Critères décisionnels

Une nouvelle classification des restaurations collées avec bord cervical sous-gingival a été 
établie par Veneziani, et il s’appuie sur deux critères décisionnels,  

• l’un technique qui juge le degré de difficulté à mettre en place le champ opératoire,
• et l’autre biologique qui évalue la distance (à la sonde et sur la radiographie) entre le�

bord cervical nettoyé et l’attache parodontale et/ou la crête osseuse, le respect de�
l’espace biologique est > 2mm entre le bord cervical et l’attache conjonctive et
> 3mm entre le bord cervical et la crête osseuse.

Grace à ces critères Veneziani (43) a une approche thérapeutique différenciée qui est 
résumée ciͲĂƉƌğƐ͘





37

IV- Conclusion 

La gestion de la limite cervicale revêt un aspect clinique fondamental dès lors que la 
restauration d’une dent est requise et ce pour tout type de restauration. Dans cette thèse 
nous nous sommes intéressés aux situations cliniques où le délabrement coronaire nécessite 
la réalisation de restauration conservatrice indirecte volumineuse avec bord cervical sous-
gingival.  

Deux types d’approches thérapeutiques ont été présentées pour pouvoir restaurer 
cette zone cervicale et toutes font l’objet de publications et sont basées sur des données 
cliniques validées, l’élongation coronaire est sans nul doute la technique la plus décrite et 
bénéficie donc d’un grand recul clinique, à la différence de la remontée de marge qui 
s’inscrit comme une technique plus novatrice, qui s’appuie sur une dentisterie restauratrice 
et conservatrice utilisant des biomatériaux pour déplacer coronairement le bord cervical.  

Il semble à l’issue de cette thèse qu’aucune de ces deux techniques ne répondent 
totalement au besoin de restauration de l’émergence cervicale, la remontée de marge étant 
limitée aux situations où la pose d’un champ opératoire est possible, quant à l’élongation 
coronaire son utilisation est requise lorsque que l’espace biologique n’est pas respecté et 
que toutes les conditions sont favorables à son exécution, c’est pourquoi aujourd’hui une 
approche chirurgico-restauratrice combinée, dans le cadre de laquelle la chirurgie 
(élongation coronaire) est effectuée contextuellement avec la reconstitution dentinaire 
permet de répondre au mieux à toutes types de situations cliniques.  
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Résumé :  

La gestion des limites cervicales est un enjeu majeur pour la réussite de nos préparations, 
cependant des préparations juxta ou sous-gingivales posent différents problèmes techniques 
auxquels nous nous intéressons. Pour palier à ses difficultés cliniques des techniques existent, 
parmi elles l’élongation coronaire, technique chirurgicale largement décrite dans la littérature et ce 
depuis de nombreuses années consistant à exposer le bord cervical sous gingival par déplacement 
des tissus de soutien en situation apicale. Jugée parfois trop invasive par certains auteurs, Dietschi 
et Spreafico en 1998 ont proposés une technique destinée à favoriser la conservation tissulaire et à 
permettre la réalisation de collage, la remontée de marge. Celle-ci consiste au repositionnement 
coronaire des limites de préparation de situations intrasulculaires à supra-gingivales. Devant 
l’intérêt grandissant de cette technique nous proposerons, dans ce travail, de définir un protocole 
opératoire à la remontée de marge, et qui sera illustré par un cas clinique.  

Mots clés : 
Remontée de marge cervicale 
Elévation marge cervicale  
Résines composites 
Elongation coronaire 
Espace biologique 

Giovanna Lisa -  
Abstract : Cervical margin management in indirect adhesive restorations 

The management of cervical margins is a major stake for the success of our preparations, however 
very low or sub-gingival preparations cause various technical problems in which we are interested. 
Techniques are available to alleviate these clinical difficulties, such as crown lengthening, a 
surgical technique that has been widely described in the literature and available for many years and 
which consists of exposing the subgingival cervical margin by displacing apical supporting tissues. 
Sometimes considered too invasive by certain authors, Dietschi & Spreafico (1998) proposed a 
technique that would enable to preserve tissues while producing a collage to achieve deep margin 
elevation. This technique is now broadly used to reposition preparation limits from intrasulcular to 
subgingival. Due to a growing interest in this technique, we shall define an operating protocol for 
cervical margin elevation, which will further be illustrated by a clinical case. 

MeSH :  
deep margin elevation  
proximal box elevation 
composites resins  
surgical crown lengthening 
biological width  
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