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Introduction 

   L’évolution de la dentisterie adhésive a permis le développement de nombreuses techniques et 

évolutions permettant aux chirurgiens-dentistes d’aujourd’hui, la réalisation de soins plus 

conservateurs, moins invasifs, afin de prolonger la durée de vie de la dent sur l’arcade. Parmi ces 

techniques, la remontée de marge proposée par Dietschi & Spreafico1 en 1998 ouvre ainsi une vision 

différente pour le traitement et la restauration des dents postérieures dont les limites proximales se 

situent en sous ou juxta-gingivale. Elle s’inscrit alors dans un gradient thérapeutique proposant aux 

dents un autre avenir que celui d’être couronné. 

 

   Encore de nos jours, les praticiens sont constamment confrontés aux difficultés de restaurer ces 

dents, du fait de la position parfois très apicale de leurs limites. Jusqu’à présent les solutions en cas de 

lésions profondes étaient l’élongation coronaire et la traction orthodontique, maintenant le 

chirurgien-dentiste possède une technique innovante de plus au sein de son arsenal thérapeutique 

pour la résolution de ces cas complexes : la remontée de marge. 

 

   L’étanchéité du joint dans un environnement parodontal compliquant le collage est un vrai challenge. 

La pérennité de la restauration prothétique en est fréquemment dépendante. Nous verrons ainsi ce 

que proposent les différents auteurs sur ce protocole à appliquer, et les conditions à respecter. 

 

   Les intérêts aux restaurations collées et à la dentisterie adhésive en général m’ont poussé à effectuer 

cette revue narrative de littérature. Controversée par certains ou au contraire soutenue par d’autres, 

la remontée de marge est souvent sujet à discussion. Plusieurs questions émergent : Cette technique 

est-elle fiable ? Comment la réalise-t-on ; avec quel matériau et dans quelles conditions ?   Ce travail 

va tenter de répondre à ces questions en regroupant les informations de la littérature de la 

communauté scientifique. Les objectifs de la remontée de marge seront abordés ainsi que ses 

avantages et ses inconvénients.  

 

   La première partie de ce travail présentera les principes et les enjeux de la procédure. La seconde 

consistera à une revue de la littérature sur le sujet. Enfin plusieurs cas cliniques seront ainsi présentés 

permettant d’illustrer ce travail. Différentes situations cliniques seront alors développées. 

                                                           

1 Dietschi et Spreafico, « Current clinical concepts for adhesive cementation of tooth-colored posterior restorations ». 
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1 : La remontée de marge : protocole et mise en œuvre 

1.1 Définition 

1.1.1. Le concept initial décrit par Dietschi & Spreafico en 1998 

   En 1998, Dietschi & Spreafico publient un article2 où ils réfèrent différentes techniques adhésives 

conservatrices permettant la restauration des dents postérieures. L’immédiate Dentin Sealing (IDS), le 

comblement des contres dépouilles par des matériaux composites insérés en phase plastique sont 

définis. Ils mettent aussi en avant l’incidence du facteur C, et de l’épaisseur des différents incréments 

de composites dans la rétraction de prise de ces matériaux. Ces procédures et notions de Minimal 

Invasive Dentistry sont pratiquées quotidiennement par les chirurgiens-dentistes.  

   Enfin, ces auteurs évoquent le concept initial de technique de remontée de marge permettant de 

relocaliser les limites sous-gingivales des préparations facilitant ainsi les étapes de réalisation des 

restaurations partielles indirectes collées. 

Figure 1 : Schéma illustrant la remontée de marge en fonction de la configuration des limites 

cervicales 

 

Source : Dietschi et Spreafico, «Current clinical concept for adhesive cementation of tooth-colored posterior 

restorations », 1998 

                                                           

2 Dietschi et Spreafico. 
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1.1.2. Evolution et précision en 2018 

   La remontée de marge est considérée, en 2018, comme une technique décisive supplémentaire dans 

le protocole de la réalisation des restaurations partielles collées (type inlay, onlay, overlay) sur les 

dents postérieures avec une limite cervicale juxta voire sous gingivale. Elle répond à un principe de 

préservation tissulaire car elle augmente le champ d’indication de ces dernières3. Elle facilite chaque 

temps opératoire ; de la mise en place du champ opératoire jusqu’à l’élimination des excès du 

matériau d’assemblage. La remontée de marge comprend plusieurs étapes interdépendantes, chacune 

aussi importante les unes que les autres influençant le résultat de cette technique : 

- Mise en place du champ opératoire ; 

- Curetage rigoureux et minutieux des pourtours amélo-dentinaire de la cavité ; 

- Coffrage à l’aide de matrice métallique atteignant la limite sous-gingivale et assurant 

l’étanchéité ; 

- Application du système adhésif ; 

- Apport d’incréments de résine composite de faible volume ; 

- Finition et polissage ; 

- Contrôle radiographique : Bite-Wing avec angulateur. 

 

Figure 2 : Visualisation radiographique d’une relocalisation de marge distale d’une première molaire 

mandibulaire droite 

 

Source : Magne et Spreafico , « Deep margin elevation : a paradigm shift », 2012 

                                                           

3 Kouassi, Atlan, et Boukpessi, « Matériaux de restauration utilisés pour les remontées de marge ». 
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1.2 Les étapes clés 

 

   La remontée de marge est organisée d’une succession d’étapes décisives. Chaque étape est charnière 

pour la réussite de cette technique mettant à l’épreuve les différentes qualités de l’opérateur. 

1.2.1 La mise en place du champ opératoire 

   Les apports des incréments de composite doivent être réalisés dans un environnement dépourvu 

d’humidité, de salive, de fluide gingival, de saignements ponctuels et in fine de bactéries. Tous ces 

éléments compromettent alors le collage et donc la pérennité de la restauration future. De nos jours, 

la mise en place d’un champ opératoire reste le « gold-standard » pour l’isolation du site intéressé4.  

L’isolation du site clinique doit ainsi permettre au praticien de bénéficier d’un confort opératoire :  

- Déflexion des tissus environnants : joues, langues, lèvres ; 

- Visibilité accrue sur les limites des cavités avec diminution de la fatigue oculaire de l’opérateur ; 

- Optimisation et simplification des étapes futures ; 

- Prévention des blessures iatrogènes mécaniques et/ou chimique. 

1.2.1.1 La digue 

   Le chirurgien-dentiste dispose d’un grand nombre de choix de digue en fonction de leur épaisseur, 

de la couleur, de leur forme, de leur matière. Certains auteurs préconisent l’utilisation de digues bleues 

épaisses en latex qui permettent de bénéficier d’une meilleure rétraction des tissus du fait de leur 

forte élasticité. Le choix de la couleur de la digue influence sur la luminosité apportée au site 

opératoire5.  

 

   Sa mise en place doit être méticuleuse de façon à ne pas créer de trous iatrogènes qui 

compromettraient alors l’étanchéité. De même la réalisation des perforations grâce à la pince 

emporte-pièce doit permettre l’obtention de trous circulaires et surtout réguliers. 

 

 

 

 

                                                           

4 Wang et al., « Rubber dam isolation for restorative treatment in dental patients ». 
5 Browet et Gerdolle, « Precision and security in restorative dentistry : the synergy of isolation and magnification ». 
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Figure 3 : Mise en place du champ opératoire sur un quadrant 

 

c/d : la feuille de digue doit franchir progressivement le point de contact à la façon d’une feuille de 

papier qui s’engage dans une imprimante. 

e : Finalement, l’ensemble du latex compris entre les deux perforations est disponible, sans déchirure, 

et enveloppe intégralement la papille interdentaire. 

Source : Gerdolle, « Les secrets de l’isolation Partie 2 », 2016 
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1.2.1.2 Les ligatures 

   Les ligatures permettent de repousser la digue apicalement et provoquent ainsi la déflexion du 

parodonte marginal. Elles sont réalisées à l’aide d’un fil dentaire ciré ou non, et peuvent être doublées 

ou non. Ces ligatures permettent d’améliorer l’étanchéité du champ opératoire et surtout dans 

certains cas d’accéder aux limites juxta-gingivales. 

 

Figure 4 : Photographie de ligature non doublée (gauche) et doublée (droite) 

 

Source : Gerdolle, « Les secrets de l’isolation Partie 2 », 2016 

 

   Toujours dans un but d’obtenir une étanchéité parfaite, le praticien peut être amené à utiliser des 

bandes de téflon (PolyTétraFluoroEthylène). Ce matériau a la particularité de posséder des propriétés 

hydrophobes et antiadhésives. En foulant ces bandes de PTFE, le chirurgien-dentiste obtient une 

réflexion des tissus gingivaux à la fois verticale et horizontale. Il est préféré aux cordonnets rétracteurs 

qui eux sont poreux ; se gorgeant rapidement de liquide6. 

1.2.2 Les différentes techniques de matriçage 

   De nombreux systèmes de matrices sont mis à disposition des praticiens, par les fabricants. Chaque 

système possède ses avantages et inconvénients permettant à l’opérateur de répondre à différentes 

situations cliniques. Après la pose du champ opératoire et curetage minutieux de la jonction amélo-

                                                           

6 Browet et Gerdolle. 
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dentinaire, le matriçage a pour objectif d’obtenir un cerclage parfait de la limite cervicale. A cette étape 

l’opérateur, doit obtenir une matrice plaquée contre la limite sans aucune percolation tout en essayant 

de garder un profil d’émergence adéquat. La feuille de digue ne doit en aucun s’interposer entre la 

dent et la matrice compromettant alors la procédure7. Souvent lors d’une position sous gingivale de la 

limite cervicale, le matriçage complète l’isolation aboutissant à l’étanchéité souhaitée. Dans ces cas 

critiques, la technique de relocalisation de marge devient davantage pertinente. Certes elle facilite 

l’ensemble des étapes d’assemblages des reconstitutions indirectes collées mais elle est 

particulièrement nécessaire à l’étanchéité marginale. 

Figure 5 : Photographies illustrant le bon positionnement de la matrice complétant l’isolation 

  

Source: Magne et Spreafico, « Deep margin elevation : a paradigm shift », 2012 

 

   Les matrices métalliques vont être préférées aux matrices transparentes. La rigidité des premières 

leur confère une meilleure capacité d’insertion et d’adaptation aux limites. Magne propose aussi de 

réduire la hauteur des matrices à 2-3 mm de manière à augmenter cet effet8.  

 

   Pour réaliser une relocalisation de marge, le choix de la matrice est important. Les matrices 

sectorielles avec extension (ex : Palodent®Plus de Denstply™, Composi-tight®3D fusion de Garisson™) 

ou les matrices circonférentielles type tofflemire (ex : Automatrix de Denstply™) sont recommandées. 

Les matrices pré courbées permettent la réalisation d’un profil d’émergence plus satisfaisant. 

 

                                                           

7 Magne et Spreafico, « Deep margin elevation : a paradigm shift. » 
8 Magne et Spreafico. 
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   Une fois la matrice insérée au-delà de la limite cervicale, un coin de bois adapté à l’espace 

interdentaire est intercalé. Il permet à la matrice de venir épouser la partie cervicale de la dent. 

 

   En dernier recours, une technique appelée « matrice dans la matrice »9 permet de résoudre les cas 

les plus complexe avec des limites très sous-gingivales. Elle consiste à placer, dans un premier temps, 

une matrice circonférentielle autour de la dent à traiter, puis dans un second temps, interposer une 

matrice sectorielle métallique entre la marge et la première matrice. Cette technique est difficile à 

réaliser. Elle doit alerter l’opérateur sur la bonne indication de la remontée de marge.  

Figure 6 : Schéma illustrant la technique « matrice dans la matrice ». 

 

Source : Magne et Spreafico, « Deep margin elevation : a paradigm shift », 2012 

1.2.3 Choix du biomatériau de comblement et de son système adhésif 

   Le choix du matériau pour la réalisation de la remontée est encore discuté. Aucun matériau ne 

remplit parfaitement le cahier des charges pour cette procédure. Néanmoins les auteurs tendent à 

privilégier les résines composites bien qu’il n’y ait pas de consensus dans le choix de leur viscosité. 

Plusieurs critères sont à prendre en considération avant l’utilisation de tel ou tel biomatériau10: 

-    évaluation du risque carieux 

-    localisation proximale et/ou vestibulo-palatine de la marge à élever. 

-    morphologie de la restauration future 

-   présence ou non de contre dépouille.  

 

   Dragoo11 énumère plusieurs caractéristiques idéales que doit bénéficier le matériau utilisé pour cette 

technique ; biocompatibilité, compacité, adhérence, relargage de fluor, radioopacité, dureté, 

insolubilité dans les fluides, faible rétraction de prise, absence de microleakage, dualité dans la 

                                                           

9 Magne et Spreafico. 
10 Kouassi, Atlan, et Boukpessi, « Matériaux de restauration utilisés pour les remontées de marge ». 
11 Dragoo, « Resin-ionomer and hybrid-ionomer cements ». 
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réaction de prise du matériau. On constate qu’aucun matériau sur le marché ne répond parfaitement 

à ces propriétés. 

   Plusieurs auteurs préconisaient l’emploi des CVIMAR (ciment verre ionomère modifié par addition 

de résine) pour leur propriété à relarguer le fluor et à inhiber la formation du biofilm bactérien à leur 

surface. La forte sensibilité des CVIMAR à la dégradation hydrique, notamment en présence d’acides, 

et leur faible résistance mécanique compromet leur durée de vie.  L’emploi des résines composites est 

donc préféré12.   

 

Tableau 1 : Évaluation comparative des différents matériaux de remontée de marge 

 

Source : Kouassi, Atlan, et Boukpessi, « Matériaux de restauration utilisés pour les remontées de marge », 2015 

 

   A la lecture de ce tableau, les composites de moyennes viscosités sont globalement les plus 

favorables pour réaliser une remontée de marge. Certains critères remettent en cause l’utilisation des 

CVIMAR et des composites fluides comme leur résistance mécanique et à l’usure, leur capacité 

d’étanchéité retardée et de résistance à la dégradation hydro-chimique. 

 

                                                           

12 Kouassi, Atlan, et Boukpessi, « Matériaux de restauration utilisés pour les remontées de marge ». 
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   Les composites fluides possèdent une rétraction de prise plus importante que leur homologue de 

moyenne viscosité. Il est donc recommandé de ne pas dépasser 1-1.5 mm d’épaisseur lors de leurs 

applications. Dietschi et al. proposent d’utiliser des résines fluides plus chargées possédant un module 

d’élasticité supérieur à 7 GPa13. Disposant d’une faible viscosité et, in fine une mouillabilité supérieure, 

elles ont la capacité d’épouser plus favorablement les surfaces dentaires.  

 

   Les résines composites de moyenne viscosité possèdent des propriétés mécaniques semblables à 

celles de la dentine. Contrairement à leurs homologues, leur faible mouillabilité impose une 

manipulation minutieuse pour éviter les défauts d’adaptation, en jouant ainsi avec la thixotropie du 

matériau. Les apports de composites doivent être déposer de manière oblique sur une seule paroi 

dentaire à la fois dans un but de diminuer le facteur C et ainsi la rétraction de prise. Certains auteurs 

préconisent de réchauffer le matériau aux alentours de 60°C facilitant son application, et améliorant 

l’adaptation marginale. 

 

   Frese et al. proposent de combiner les résines composites sous leurs deux viscosités dans une 

technique appelée « chasse-neige »14. Une couche de composite fluide inférieure à 1 mm d’épaisseur 

est déposée sur la limite cervicale contre la matrice et étalée à l’aide d’une sonde. Cette couche n’est 

pas photopolymérisée dans un premier temps. Un incrément de composite de haute viscosité est 

ensuite appliqué à l’aide d’un fouloir.  L’ensemble est à ce moment photopolymérisé. 

Figure 7 : Schéma illustrant la technique « chasse neige » 

 

Source : Frese et al., « Proximal box elevation with resin composite and the dogma of biological width : clinical 

r2-technique and critical review », 2014 

                                                           

13 Shahidi, Krejci, et Dietschi, « Evaluation of marginal adaptation of direct class II composite restorations made of different 
low-shrinkage systems ». 
14 Frese, Wolff, et Staehle, « Proximal box elevation with resin composite and the dogma of biological width : clinical r2-
technique and critical review ». 
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   Lors de l’utilisation des résines composites, le choix du système adhésif s’impose. Le praticien peut 

prétendre à l’utilisation de deux grandes familles d’adhésifs. 

- Les Systèmes AutoMordançant (SAM) ; 

- Les Systèmes Mordançage & Rinçage (MR) ; 

 

   Les systèmes MR possèdent de hautes valeurs d’adhérence. En revanche, ces valeurs sont à corrélées 

à une forte sensibilité due à leur manipulation. Les systèmes automordançant quant à eux, possèdent 

des valeurs d’adhérence plus faibles avec une faible sensibilité liée au protocole de mise en œuvre. Ils 

sont recommandés par certains auteurs pour éviter l’étape de rincage/séchage et éviter une 

contamination éventuelle du site opératoire. Pour d’autre, les systèmes MR3 sont à privilégiés du fait 

de leurs fortes performances et résistance à la dégradation15. 

1.2.4 Finitions et polissage 

   Une fois la dernière couche de composite photopolymérisée, l’opérateur vient procéder au retrait 

du coin de bois et de la matrice. Un contrôle visuel et tactile à l’aide d’une sonde 17 est effectué 

permettant de vérifier l’absence de sur contour et d’excès. Une finition en forme de croissant de lune 

concave vers le haut est faite pour améliorer la répartition des contraintes occlusales. Un polissage 

précis de l’interface est réalisé. Ce dernier est indispensable quant à la bonne santé parodontale et à 

la pérennité de la restauration future. Une radiographie rétro coronaire de contrôle avec angulateur 

de Rinn est réalisée. Elle permet de vérifier l’adaptation cervicale et visualiser la présence ou non de 

sur-contours. 

 

1.3. Avantages et inconvénients de cette technique 

1.3.1 Objectifs de la procédure 

   La technique de remontée de marge s’inscrit dans une démarche de dentisterie contemporaine 

conservatrice. Souvent associée à la procédure de comblement des contre-dépouilles, elle permet 

d’éviter un délabrement coronaire important de la dent. Elle possède donc un intérêt biologique. 

 

   De plus, elle confère au praticien de nombreux avantages cliniques répondant aux impératifs pour la 

réalisation des restaurations partielles indirectes collées16 : 

                                                           

15 Hashimoto et al., « Effect of dentinal water on bonding of self-etching adhesives ». 
16 Dietschi et Spreafico, « Evidence-based concepts and procedures for bonded inlays and onlays ». 
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- Amélioration des conditions de prise d’empreinte numérique ou conventionnelle ; 

- Qualité des empreintes augmentée du fait de la meilleure lisibilité et accessibilité de la limite ; 

- Mise en place du champ opératoire facilité avec obtention d’une étanchéité parfaite ; 

- Meilleur contrôle de l’adaptation de la pièce prothétique au contact de la limite proximale ; 

- Elimination facilitée des excès du matériau d’assemblage ; 

- Meilleur contrôle visuel favorisant l’étape de polissage du joint. 

 

1.3.2 Environnement et conditions 

   Tous ces avantages cités précédemment sont à mettre en rapport avec les différents inconvénients 

et difficultés rencontrés lors de cette technique. Plusieurs structures biologiques importantes sont 

concernées et interviennent lors de la réalisation d’une relocalisation de marge. 

 

   Tout d’abord, le collage est réalisé sur un substrat composé principalement voire exclusivement de 

dentine. La littérature a montré dans le passé, une qualité d’adhérence et d’adhésion plus faible sur la 

dentine que sur l’émail. On peut donc se demander quel sera l’avenir de la remontée de marge après 

la mise en fonction de la dent et l’ensemble des contraintes mécaniques que cela entraine.  

 

   L’environnement parodontal constitue un élément critique à prendre en considération. Un 

parodonte sain est un prérequis indispensable à la réalisation de cette méthode. Il est inconcevable de 

réaliser cette technique sur un parodonte malade. Le moindre saignement lié à une inflammation 

gingivale deviendrait préjudiciable pour la procédure. De plus, du fait de la limite sous gingivale, la 

question du respect de l’espace biologique va se poser. La violation de ce dernier de façon ponctuelle 

dans certaines situations compromet-elle la réalisation de la remontée de marge ? Constitue-t-elle une 

contre-indication ? 

 

   Les composites utilisés dans le cadre de cette technique sont en contact permanent avec la salive et 

plus précisément avec le fluide gingival. La composante résineuse de ces matériaux interagit avec 

l’environnement buccal et entraine un certain vieillissement du matériau. Ce vieillissement du 

matériau impacte-t-il la pérennité de la restauration future ? 
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   La deuxième partie de ce travail est consacrée aux différentes études in vivo et in vitro faites sur le 

sujet. Nous verrons si les analyses et conclusions permettent de répondre aux diverses interrogations 

exposées précédemment. 
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2 : Les résultats de la littérature scientifique  

   La majorité des publications au sujet de la remontée de marge repose sur des études in vitro. Très 

peu d’études in vivo ont été développées sur le sujet jusqu’à nos jours. Une recherche sur Pub Med et 

divers périodiques et ouvrages dentaires ont permis de sélectionner les articles pertinents sur le sujet. 

 

2.1. Analyse biomécanique : études de 2 revues systématiques de littérature 

publiées en 2015 et 2017 

2.1.1 2015 : Restoring proximal cavities of molars using the proximal box elevation 

technique : systematic review and report of a case, Kielbassa et Philipp. 

   En avril 2015, Kielbassa et Philipp publient une revue systématique de littérature17 dans laquelle, ils 

ont pour objectif de rassembler les différentes connaissances et résultats scientifiques sur la technique 

de remontée de marge. Pour cela, ils ont effectué une recherche sur plusieurs plateformes 

scientifiques (EBSCOhost, EMBASE, PubMed/MEDLINE, Scopus), sur internet (Google Scholar) et dans 

les revues et journaux scientifiques. Ces auteurs ont utilisé pour cette étude les termes suivants : 

- Proximal Box Elevation (PBE) ; 

- Cervical Margin Relocation (CMR) ; 

- Proximal Margin Elevation (PME) ; 

- Open-sandwich (technique or restoration). 

   Leur recherche « brute » a permis aux auteurs de retenir 190 études tout support confondu. Après 

lecture des résumés, seulement 19 études publiées entre 2003 et 2015 sont sélectionnées en raison 

du critère de sélection confirmant un sujet principal centré sur la technique de remontée de marge 

et/ou les restaurations avec des limites sous gingivales. 

Au sein de ces 19 études, ils comptabilisent 15 études in vitro, et seulement 4 études in vivo (case 

report).  

 

    La grande majorité de ces articles s’intéressent à l’étanchéité et à l’intégrité de l’interface entre le 

matériau utilisé pour la relocalisation de marge et le tissu dentaire. Pour se faire, les chercheurs 

utilisent des dents extraites indemnes de lésions carieuse, de lésions d’usure, de fêlures et de 

                                                           

17 Kielbassa et Philipp, « Restoring proximal cavities of molars using the proximal box elevation technique : systematic review 
and report of a case ». 
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restaurations. Il s’agit dans la plupart des cas de dents de sagesse. Elles sont conservées dans une 

solution aqueuse de chloramine à 5 % après être dépourvues de résidus de plaque et/ou de tartre. Des 

cavités mésio-occluso-distales sont préparées à l’aide fraises diamantées et en carbure de tungstène 

sous irrigation. Les préparations sont ensuite arrondies et polies. Plusieurs cas de figures sont alors 

créés en fonction de la position de la limite cervicale et de la réalisation ou non d’une remontée de 

marge. De plus, le matériau pour effectuer la remontée de marge peut différer d’une étude à l’autre 

Voici un schéma (Figure8) illustrant les différentes situations retrouvées dans les expériences in vitro. 

 

Figure 8 : Schéma illustrant les différents cas expérimentaux lors de la réhabilitation d’une molaire 

par reconstitution partielle indirecte collée avec ou sans remontée de marge 

 

 

a : pièce prothétique collée sans remontée de marge au-dessus de la JEC 

b : pièce prothétique collée sur une remontée de marge réalisée en un incrément (2mm) de composite 

ou au CVIMAR  

c : pièce prothétique collée sur une remontée de marge réalisée en deux incréments (1mm chacun) de 

composite 

d : pièce prothétique directement collée sur la dentine radiculaire au-delà de la JEC 

Source : Zaruba et al, « Influence of proximal margin elevation technique on marginal adaptation of ceramic 

inlays », 2013 

   Une fois la pièce prothétique collée sur le substrat dentaire et/ou sur la remontée de marge, un 

polissage parfait du joint est réalisé. Chaque étape lors des protocoles de collage et d’assemblage sont 

très bien respectés dans les différentes expériences. (Sablage, temps de mordançage et de 

photopolymérisation, application du système adhésifs, polissage)18.  

                                                           

18 Roggendorf et al., « Effect of proximal box elevation with resin composite on marginal quality of resin composite inlays in 
vitro ». 
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   La dent est ensuite placée dans une enceinte créée pour reproduire les conditions in vivo. Elle subit 

alors plusieurs centaines voire de milliers de thermo-cycles selon les études avec une température 

variant de 5°C à 55°C (Tableaux 2 et 3). Des contraintes mécaniques sont donc exercées sur la face 

occlusale de la dent de façon répétée et contrôlée par un ordinateur. 

   L’adaptation cervicale est ensuite analysée et comparée par microscope électronique à balayage sur 

des répliques en résines époxy entre les dents restaurées avec une remontée de marge et celles qui 

ne le sont pas. 

   Les deux tableaux (Tableaux 2 et 3) ci-dessous résument les caractéristiques principales des études 

in vitro analysées dans cette revue systématique de littérature de Kielbassa et Philipp. 

 

Tableau 2 : Compilation des études in vitro concernant la remontée de marge en 2015 

 

Source : Kielbassa et Philipp, « Restoring proximal cavities of molars using le proximal box elevation technique : 

systematic review and report case », 2015 
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Tableau 3 : Résultats des études in vitro concernant la remontée de marge en 2015  

 

Source : Kielbassa et Philipp, « Restoring proximal cavities of molars using le proximal box elevation technique : 

systematic review and report case », 2015 
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Plusieurs conclusions émergent en 2015 à la lecture de ces tableaux récapitulatifs : 

 

- 13 sur 15 des études se focalisent sur l’adaptation cervicale entre la dent et le matériau utilisé 

pour la relocalisation de marge après plusieurs cycles thermomécaniques reproduisant les 

conditions in vivo. Ils en concluent qu’il n’existe pas de différence d’adaptation ou d’infiltration 

du joint entre les dents reconstituées avec ou sans élévation de marge. A cette époque, aucune 

décision n’est prise sur le choix du matériau. Certains auteurs privilégient les ciments verre 

ionomeres, quand d’autres prouvent les bienfaits des composites fluides ou encore les 

composites hybrides. Cependant, ces études du fait de leur caractère in vitro, ne permettent en 

aucun cas de refléter la réalité. En effet, l’ensemble des procédures de collage constituant 

l’élément central de la relocalisation de marge sont menés en dehors de la cavité buccale. Ce 

critère masque la réelle difficulté d’avoir un champ opératoire étanche dans des conditions 

environnementales normalement humides. 

 

- En termes de résistance mécanique, Ilgenstein et al. indiquent à la fin de leur étude que la 

remontée de marge sur des dents dépulpées n’impacte pas la résistance mécanique de ces 

dernières. 

 

2.1.2 2017 : Cervical margin relocation in indirect adhesive restorations : a literature review, 

Juloski et al. 

   Juloski et al. ont publié en novembre 2017 une revue systématique de littérature19 où ils ont, eux 

aussi pour objectif de résumer les résultats de la recherche scientifiques sur le sujet de la remontée de 

marge. Les mêmes mots clés ont été retenus pour cette recherche que celle réalisée par l’équipe de 

Kielbassa en 2015. En revanche, seule la plateforme Pubmed a été utilisée permettant alors de 

sélectionner 7 études in vitro et 5 cas cliniques. Aucune étude clinique prospective randomisée n’a été 

repérée par les auteurs. Ils ont retenu les études avec les critères d’inclusion suivants :  

- Matériau pour la réalisation de la relocalisation de marge est uniquement du composite. Les 

études utilisant des ciment verre-ionomères sont donc exclues ; 

- Analyse des dents restaurées par des reconstitutions partielles collées et non par composite 

réalisé en technique directe ; 

- Articles publiés en anglais seulement. 

                                                           

19 Juloski, Köken, et Ferrari, « Cervical margin relocation in indirect adhesive restorations : a literature review ». 
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   Les auteurs ont résumé les expériences des articles retenus dans les deux tableaux suivants (Tableaux 

4 et 5), un pour les études in vitro et l’autre pour les cas cliniques, en citant les grands principes des 

protocoles mis en œuvre. 

 

Tableau 4 : Compilation des études in vitro retenues 

 

Source : Juloski et al., « Cervical margin relocation in adhesive restorations : a littérature review », 2017 
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Tableau 5 : Compilation des cas cliniques retenus 

 

 

Source : Juloski et al., « Cervical margin relocation in adhesive restorations : a littérature review », 2017 

 

   Les auteurs soumettent alors plusieurs conclusions pour donner suite à l’analyse de ces différents 

tableaux récapitulatifs. La question la plus fréquemment rencontrée reste au sujet de l’intégrité 

marginale de la remontée de marge.  
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   L’étanchéité des interfaces avec le matériau de remontée de marge, ici les résines composites, est 

donc testée et examinée à l’aide de microscope électronique à balayage sur des répliques en résines 

époxy des dents testées. La qualité de l’adaptation marginale est comparée avant puis après le passage 

aux cycles thermo-mécaniques. Selon les études, les interfaces dent/résine composite ou résine 

composite/ matériau des restaurations d’usage, ou les deux peuvent être analysées. La majorité de 

ces études in vitro se terminent en admettant qu’il n’existe pas de différence significative en matière 

d’intégration marginale entre une dent réhabilitée par une restauration d’usage directement collée 

sur la dentine ou une dent qui a subi une étape supplémentaire par l’intermédiaire de la technique de 

la remontée de marge. Une seule étude montre de meilleur résultat sur les dents restaurées sans 

remontée de marge20. 

 

   Lors de la réalisation de la remontée de marge, les auteurs de ces différents articles ont tous utilisé 

des résines composites. Cependant certains ont privilégié les composites fluides quand d’autres ont 

choisi l’utilisation de résines composites de moyennes viscosité.  Une étude menée par Spreafico et al. 

se porte sur cette comparaison ciblant la viscosité du matériau de remontée de marge. Ils en concluent 

qu’il n’existe pas de différence significative au sujet de l’intégration marginale de la remontée de 

marge réalisée avec des composites conventionnels ou des composites fluides. En revanche, la 

stratification de composite en plusieurs couches est pertinente, permettant ainsi une adaptation 

améliorée. Une étude21 montre que la dégradation de l’intégrité marginale après les cycles thermo 

mécanique impacte moins la remontée de marge quand celle-ci est réalisée avec une méthode de 

stratification avec des couches de moins de 1mm /1.5mm. Il est donc recommandé par la majorité des 

auteurs de réaliser une relocalisation de marge en plusieurs incréments avec une technique de 

stratification. Pour diminuer le facteur C, certains préconisent de réaliser des apports obliques faisant 

participer une partie de la matrice métallique et une partie de la limite cervicale. 

 

   Deux études2223 se penchent sur la qualité de l’interface entre le matériau de restauration (composite 

Lava ultimate, céramique renforcée au disilicate de lithium Emax, céramique feldspathique Vita blocks) 

et celui de la remontée de marge (composite). Spreafico & al ne démontrent aucune différence 

significative en termes d’adaptation marginale quel que soit le matériau de la restauration 

                                                           

20 Köken et al., « Marginal sealing of relocated cervical margins of mesio-occluso-distal overlays ». 
21 Zaruba et al., « Influence of a proximal margin elevation technique on marginal adaptation of ceramic inlays ». 
22 Spreafico et al., « Evaluation of the in vitro effects of cervical marginal relocation using composite resins on the marginal 
quality of cad/cam crowns ». 
23 Ilgenstein et al., « Influence of proximal box elevation on the marginal quality and fracture behavior of root-filled molars 
restored with cad/cam ceramic or composite onlays ». 
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périphérique collée avant et après les cycles thermomécaniques. En revanche, Ilgenstein & al révèlent 

que de meilleurs résultats sont retrouvés avec une restauration en composite.  

De plus, cette dernière étude enquête aussi sur le comportement mécanique de molaires dépulpées 

reconstruites à l’aide de restaurations faites par CAD/CAM en céramique ou composite avec ou sans 

remontée de marge, après avoir subi plusieurs milliers de cycles thermomécaniques. Les dents sont 

récupérées et étudiées que lorsqu’il se produit un échec de type fracture ; de la pièce prothétique 

et/ou de la dent. 4 groupes sont formés dans cette étude : 

-  Restauration en composite collée directement sur la dentine cervicale sans remontée de 

marge ; 

-  Restauration en céramique collée directement sur la dentine cervicale sans remontée de 

marge ; 

- Restauration en composite collée sur le composite (Tetric Evoceram) utilisé pour la remontée de 

marge ; 

- Restauration en céramique collée sur le composite (Tetric Evoceram) utilisé pour la remontée 

de marge ; 

   En conclusion, les dents restaurées avec des prothèses en composite sont moins susceptibles à la 

fracture. Cependant, lorsque la fracture intervient celle-ci est plus souvent sévère et critique pour la 

dent, alors que l’échec concerne majoritairement la pièce prothétique pour les dents restaurées par 

des prothèses en céramiques. 

 

   Le tableau 5 permet d’analyser les cas cliniques retenus dans cette méta-analyse. De fines variantes 

sont à noter dans le protocole de la réalisation de la remontée de marge par les différents auteurs : 

- Type de système adhésif utilisé ; 

- Viscosité des résines composites utilisées ; 

- Type de matrices utilisées ; 

- Moyens utilisés pour la finition et le polissage. 

 

   Seulement deux cas cliniques nous renseignent sur la présence ou non d’un suivi clinique post -

opératoire. Les études de Kielbassa et al. et Magne et al. montrent respectivement qu’à 3 mois post 

opératoire ou après 9 et 12 ans l’obtention de succès avec :  

- L’absence de reprise carieuse au niveau des interfaces ;  

- Santé parodontale avec absence d’inflammation gingivale et de poche parodontale ; 

- Restauration prothétique toujours fonctionnelle et esthétique. 
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2.2. Évaluation de la réponse parodontale 

 

   Un critère important à prendre en considération et à évaluer est l’état de santé parodontale après la 

réalisation d’un tel protocole. En effet, la remontée de marge est par définition décrite lorsque la limite 

cervicale est sous gingivale. Conventionnellement une élongation coronaire est indiquée pour éviter 

une violation de l’espace biologique avant la réalisation prothétique. Cependant cette technique peu 

devenir délabrante pour la dent et les dents adjacentes. Elle sera donc contre indiquée dans certaines 

situations.  

De nos jours, il est admis que la violation de l’espace biologique entraine une inflammation gingivale 

liée à une perte d’attache. Une destruction non contrôlée de l’os sous-jacent est alors encourue. Vient 

se poser la question de savoir si une atteinte ponctuelle de l’espace biologique dans le cadre de la 

technique de relocalisation de marge peut-elle être envisagée comme une alternative. 

2.2.1 La remontée de marge : biomatériaux et santé parodontale 

   Une analyse bibliographique24 a été réalisée par Lanati et al. en 2016 pour tenter de répondre à cette 

interrogation. Une recherche sur Medline (((« composites resins » OR « ceramic » OR « glass ionomer 

cement » AND « biological width ») AND « deep margin elevation » OR « proximal box elevation » OR 

« relocating subgingival cavity outline ») OR « surgical dental crown lengthening ») a été utilisée 

permettant de retenir 12 articles ciblant la relocalisation de marge et d’en sélectionner seulement 3 

s’intéressant en partie à la réponse parodontale. Il s’agit de séries de cas cliniques présentés dans le 

tableau 6. 

   A la lecture de ce tableau, on remarque un nombre très faible de dents traitées, seulement 9. Selon 

les auteurs une réponse parodontale favorable est obtenue sur les différents cas illustrés dans ces 

études. Cependant, aucun critère objectif d’analyse de santé parodontal n’est utilisé. En effet pour 

qualifier l’état de santé parodontal, des outils sont recommandés et mis à notre disposition tel que 

l’indice de plaque, la profondeur de sondage, le saignement au sondage. L’avis des experts semblent 

faire penser que la relocalisation de marge est compatible avec une bonne santé parodontale 

cependant d’autres études in vivo sont largement nécessaires pour confirmer cette hypothèse. 

 

                                                           

24 Lanati et al., « La remontée de marge : biomatériaux et santé parodontale ». 
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Tableau 6 : Réponse et suivi parodontal de dents restaurées par l’intermédiaire d’une relocalisation 

de marge 

Source : Lanati et al., « La remontée de marge : biomatériaux et santé parodontale », 2016 

 

   Une étude in vivo de Martins et al. publiée en juin 200725 est intéressante pour comprendre le 

mécanisme de cicatrisation parodontale après la réalisation d’une relocalisation de marge. Dans cette 

expérience, les auteurs ont pour but d’analyser la réponse inflammatoire du parodonte suite à la 

création de cavité radiculaire comblée par différents matériaux (CVIMAR ou résine composite) sur des 

canines de chiens. Un détartrage est réalisé sur les 5 chiens une semaine auparavant et l’indice de 

plaque est maintenu faible par une application locale quotidienne de gel à la chlorhexidine (0.2% 

gluconate de chlorhexidine). Pour cela, après l’élévation d’un lambeau muco-périosté, une fenêtre 

osseuse est créée de 5mm sur 5mm permettant d’accéder à la surface radiculaire. Ensuite sont 

réalisées des cavités radiculaires sur les faces vestibulaires de dimensions 3mm de largeur et de 

hauteur et de 1 mm de profondeur (Figure 9). Ces cavités sont réalisées à l’aide de fraises sous 

irrigation. Elles sont mesurées à l’aide d’une sonde parodontale. 

                                                           

25 Martins et al., « Periodontal tissue response to coverage of root cavities restored with resin materials ». 
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Figure 9 : Photographie de la cavité radiculaire réalisée sur une canine de chien 

 

Source : Martins et al., « Periodontal tissue response to coverage a root cavity restored with resin materials a 

histomorphometric study in dogs », 2007 

 

   La cavité est réalisée 2 mm sous la jonction amélo-cémentaire et 1 mm en dedans de la fenêtre 

osseuse (Figure 9). 3 groupes sont alors constitués : 

- un groupe dont la cavité est comblée par du CVIMAR ; 

- un groupe dont la cavité est comblée par du composite ; 

- un groupe contrôle où la cavité n’est pas comblée. 

Une fois les matériaux mis en place et bien polis, le lambeau est ensuite repositionné de façon à 

recouvrir totalement la restauration ou la cavité le cas échéant. Des sutures sont réalisées. Les chiens 

reçoivent un traitement antibiotique (amoxicilline) pendant 1 semaine. Les sutures sont éliminées 10 

jours après l’intervention. 3 mois plus tard, les zones des canines restaurées sont prélevées à l’aide de 

disques. Ces prélèvements comportent ainsi une partie gingivale osseuse et dentaire. Ces derniers sont 

ensuite sectionnés longitudinalement (sens vestibulo-lingual) en coupes espacées de 6 microns et 

étudiées au microscope après coloration à l’hématoxyline/éosine ou au trichrome de Masson.  
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Figure 10 : Coupes histologiques et analyses de l’attache épithéliale et du remodelage osseux dans 

les 2 groupes test et le groupe contrôle 

 

Source : Martins et al., «Periodontal tissue response to coverage a root cavity restored with resin materials a 

histomorphometric study in dogs », 2007 

 

   Grâce aux coupes histologiques (Figure 10), on observe dans le groupe contrôle la formation d’un 

épithélium de jonction court, la néoformation osseuse prenant en partie place au sein de l’ancienne 

cavité non comblée par un matériau de restauration. En revanche sur les groupes tests, on observe la 

formation d’un épithélium de jonction long avec la relocalisation de l’attache conjonctive juste 

apicale à la restauration. Il n’existe ni de néoformation ni de destruction osseuse dans les cas où la 

cavité est comblée soit par du CVI MAR ou des résines composites. 

Les auteurs s’accordent à conclure qu’il existe une certaine biocompatibilité de ces matériaux placés 

dans des conditions environnementales défavorables, avec cependant une interférence sur la 

formation osseuse et la cicatrisation parodontale. 
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   Une étude de Sarfati et Tirlet 26 publiée en décembre 2018 tente d’analyser les conséquences de la 

réalisation d’une remontée de marge sur les tissus parodontaux. En effet, la possibilité d’une bonne 

santé parodontale autour d’une telle reconstruction peut être discutée. Plusieurs matériaux sont 

énumérés et comparés du point de vue de leur biocompatibilité vis-à-vis du parodonte. Ils énumèrent 

plusieurs études qui montrent une tolérance du parodonte en regard des restaurations sous gingivales 

réalisées à l’aide de CVI MAR ou de résines composites : 

 

- Lewis et al.27 examinent les effets du relargage des composants des CVIMAR sur le métabolisme 

cellulaire des cellules épithéliales chez le hamster. Ils observent une certaine toxicité de ces 

composants sur le développent des cellules épithéliales. 

- Dragoo28 analyse la réponse du parodonte suite au traitement et comblement de résorptions 

externes cervicales par du CVI MAR à l’aide d’un lambeau sur des dents non conservables. Après 1 an 

les dents sont extraites. Les résultats montrent la création d’un épithélium de jonction long avec un 

sulcus profond et très peu de cellules inflammatoires.  

- Santamaria et al.29 comparent la santé parodontale suite à des greffes de conjonctif enfoui pour 

recouvrir des racines saines ou des racines restaurées auparavant avec des restaurations au CVIMAR. 

Des contrôles sont réalisés à 6 et 24 mois. Ils en concluent qu’il n’existe pas de différence significative 

en termes de profondeur de poche, de saignement au sondage et de niveau d’attache épithélio-

conjonctive. 

   En 2007, Santos et al.30 comparent la pertinence et l’efficacité de recouvrement radiculaire par un 

lambeau déplacé coronairement sur dents non restaurées et restaurées par du CVIMAR ou des résines 

composites. À 6 mois, il n’existe pas de différence significative entre les différents groupes en termes 

d’indice de plaque, de profondeur de poche et de saignement au sondage. Il n’existe pas non plus de 

différence sur le pourcentage de recouvrement des racines. Les auteurs en concluent que ces 

matériaux de nouvelle génération sont bien tolérés par les tissus parodontaux. Selon les auteurs, la 

diminution du saignement au sondage dans cette étude, malgré la présence de plaque visible, peut 

s’expliquer par la composition qualitative du biofilm bactérien variant d’un individu à un autre et les 

réactions du parodonte propre à chaque individu. 

                                                           

26 Sarfati et Tirlet, « Deep margin elevation versus crown lengthening : biologic width revisited ». 
27 Lewis et al., « Response of oral mucosal cells to glass ionomer cements ». 
28 Dragoo, « Resin-ionomer and hybrid-ionomer cements ». 
29 Santamaria et al., « Resin composite plus connective tissue graft to treat single maxillary gingival recession associated with 
non-carious cervical lesion : randomized clinical trial ». 
30 Santos et al., « Effects of glass ionomer and microfilled composite subgingival restorations on periodontal tissue and 
subgingival biofilm : a 6-month evaluation ». 
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   Il est cependant difficile d’extrapoler ces résultats à la technique de remontée de marge. En effet les 

restaurations réalisées dans ces études sont la plupart du temps réalisées sur des surfaces vestibulaires 

faciles d’accès à la fois pour la réalisation des restaurations mais aussi pour le nettoyage et le contrôle 

de plaque. Il est plus difficile pour un patient de nettoyer des zones proximales sur des dents 

postérieures que des surfaces vestibulaires de canines ou de prémolaires. Un point essentiel à vérifier 

est la qualité du profil d’émergence donné grâce à la remontée de marge et la restauration 

prothétique. Il doit être établi de manière à faciliter la déflexion du bol alimentaire et le nettoyage 

quotidien. 

 

2.2.2 2017: Influence of cervical margin relocation (CMR) on periodontal health : 12-month 

results of a controlled trial. 

   En 2017, Ferrari et al. publient une étude clinique randomisée31 qui a pour but d’évaluer l’impact de 

la relocalisation de marge sur la santé parodontale. Pour cela, 35 patients avec l’indication de réaliser 

une restauration indirecte sur une de ses dents postérieures sont sélectionnés. Le traitement 

permettra la réfection d’anciennes restaurations défectueuses/nocives avec une limite au-delà de la 

JEC et supra crestale d’au moins 2mm. Les patients entrant dans cette étude sont âgés de 27 à 54 ans. 

Sont exclus les patients répondant aux critères d’exclusion suivant : 

- Patient mineur ; 

- Femme enceinte ; 

- Patient en cas de handicap ; 

- Dent en pulpite irréversible, nécrosée, ou traitée endodontiquement ; 

- Maladie parodontale non stabilisée ; 

- Lésion carieuse profonde juxta pulpaire ; 

- Bruxisme ; 

- Maladie systémique ou sévère complication liée à la prise d’un médicament ; 

- Xérostomie ; 

- Lésions carieuses rampantes ; 

- Manque de compliance du patient ; 

- Barrière liée au langage ; 

- Indice de plaque supérieur à 20%. 

 

                                                           

31 Ferrari et al., « Influence of cervical margin relocation (cmr) on periodontal health : 12-month results of a controlled trial ». 
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   Avant de débuter, les patients reçoivent un enseignement à l’hygiène oral de façon à maintenir un 

indice de plaque faible (IP<20%). Un contrôle parodontal est effectué une semaine plus tard avec 

l’enregistrement de différents critères de diagnostic (l’indice de plaque, gingival index, profondeur de 

sondage et saignement au sondage de la dent en question). L’échantillon de patients est divisé en deux 

groupes aléatoirement. Le premier groupe sera soigné par l’intermédiaire de restaurations partielles 

collées en céramique associé à une relocalisation de marge tandis que le second groupe bénéficiera 

de couronnes en céramique. 

 

   La procédure clinique de la réalisation des onlays/overlays est détaillée dans l’étude. Après 

l’anesthésie locale, l’opérateur dépose l’ancienne restauration et réalise le curetage carieux sous 

champ opératoire. La préparation est réalisée en fonction de l’étendue de la lésion carieuse et in fine 

de la perte de substance. La limite cervicale proximale se retrouve sous la JEC. Une remontée de marge 

est réalisée à l’aide de matrice métallique pré-galbée. Un composite fluide (GC® co ,Japan) est mis en 

place en plusieurs incréments. La préparation est finalisée avant la prise d’une empreinte 

conventionnelle.  

 

   La temporisation dans les deux groupes est assurée par une résine polymethylméthacrylate pendant 

3 mois de façon à assurer la maturation des tissus mous. Les restaurations partielles en céramique 

enrichie en disilicate de lithium, sont collées en respectant les différents temps du protocole donné 

par les fabricants. Les excès de colle sont éliminés et l’occlusion est vérifiée et réglée le cas échéant. 

Une radiographie post opératoire est prise et un sondage est enregistré. Dans le groupe contrôle, les 

couronnes sont scellées. Les patients sont revus 12 mois après pour un contrôle par deux opérateurs 

compétents pour réaliser un examen clinique du parodonte autour de ces restaurations. 

Après 1 an, les observateurs notent une augmentation de l’indice de plaque et de l’inflammation 

gingivale dans les deux groupes sans différence statistique significative. En revanche, le saignement au 

sondage est plus fréquent autour des dents ayant subi une remontée de marge que sur les dents 

couronnées. Aucune reprise de lésion carieuse ni de perte osseuse ne sont mis en évidence 

cliniquement et radiographiquement. Les auteurs en concluent donc une sensibilité plus importante 

du parodonte autour des relocalisations de marges dans la limite de leur étude. Selon les auteurs, celle-

ci proviendrait de défauts inhérents aux résines composites qui sont l’état de surface obtenue, la 

porosité liée au le taux de conversion, dégradation de la couche hybride en comparaison avec la 

céramique de laboratoire. 
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2.3. Discussion 

 

   Dans le cadre d’une dentisterie contemporaine, la remontée de marge est une technique en pleine 

évolution qui tente de se démocratiser. Cette technique bien que décrite par certains auteurs, a 

néanmoins besoin d’être validée scientifiquement et cliniquement par l’intermédiaire d’études in vivo 

randomisées avec un haut niveau de preuve. Trop peu d’études existent de nos jours sur le sujet. Les 

résultats obtenus sur cette procédure proviennent essentiellement d’analyses faites en laboratoire. 

De plus, les échantillons participants à ces études sont de trop faible étendue. 

 

   Bien que la procédure étape par étape soit bien détaillée, des points sensibles émergent notamment 

sur le choix du matériau (composite fluide vs composite de moyenne viscosité), sur la sensibilité de ces 

derniers aux percolations, sur leur capacité d’adhésion et d’étanchéité sur une dentine radiculaire dans 

le long terme et à leurs interactions avec le fluide salivaire. Les études in vitro sur la qualité de 

l’adaptation marginale se basent principalement sur des observations au microscope électronique à 

balayage montrant la présence ou non d’une discontinuité au sein de l’interface après des cycles 

thermomécaniques. Cependant aucune preuve de corrélation existe entre la survenue de percolations 

bactériennes et l’analyse de l’intégrité et/ou discontinuité de l’interface au microscope électronique à 

balayage32. 

 

   Le champ d’indication de cette procédure a besoin d’être bien établi et clarifié. La relocalisation de 

marge intervient en parti dans un but de simplifier et augmenter la qualité des étapes d’empreinte, de 

collage de la pièce prothétique et d’élimination des excès. La condition primordiale est l’obtention 

d’une étanchéité parfaite pour la mise en place du matériau composite. Si cette condition d’isolation 

n’est pas obtenue par l’opérateur, cela remet en cause la réalisation de cette technique. Alors, vient 

se poser la question des indications et contre-indications de cette procédure. Veneziani  publie un 

article33 où il propose une classification des différentes approches de traitements par restaurations 

adhésives pour des lésions sous gingivales sur dents postérieures. Cette classification repose sur deux 

paramètres :  

- Un paramètre opérateur dépendant : possibilité d’obtenir une étanchéité avec le champ 

opératoire ; 

                                                           

32 Ferrari et al. 
33 Veneziani, « Adhesive restorations in the posterior area with subgingival cervical margins : new classification and 
differentiated treatment approach ». 
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- Un paramètre biologique : distance entre la limite cervicale de la lésion et le sommet de la crête 

osseuse. 

Trois grandes situations cliniques sont alors distinguées : 

- La mise en place du champ opératoire, correctement positionné, permet une isolation avec 

visualisation des limites cervicales après curetage et cerclage de ces dernières. Dans ce cas, le 

matriçage permet de positionner parfaitement la résine composite réalisant la remontée de 

marge. 

- Le champ opératoire ne permet pas d’obtenir l’étanchéité recommandée, néanmoins l’espace 

biologique est respecté. Cette situation peut être observée chez les patients avec un parodonte 

épais et un sulcus profond. Une exposition chirurgicale (lambeau muco-périosté) de la limite 

cervicale est alors proposé par l’auteur de manière à réaliser simultanément la remontée de 

marge. 

- Troisième situation où il existe une violation de l’espace biologique avec impossibilité d’obtenir 

l’étanchéité alors l’indication d’une élongation coronaire pour effectuer une restauration 

répondant aux principes biologiques devient pertinente. 

 

   Actuellement, ces interrogations demeurent et peuvent logiquement freiner certains praticiens à 

la réalisation d’une telle procédure. Il est donc important que dans les années futures plusieurs 

études in vivo analysent de façon stricte la longévité des restaurations adhésives associés à la 

relocalisation de marge ainsi que la santé parodontale autour de ces restaurations. 

 

   La dernière partie de ce travail consistera en une présentation de cas cliniques de restaurations 

unitaires avec remontée de marge. 
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3 : Cas Cliniques 

   Cette troisième partie est consacrée à l’exposition de différents cas cliniques permettant d’illustrer 

ce travail. Le premier cas clinique est réalisé par un praticien expérimenté dans les techniques 

adhésives, le Dr Sarfati Alexandre. La suite des cas cliniques résulte de mon propre exercice en cabinet. 

L’analyse des points positifs et des difficultés rencontrées sera faite. 

 

3.1. Cas clinique du Dr Sarfati A. 

3.1.1 Première molaire maxillaire gauche vivante  

   Patient de 65 ans se présentant au cabinet pour la perte d’une ancienne restauration métallique sur 

sa première molaire maxillaire gauche (Figure 11)34. L’examen clinique révèle une importante perte de 

substance palato-distale associée à une lésion carieuse secondaire SiSta 2.3 juxta pulpaire (Figure 11.a 

et 11.b). La dent répond normalement au test de sensibilité pulpaire (test au froid). Le praticien a donc 

décidé de réaliser un overlay en Emax collé sur cette dent vivante préalablement reconstituée par une 

remontée de marge distale associée à un IDS et comblement des contre dépouilles.   

 

Figure 11 : Vues occlusale et vestibulaire de 26 montrant l’importante perte de substance  

 

Source : Sarfati et Tirlet, « Deep margin elevation versus crown lengthening: biologic width revisited », 2018 

 

   Après réalisation de l’anesthésie, le champ opératoire est positionné de façon à dégager le site 

opératoire et assurer l’étanchéité. Une digue épaisse (Nictone® heavy) bleue est choisie permettant 

une bonne déflexion des tissus mous. Des ligatures au fils dentaire en téflon sont aussi établies (Figure 

                                                           

34 Sarfati et Tirlet, « Deep margin elevation versus crown lengthening : biologic width revisited ». 
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12.c). La limite distale est difficile d’accès malgré la réalisation de ligatures. Un curetage partiel est 

réalisé permettant la conservation de la vitalité pulpaire (Figure 12.d). Du téflon est alors utilisé par 

l’opérateur pour distinguer plus facilement la limite palato distale, compléter l’étanchéité et peaufiner 

le curetage à l’aide d’ultrasons. (Figure 12.e). Une matrice circonférentielle (Automatrix® Dentsply) est 

placée cerclant les limites (Figure 12.f) avant la réalisation d’un sablage sélectif (alumine 27 microns) 

de la dentine.  

Figure 12 : Étapes de curetage et matriçage de la limite disto-palatine  

 

Source : Sarfati et Tirlet, « Deep margin elevation versus crown lengthening: biologic width revisited », 2018 

 

Un système MR3 est utilisé dans ce cas après un mordançage à l’acide orthophosphorique. Le choix 

d’un composite fluide est fait par le praticien. Une fine couche est déposée sur l’ensemble de la dentine 

exposée réalisant ainsi la remontée de marge, l’IDS et le comblement des contre-dépouilles (Figure 

13.i et 13.k).  
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Figure 13 : IDS, comblement des contre dépouilles, et remontée de marge  

 

Source : Sarfati et Tirlet, « Deep margin elevation versus crown lengthening: biologic width revisited », 2018 

 

   Chacune de ces étapes sont réalisées les unes après les autres avec des incréments différents. Une 

photopolymérisation sous gel de glycérine est effectuée.  La finition de la préparation est accomplie 

en éliminant les angles aigus à l’aide de fraises de faible granulométrie et d’ultrasons (Figure 14.m).  

Figure 14 : Finition et polissage de la préparation pour overlay  

 

Source : Sarfati et Tirlet, « Deep margin elevation versus crown lengthening: biologic width revisited », 2018 
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   Une radiographie avec angulateur est alors réalisée pour contrôler l’adaptation cervicale ainsi que le 

profil d’émergence (Figure 16.s).  

Une reconstitution partielle indirecte en Emax est ensuite collée en respectant un protocole rigoureux. 

La pièce prothétique subit alors plusieurs étapes : 

- Mordançage à l’acide fluoridrique pendant 20 sec ; 

- 3 min dans un bac à ultrason avec de l’éthanol ; 

- Séchage puis mise en place de silane chauffé à l’aide de la lampe à photopolymériser pendant 1 

min ; 

   Le collage de la pièce est réalisé par l’intermédiaire d’un composite de restauration chauffé après 

avoir accompli le protocole adhésif sur la dent. Un insert ultrasonore muni d’un embout mousse en 

plastique permet une assise parfaite de la pièce. L’élimination des excès est effectuée ainsi qu’une 

radiographie post opératoire (Figure 16.t) 

 

Figure 15 : Collage de l’overlay et vue post-opératoire 

 

Source : Sarfati et Tirlet, « Deep margin elevation versus crown lengthening: biologic width revisited », 2018 
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Figure 16 : Radiographies pré, per et post-opératoire 

 

Source: Sarfati et Tirlet, « Deep margin elevation versus crown lengthening: biologic width revisited », 2018 

 

   En analysant ce cas clinique, on comprend bien que ce protocole de remontée de marge est très 

rigoureux et demande une certaine habilité de l’opérateur : chaque étape est primordiale pour mener 

à bien cette technique. On remarque aussi l’obtention d’un profil d’émergence satisfaisant 

indispensable à la bonne déflexion du bol alimentaire et à la santé parodontale (Figure 15.q et 16.t). 

Un reproche dommageable sur ce cas clinique est l’absence de communication sur un éventuel 

contrôle clinique et radiographique pour analyser notamment la santé parodontale et le 

comportement du joint de la remontée de marge.   
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3.2. Cas cliniques personnels 

 

   Au sein de cette partie, deux cas cliniques réalisés au cabinet seront présentés. Remerciement au Dr 

François Tixier pour son aide lors de la réalisation de ces cas. 

3.2.1 2017 : Deuxième prémolaire maxillaire gauche vivante 

   Patient âgé de 33 ans, bonne santé générale, se présente en consultation pour des saignements 

gingivaux. Il présente une maladie carieuse active caractérisé par un risque carieux élevé avec présence 

de nombreuses lésions carieuses primaires (Figure 17.a et 21.q).  

 

Figure 17 : Vues occlusale et vestibulaire de 25  

 

Source : Auteur, 2017 

Un enseignement à l’hygiène oral avec modifications des habitudes alimentaires et une prescription 

de matériel de brossage sont réalisés. Le plan de traitement est établi.  

   La deuxième prémolaire maxillaire gauche (25) présente deux lésions carieuses proximales SiSta 2.3 

(Figure 20.q). Le choix thérapeutique sur cette dent va se tourner vers la conservation de sa vitalité 

pulpaire par l’intermédiaire d’un curetage partiel, puis d’une reconstitution par un overlay en 

céramique enrichie en disilicate de lithium (Emax) par CFAO. Voici étape par étape le déroulement de 

la séance clinique :  

   Après réalisation de l’anesthésie, un champ opératoire (Coltene® épaisseur médium) est placé 

permettant l’isolation de la prémolaire concernée et des deux dents adjacentes. La digue laisse alors 

apparaître un léger bandeau de gencive en mésiale de 26 causé par des perforations initiales, trop 

rapprochées (Figure 18.e). Le curetage est réalisé à l’aide d’une fraise boule diamantée montée sur 

contre angle bague rouge, puis est poursuivi avec des fraises en carbure de tungstène montées sur 

contre angle bague vert. Un changement de fraise stérile est fait lorsque l’on s’approche de la pulpe 
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en cas d’effraction pulpaire. Une fois le curetage de 25 terminé, un accès direct à la lésion carieuse en 

mésial de 26 est établi permettant une cavité à minima épargnant la destruction de la crête marginale.  

Figure 18 : Curetage des lésions carieuses et composite en mésiale de 26 

 

Source : Auteur, 2017 

 

   Une restauration en composite directe (Estellite Astéria® teinte A3) est réalisée (Figure 18.c et 18.d). 

Un polissage au strip métallique permet de conserver un profil d’émergence adéquate. 

 

   Une double relocalisation de marge distale et mésiale est entreprise sur 25 de façon à faciliter les 

étapes de prise d’empreinte et d’élimination des excès. Une matrice circonférentielle (Automatrix de 

Dentsply™) est placée puis des coins de bois viennent plaquer la matrice sur les limites proximales 

 (Figure 19.g). Un mordançage sélectif de l’émail précède la mise en place de l’adhésif (Scotchbond® 

Universal 3M ESPE™). Un composite flow (Gaenial GC™) est déposé en proximale contre la matrice et 

étalé avec une sonde puis photopolymérisé pendant 30 secondes. L’hybridation dentinaire est opérée 

de la même manière de façon à protéger le tissu pulpaire. Le champ opératoire est déposé permettant 

de préparer la dent en vue d’un overlay (Figure 19.i et 19.j).  
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Figure 19 :  Double relocalisation de marge mésiale et distale, IDS, préparation et empreinte optique 

 

Source : Auteur, 2017 

 

   L’empreinte numérique est très simplement obtenue (Figure 19.k et 19.l), débouchant sur les étapes 

de conception et de fabrication. Une fois la pièce en céramique usinée et cuite, elle est essayée de 

façon à contrôler son adaptation et son intégration esthétique. Une digue unitaire (Coltene® épaisseur 

fine) est alors placée aisément pour permettre le collage (Figure 20.m). L’assistante prépare l’intrados 

de l’overlay (mordançage pendant 20 secondes à l’acide fluorhydrique, bac à ultrason pendant 3 

minutes, séchage et application du silane pendant une minute) et l’opérateur la surface dentaire 

(sablage du composite à l’alumine de 27 microns, mordançage pendant 30 secondes de l’émail, rinçage 

et séchage puis application de l’adhésif). Une colle sans potentiel adhésif teinte A3 (Relyx® Unicem) 

est utilisée. Une attention toute particulière est prêtée à l’élimination des excès et au polissage. Une 

radiographie de contrôle est réalisée (Figure 21.r) 
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Figure 20 : Collage de l’overlay et vue post-opératoire 

 

Source : Auteur, 2017 

 

Figure 21 : Radiographies pré, post-opératoire et 6 mois post-opératoire  

  

Source : Auteur, 2017 

 

   Un contrôle clinique et radiographique est réalisé sur ce patient 6 mois après. On note une bonne 

intégration clinique avec l’absence de reprise carieuse sur les restaurations. On remarque que le risque 

carieux n’est cependant pas maitrisé avec l’évolution de la lésion carieuse en distale de 26 (figure 21.s). 
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La remontée de marge dans ce cas clinique a permis principalement d’améliorer grandement la qualité 

des procédures a postériori comme par exemple la prise d’empreinte optique. Nous verrons que dans 

le cas clinique suivant elle est indispensable en termes d’étanchéité pour entreprendre des 

thérapeutiques adhésives. 

 

3.2.2 Février 2019 : Première prémolaire maxillaire gauche traitée endodontiquement 

   Patient de 26 ans, bonne santé générale, se présente au cabinet dentaire, inquiet par l’aspect de sa 

première prémolaire maxillaire gauche qui vient de se fracturer. Un entretien couplé à un examen 

clinique et radiographique sont réalisés. Ils révèlent une maladie carieuse active caractérisée par un 

risque carieux élevé avec la présence de nombreuses lésions carieuses actives. 

 

Figure 22 : Radiographies rétroavéolaire et rétrocoronaire de diagnostic 

 

Source : Auteur, 2019 

 

   Des conseils d’hygiène buccodentaire et alimentaire sont donnés. Du matériel de brossage est aussi 

prescrit (dentifrice riche en fluor et brosse à dent poils souples). Une synthèse diagnostic ainsi qu’un 

plan de traitement sont établis. Une temporisation au composite, après curetage, est réalisée le jour j 

pour éviter un délabrement plus conséquent de cette dent et assurer une conservation de l’esthétique. 

Nous décidons de travailler par quadrant avec séances longues afin de stopper rapidement les 

processus carieux.   

   L’objectif de la première séance est alors de traiter les lésions carieuses primaires sur 27 (occlusale), 

25 et 26 (occluso-distales) par des restaurations en composite par technique directe. Nous décidons 

aussi de restaurer 24 par l’intermédiaire d’une reconstitution périphérique collée type overlay en Emax 

après avoir retraité la dent endodontiquement.  
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Figure 23 : Vues occlusale et vestibulaire de la situation clinique initiale 

  

Source : Auteur, 2019 

   La technique de relocalisation de marge est adoptée pour soigner cette dent en distale servant 

simultanément de reconstitution pré endodontique. La relocalisation de marge reste indispensable 

pour le collage de la pièce prothétique dans des conditions adéquates d’étanchéité. 

 

   Après avoir réalisé l’anesthésie (rétro tubérositaire et para apicale), le composite sur 24 est déposé 

sans digue (Figure 24). Les empreintes numériques sont réalisées à ce moment : maxillaire, mandibule, 

et occlusion. Avec le patient, la teinte de la pièce prothétique est choisie : teinte A3 HT (teintier Emax 

CAD/CAM). Le champ opératoire (Nictone® heavy) est ensuite positionné. L’isolation implique alors la 

deuxième molaire maxillaire gauche jusqu’à l’incisive latérale maxillaire gauche. Une première 

difficulté intervient ; les molaires chez ce patient sont très globuleuses et les crampons molaires 

disponibles sont très instables. Le fait de tendre le champ opératoire, soulève le crampon et le 

désinsère. Le choix d’un crampon pour prémolaire avec des mors plus resserrés a permis d’obtenir un 

champ opératoire stable. L’étanchéité sur 24 n’est cependant toujours pas obtenue (Figure 24), et les 

doubles ligatures sont inefficaces dans ce cas.  

 

Figure 24 : Photographies mettant en évidence la profondeur de la limite distale et sa difficulté 

d’isolation. 

 

Source : Auteur, 2019 
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   Seul le matriçage va nous permettre d’obtenir des conditions optimales pour réaliser un collage. Une 

matrice circonférentielle (Automatrix de Denstply™) est placée à 4 mains. L’assistante écarte la digue 

autour de 24 pendant que l’opérateur positionne et ajuste la matrice. Deux coins sont alors placés en 

proximal de la dent afin de plaquer la matrice et de sertir la limite cervicale distale (Figure 25). Le 

curetage de la lésion carieuse sur 25 est réalisé ainsi que le matriçage par l’intermédiaire de matrice 

pré galbée, d’un coin de bois et d’un anneau de Mc Kean (Composi-tight®3D fusion de Garisson™). Le 

protocole adhésif suivant est alors entrepris sur les deux cavités : 

- Sablage à l’oxyde d’aluminium 27 microns ; 

- Mordançage sélectif de l’émail à l’acide orthophosphorique pendant 30 secondes ; 

- Mise en place de l’adhésif (Universal Scotchbond® 3M ESPE™), séchage et photopolymérisation 

pendant 30 secondes (Figure 25) ; 

- Des incréments de composite (Estellite Asteria® teinte A3) de moyenne viscosité et de moins de 

1mm de diamètre sont déposés et photopolymérisés. Une photopolymérisation sous gel de 

glycérine est réalisée. Une fois la relocalisation de marge et le comblement de la cavité occluso 

distale de 25 faites, l’ensemble des matrices, coins de bois et anneaux sont retirés (Figure 25). 

Figure 25 : Réalisation de la remontée de marge 

 

Source : Auteur, 2019 
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Une double ligature est placée en regard de 24 (Figure 25). Avant de réaliser le retraitement 

endodontique de cette dent, la préparation pour overlay est réalisée à l’aide de fraises bague rouge. 

Une radiographie rétro alvéolaire est prise pour analyser la qualité de l’adaptation de la 

relocalisation de marge (Figure 26).  

Figure 26 : Radiographie après remontée de marge 

 

Source : Auteur, 2019 

   L’empreinte numérique maxillaire précédemment prise est retouchée en effaçant la dent 

concernée. Elle est complétée avec l’enregistrement de la préparation venant se superposer et 

matcher (figure 27). La conception est ensuite envoyée à l’usinage. Pour optimiser du temps, 

l’essayage de la pièce se fait en cours de retraitement endodontique pour pouvoir réaliser la cuisson 

pendant la fin de ce dernier.  

Figure 27 : Empreinte numérique maxillaire avec la digue et conception 

 

Source : Auteur, 2019 
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   Une fois le retraitement endodontique terminé, vient le temps du collage de la céramique. 

L’assistante s’occupe de réaliser le traitement de surface de la pièce prothétique : 

- Mordançage de l’intrados à l’acide fluorhydrique pendant 20 secondes ; 

- Bac à ultrasons pendant 3 minutes ;  

- Séchage et application du silanol (activation par la chaleur de la lampe à photopolymériser) ; 

Pendant ce temps, l‘opérateur se concentre sur le traitement de surface de la dent à commencer 

par : 

- Sablage à l’oxyde d’aluminium 27 microns du composite de la remontée de marge ; 

- Mordançage sélectif de l’émail à l’acide orthophosphorique pendant 30 secondes, rinçage, 

séchage ; 

- Protection des faces proximales des dents adjacentes avec du téflon. 

- Application de l’adhesif (Universal Scotchbond® 3M ESPE™), séchage et photopolymérisation 

pendant 30 secondes 

   Le collage de la céramique est ensuite effectué par l’intermédiaire d’une colle duale sans potentiel 

adhesif (Relyx® Unicem teinte A2). Les excès sont éliminés au CK6 et au fil dentaire. Toutes les faces 

de la dent sont éclairées pendant 40 secondes, complétée par une photopolymérisation finale sous 

gel de glycérine (figure 28). Le réglage de l’occlusion et le polissage interviennent après la dépose de 

la digue. Un radiographie rétro coronaire avec angulateur permet de vérifier l’adaptation de la 

restauration ainsi que l’élimination des excès (Figure 29). 
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Figure 28 : Collage de l’overlay sur 24 et élimination des excès 

 

Source : Auteur, 2019 
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Figure 29 : Vues post-opératoire et radiographie de contrôle   

 

Source : Auteur, 2019 
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   La radiographie rétrocoronaire de contrôle reste indispensable, permettant de critiquer notre travail. 

Plusieurs conclusions peuvent être faites à la lecture de cette radiographie (figure 29).  Le profil 

d’émergence manque de convexité, cependant on observe une bonne intégration dent - remontée de 

marge – overlay. Un excès de colle sur la face mésiale de 25 persiste. 

   Le patient est revu 2 mois plus tard pour un contrôle. Un examen clinique est réalisé, confirmant la 

bonne intégration esthétique de la pièce prothétique. Une bonne santé parodontale est constatée 

avec un sondage de 2mm et une absence de saignement au sondage en regard de la remontée de 

marge (Figure 30) 

 

Figure 30 : Sondage en regard de la remontée de marge témoignant de la bonne santé parodontale 

 

Source : Auteur, 2019 
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Conclusion 

   La remontée de marge est une procédure ingénieuse s’intégrant parfaitement dans le concept de 

« Minimal Invasive Dentistry ». Ce concept de préservation tissulaire a pour objectif de prolonger la 

durée de vie de l’organe dentaire sur l’arcade. La réintervention future y est d’autant plus facilitée. Le 

biomimétisme enseigné, de nos jours, dans les facultés dentaires, associé à la recherche notamment 

sur les biomatériaux, permet de développer des techniques innovantes comme la relocalisation de 

marge.  

   Elle fait partie des méthodes adhésives en pleine évolution, permettant au praticien de réaliser le 

traitement de lésions carieuses profondes sous gingivales proximales de façon conservatrice. Ce travail 

a permis d’analyser aussi bien ses atouts que ses défauts à travers une littérature cependant peu riche 

en études cliniques de haut niveau de preuve. Les avantages de la remontée de marge sont indéniables 

facilitant alors la prise d’empreinte, la mise en place du champ opératoire jusqu’à la pose de la pièce 

prothétique et l’élimination des excès.  Le détail de la procédure est aujourd’hui bien connu avec une 

étape particulièrement cruciale consacrée au cerclage de la limite cervicale par une matrice 

aboutissant à l’étanchéité requise. L’ensemble des conclusions extraites de la littérature sont 

encourageantes et montrent notamment qu’une santé parodontale peut être attendue en regard des 

relocalisations de marge. Plusieurs cas cliniques montrent des succès à court et moyen terme d’un 

point de vue mécanique, esthétique et biologique. L’indication de cette technique reste à définir pour 

conditionner sa réussite. La non obtention de l’étanchéité semble être la contre-indication majeure de 

cette procédure. 

   Cet outil prometteur vient compléter l’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste qui ne cesse de 

s’améliorer d’année en année avec les nouvelles technologies. La remontée de marge permet la 

restauration de ces zones trans-gingivales qui persistent difficiles et sensibles. Plusieurs études 

cliniques in vivo restent cependant nécessaires pour confirmer le succès de cette technique et de 

rendre sa pratique légitime dans un exercice quotidien. 
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La remontée de marge : état de l’art en 2018 et cas cliniques 

Résumé :  

De nos jours, la dentisterie adhésive est devenue une partie intégrante de la pratique des chirurgiens-

dentistes. De nouvelles techniques ont ainsi été développées dans un but de préservation tissulaire, 

d’une amélioration de l’esthétique et de la résistance mécanique de la dent. Les praticiens se trouvent 

souvent confrontés dans leur exercice quotidien, à des restaurations dont les limites proximales sont 

situées en juxta-gingivale voire sous gingivale. L’étanchéité du joint dans cette zone est souvent 

cruciale pour la pérennité de la restauration et la compatibilité de cette dernière avec la santé 

parodontale. Plusieurs difficultés (champs opératoire, prise d’empreinte, assemblage) apparaissent 

alors quant à la réalisation de restaurations adhésives. Une nouvelle technique s’est développée ces 

dernières années pour tenter de palier ces problèmes. Elle consiste à relocaliser la limite cervicale en 

supra-gingivale par collage d’un matériau en phase plastique, c’est la remontée de marge. Cette 

technique possède de nombreux avantages mais aussi des inconvénients que nous développerons. 

Nous avons ainsi choisi de rassembler les dernières informations relatives à cette technique de 

remontée de marge dans une revue narrative de littérature. Nous évoquerons la définition de cette 

technique, le protocole, l’environnement et sa mise en œuvre, ainsi que le matériau recommandé. 

Nous terminerons en illustrant ce travail par des cas cliniques. Nous essaierons, alors à travers ce 

travail, de savoir si en 2018, nous pouvons considérer cette technique comme une alternative fiable. 
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