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. Introduction

La dentisterie moderne tend vers une économie tissulaire pour conserver le maximum de tissus
dentaires sains. Au cours de I'histoire, il y a eu plusieurs méthodes pour prendre en charge les limites

dentaires profondes avec le but d’augmenter la durée de vie des dents sur arcade.

Si les impératifs biologique, esthétique et mécanique sont respectés avec une élongation coronaire, la
perte du tissu de soutien de la dent est importante au niveau de la dent concernée ainsi que sur les
dents adjacentes. Pour respecter le concept d’économie tissulaire, la remontée de marge s’est
développée dans les cabinets dentaires. En effet, c’est un procédé qui consiste a insérer un matériau
en phase plastique pour élever de fagon supra gingival la limite des restaurations collées indirectes.
Cela permet de repositionner une limite profonde en supra-gingivale sans recours a des techniques

chirurgicales.(1)

L’adaptation marginale avec un collage rigoureux est un des critéres les plus importants du succes de
la remontée de marge. C'est pourquoi de nombreuses études se sont intéressées aux qualités

d’adhésion, de biocompatibilité et de mécanique de la remontée de marge issue de divers matériaux.

Il semble aujourd’hui intéressant de se demander quels résultats ont été obtenus pour les différents

systemes, dans quelles mesures ils peuvent varier d’'un procédé a l'autre, et si certains facteurs

peuvent avoir une influence sur la qualité de la remontée de marge.

Afin de tenter de répondre a ces interrogations une revue de la littérature a été menée et une

discussion a été composée.

Ainsi, aprés avoir défini le systeme de collage, les restaurations partielles indirectes et la remontée de

marge, il sera présenté les résultats de la revue systématique de la littérature.

Enfin, les techniques de réalisation seront ensuite illustrées dans un cas clinique.



Il. Systeme de collage et restauration partielles

indirectes

1. Généralités

Le systeme de collage contient des monomeéres qui sont susceptibles de pénétrer les
microrugosités de I'’émail et de la dentine avant de se lier par polymérisation au matériau de
restauration. Pour que les monomeres puissent s’infiltrer dans les microrugosités il faut mordancer au

préalable avec de I'acide les deux tissus.(2)

a. Biocompatibilité

Pour qu’un adhésif soit biocompatible, il ne doit pas induire de réaction néfaste ni pour le
praticien, ni pour le patient. Il ne doit pas étre allergisant, ni toxique et ne doit pas avoir de potentiel
mutageéne. Un adhésif ne doit pas étre cytotoxique pour la pulpe, I'idéal pour un matériaux de

reconstitution dentaire est de promouvoir la cicatrisation dentino-pulpaire.(2)

b. Adhésion et étanchéité

Un adhésif doit avant tout coller. Il doit assurer de maniére immédiate un joint adhérent
suffisamment fort pour s’opposer aux contraintes de polymérisation du composite qu’on applique a
sa surface. Par ailleurs, ce joint doit présenter une résistance précoce suffisante particulierement

lorsque la rétention est faible et que I'essentiel de la tenue est assuré par le collage.

Pour la réalisation de la remontée de marge il est nécessaire d’utiliser I'adhésion, cependant cette
technique exige un protocole rigoureux. La limite de la Iésion étant intrasulculaire et basse, elle devient
difficile a restaurer avec un systeme adhésif. Car les protocoles adhésifs doivent étre strictement mis
a I'écart de I'environnement humide de la cavité buccale. C'est pourquoi, nous allons expliquer le

fonctionnement du collage dans cette partie.

Des traitements de surface sont nécessaires pour obtenir des taux de survie et de succes élevés du

composite indirecte. Chaque étape peut avoir un impact sur la longévité et les résultats esthétiques
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des restaurations indirectes. L'adhésion semble étre I'étape la plus critique. Il existe différents types

d’adhésifs sur le marché (Figure 1), avec des monomeres fonctionnels variés (Figure 2).(3)

Figure 1  : Exemple d’adhésifs universels présents sur le marché(3)
(o} ] 10-Methacrylo-
xydecyl
O P OH Dihydrogen
o] Phosphate
10-MDP OH
) o
O P OH 6-Methacryloyloxyhexyl
o diHydrogen Phosphate
6-MHP OH
o (o]
o 9 SEOM Glycero-Phosphate
DiMethacrylate
o]
o] P—OH
OH
GPDM
Figure 2 : Principaux monoméres fonctionnels présents dans les adhésifs universels.(3)

2. Classification

a. Approche historique, classification de DEGRANGE

L'approche historique ne sera pas développée, il faut savoir qu’il y a des modifications au fil des

années avec en tout 7 générations d’adhésif :

le génération ou période des pionniers1952-1982 : Le premier brevet d’un adhésif a usage dentaire a

été déposé en 1951.

2e génération : Les esters méthacryliques de I'acide phosphorique 1980-1985
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3e génération : Introduction de la notion de systéeme adhésif 1985-1991

4e génération : Reconnaissance du concept du mordancage total 1990 : Elle est fondée sur le concept
du mordangage simultané de I’émail et de la dentine. Au niveau de la dentine, I'attaque acide permet

d’éliminer I'essentiel de la boue.
Le fonctionnement de la quatrieme génération est basé sur plusieurs étapes :

- Mordancage a 'acide de la surface dentinaire
- Favoriser le mouillage et la pénétration de la surface traitée par un primaire

- Puis l'infiltration de résine adhésive qui va étre polymérisée

5e génération : En 1995, il n'y a plus qu’un seul flacon, pour le primaire et la résine adhésive. lls

nécessitent toujours un mordancgage préalable a I'acide phosphorique.

6e génération : L'auto-mordancage par des monomeéres1995 : Dans cette classe, ce sont les deux

premieres étapes du collage qui sont réunies en une seule : le mordancage et le primaire.

7e génération : Les adhésifs « tout en un » 2000 : Ces produits regroupent en un seul conditionnement

ou en un seul mélange les 3 étapes du collage. (2)

b. Approche rationnelle

Une autre approche est plus pertinente, elle est basée sur le principe d’action des différents

systemes adhésif et sur le nombre d’étapes d’utilisation.
On distinguera 2 grandes classes d’adhésifs :

e celle des produits qui requiérent un mordangage suivi d’un ringage, en préalable a leur emploi

(M&R).

e celle des produits que I'on applique directement sur les surfaces dentaires sans aucun traitement

préliminaire. Cette classe regroupe tous les systémes automordancants (SAM).

On peut distinguer dans chacune de ces classes, deux sub-divisions selon le nombre de séquences de

mise en ceuvre :

> 3 et 2temps, pour les adhésifs classiques nécessitant un pré-mordancage.

» 2 et une étape pour les adhésifs auto-mordancants.

Il y a également les systemes universels avec mordancage optionnel.
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Le tableau ci-dessous résume les différents types de systemes adhésifs (Tableau 1)

Type de systeme

Nom du systeme

Nombre de

Conditionnement

Formes

adhésif adhésif séquences mises commerciales
en ceuvre
Avec mordancage | M&R llI 3 étapes Mordancage, Optibond FLKerr
et rincage primer et adhésifs | Scotchbond MP-
préalable conditionnés 3M ESPE
séparément
M&R I 2 étapes Primer et adhésif | One step
dans le méme | plusBisisco STAE-
flacon SDI
Systeme SAM | 2 étapes Acide et primer | Clearfill SE Bond-
automordancant dans le méme | Kuraray
flacon
SAM | 1 étape Touten un One up
bondTokuyama
Universel 1 étape Adhésif en flacon | -Scotchbond

ou en unidose

Universal, 3M
-AdheSE
Universal, Ivoclar
Vivadent
-All Bond

Universal,

Bisco(4)

Tableau 1 : Récapitulatif des différentes familles de systemes adhésifs
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3. Scellement dentinaire immeédiat (IDS)

Le scellement retardé de la dentine est traditionnellement réalisé avec des restaurations
indirectes. Il consiste a sceller la dentine apres la phase provisoire lors de la séance de collage. Il a été
démontré que cette technique ne fournit pas les meilleures conditions pour les procédures de
collage. Le scellement immédiat de la dentine (IDS) ou hybridation dentinaire est une approche dans
laquelle la dentine est scellée immédiatement aprés la préparation de la dent, avant de faire

I'empreinte ou la restauration provisoire.

Lors de la préparation des dents pour des restaurations collées indirects, il est possible que I’exposition
dentinaire soit importante. La polymérisation immédiate d'un adhésif permet de limiter les sensibilités

de la dentine fraichement exposée.(5)

Le scellement dentinaire immédiat permet une meilleure résistance de liaison, moins de formations
de fente, une diminution des fuites bactériennes et une réduction de la sensibilité apres I'adhésion.
Cette approche rationnelle de I'adhérence aurait également une influence positive sur la préservation
de la structure dentaire, le confort du patient et la survie a long terme des restaurations indirectes

collées.

Dans la littérature abondante concernant les avantages de l'utilisation de la technique IDS, des
différences significatives ont été mises en évidence par rapport a l'absence de scellement
immédiat. Les recherches dans ce domaine ne montrent aucune raison de ne pas recommander I'IDS

dans la pratique moderne.

Pascal MAGNE précise qu’un mordancage total en trois étapes avec une résine adhésive chargée est

recommandé. (6)

Cette procédure améliore la force de liaison microtensile par rapport au scellement retardé de la
dentine. Cette technique élimine également tout probleme concernant I'épaisseur de la couche

hybride.(7)

L'IDS avec adjonction de composite est intéressant pour combler les contre-dépouilles qui
inévitablement se forme lors de I'élimination des caries, fournir une géométrie de cavité correcte. Elle

est également utile pour produire une épaisseur de matériau de restauration optimale.

De plus, il est possible de coller sans anesthésie, car la dentine exposée a déja été hybridée et couverte

d’une pré-couche de composite.
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En cas de marges cervicales profondes sans violation de la largeur biologique, I'IDS est pratique pour
déplacer les marges coronairement, en appliquant une couche de composite fluide renforcé (1 a 1,5

mm d’épaisseur).(8)

4. Composite de collage

a. Rappel des composites

Les composites peuvent étre représentés par le schéma de la figure 3. (9)

Matrica
organique

Figure 3 :Représentation schématique d’une résine composite(9)

e Utilisation des composites pour les restaurations prothétiques indirecte

Les composites a base de résine sont le matériau de choix pour le scellement adhésif. Les
propriétés des matériaux et le comportement a l'usure des composites a base de résine de type
hybride a particules fines sont supérieurs a ceux des autres matériaux. Les colles récentes présentent
d'excellentes caractéristiques d'écoulement avec des épaisseurs de film moyennes comprises entre 8
et 21 microns. Pour un bon contréle de I'ajustage de la restauration (pendant le collage), une radio-

opacité élevée de la colle (aprés le collage) est indispensables. La viscosité et la teneur en charge du
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composite appliqué pour le scellement n'influencent pas les caractéristiques d'usure dans la zone de

scellement marginale in vivo. (10)

5. Restaurations partielles collées indirectes

a. Définition

Les restaurations partielles collées indirectes permettent de réaliser une reconstitution dentaire

en accord avec le principe d’économie tissulaire.

Une « restauration indirecte adhésive » a été définie comme une restauration de couronne partielle
réalisée en composite, en céramique ou en matériaux hybrides qui doit étre assise passivement, et

collée dans une cavité.

Dans les grandes cavités a couverture cuspidienne, il est cliniquement plus favorable d'utiliser une

restauration indirecte collée comme premier traitement de choix.(8)

b. Principe

Le principe est de reconstituer les tissus dentaires manquants sans délabrer la dent comme lors
de la réalisation d’une couronne. Car la couronne dentaire est ensuite scellée et la rétention est
obtenue grace a la rétention mécanique principalement. Ici on va utiliser I'adhésion comme systéme

de rétention. Celle-ci décrite précédemment permet de diminuer la mutilation des dents.

Cette technique permet de diminuer fortement le retrait de durcissement qui se produit a I'extérieur
de la cavité, améliorant I'étanchéité marginale. Le seul retrait de durcissement restant est dans la

couche mince de résine-ciment.

Les restaurations partielles collées sont nommées différemment suivant la taille de la préparation. Il

existe les inlays, onlays ou overlays (Figure 4, Figure 5). (11),(8)
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Figure 4  :Protocole de collage pour un Onlay : Sablage, Acide hydrofluorique, Ringage, adhésif(11)

Figure 5  :Overlay (sur la droite et la gauche) et Onlay (au centre)(8)
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I11. Laremontée de marge

1. Définition

Les causes des limites profondes sont multiples : fracture dentaire profonde, carie (le plus
souvent proximal, résorption externe...)(12) Les limites sous gingivales compliquent le traitement des
dents qui présentent des caries ou fractures profondes. Les limites profondes rendent plus difficile la
lecture de la limite lors de la prise d’empreinte, mais génent également I'isolation lors du collage de la
piece prothétique. En effet, I'isolation est indispensable pour obtenir un collage efficace et durable.
Or, la piece prothétique type onlay ou overlay ne pourra pas étre collé sur une limite ou l'isolation est

difficile a obtenir.(1)

Le concept de relocalisation de la marge cervicale (CMR) consiste a placer un matériau en phase
plastique pour élever en position supra-gingivale les limites des restaurations collées indirectes

proximales (Figure 6). (13)

Figure &  :lllustration d’une remontée de marge (13)

2. Pourquoi

La destruction de la face proximale présente une complexité pour la restauration. Il existe une
multitude de modalités de traitement acceptable utilisé pour restaurer des dents présentant des
défauts proximaux. Il est normalement recommandé que les dents présentant des lésions sous la

jonction émail cément (JEC) ou sous la gencive subissent une élongation chirurgicale.
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Cependant, la remontée de marge permet de respecter le tissu parodontal et est une solution non-
invasive pour le traitement des limites profondes. C'est une alternative a I'élongation coronaire. Ces
deux techniques de traitement des limites dentaire profondes peuvent néanmoins étre
complémentaires. Elles sont parfois utilisées toutes les deux pour avoir un acces a la limite correct avec
un lambeau et une petite chirurgie osseuse pour retrouver les 3 mm de hauteur nécessaire entre la
limite de 'os alvéolaire et la limite de la dentine. Si cet espace n’est pas respecté, il existe un risque

d’inflammation et de non-intégration de la prothese avec le tissu parodontale avoisinant.

Ces situations sont sources de nombreuses complications :

-Lors de la réalisation du soin, il y a un accés difficile, une perte d’étanchéité, un saignement, une
isolation complexe avec champ opératoire et une limite de préparation difficile d’acces pour

I’empreinte.

-Lors de I'étape de réalisation de la prothése, il peut y avoir des difficultés a voir correctement

I’adaptation de la limite prothétique.

-Le polissage scrupuleux du joint ne peut pas étre réalisé dans de bonnes conditions.

-Il'y a une diminution de la qualité du profil d'émergence et du détourage par le prothésiste.
-Le patient aura plus de mal a réaliser une hygiéne correcte.

-Il peut y avoir une inflammation gingivale due a une temporisation (excés de ciment marge en

surcontour...)
-Le rebord gingival peut venir recouvrir la limite prothétique.

-Une épaisseur importante de la piéce prothétique qui amene a une difficulté de photopolymériser en

profondeur.

e Problématique parodontale

Lors de la restauration, la limite se trouve au niveau d’une zone charniére du parodonte
“I’espace biologique”, qui correspond a l'attache supra créstal. Elle mesure environ 2 mm avec 0,97
d’attache épithéliale et 1,07 mm d’attache conjonctive. Au-dessus se situe le sulcus qui mesure environ

0,69 mm. (14)
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Les études montrent que si I'attache épithéliale n’est pas préservée, une atteinte parodontale peut
avoir lieu. Cela peut provoquer une inflammation gingivale, une résorption osseuse, une perte
d’attache non-controlable. Ces changements seront visibles, cliniquement, par des poches

parodontales et des récessions gingivales. [12]

Aujourd'hui, avec l'approche plus conservatrice de la dentisterie restauratrice, les anciennes
procédures soustractives sont remplacées par des procédures additives. Compte tenu de cela, on
pourrait proposer une élévation de la marge profonde (DME) au lieu de I'allongement de la couronne

comme changement de paradigme pour les cavités profondes. (12)

Pour montrer I'intérét de laremontée de marge nous allons nous appuyer sur une étude réalisée

en 2019 par Ghezzi et al.

L’étude clinique visait a étudier la sécurité et la faisabilité des procédures de la remontée de marge

dans les cas de caries profondes.

Les résultats montrent qu’aucune différence n'a été trouvée entre une approche de remontée de
marge avec ou sans chirurgie. La profondeur de poche présente une valeur moyenne globale apres 1
an de 2,5 + 0,64 mm et une valeur moyenne globale aprés 5,7 ans de 2,3 + 0,49 mm. Il n’y a pas non
plus de différence au niveau du saignement au sondage, car les saignements sont présents dans 40%

des cas aprés 1 an.

Les auteurs peuvent conclure que les procédures de remontée de marge n'affectent pas négativement
|'état de santé parodontale des patients lorsque le compartiment conjonctif du tissu supra-créstal n'est

pas violé.(15)

Les résultats de cette étude sont corrélés avec les résultats d’'une étude rétrospective de kuper et al.
qui montrent qu’il n’existe pas de corrélation entre la présence de marge situé sous la JEC et la

présence de lésions carieuses secondaire. (16)

L'intérét de la remontée de marge se constate également avec les résultats des études qui la
comparent a I'élongation coronaire. Elle a en effet I'avantage d’étre non chirurgicale. Plard et al.
confrontent la remontée de marge et I'élongation coronaire dans une revue de littérature. lls
observent dans les différentes études que les techniques d’élongation coronaire ou de remontée de
marge n’affectent pas la quantité de plaques supra-gingivales. De plus, les indices gingivaux ne
semblent pas étre influencés par une remontée de marge ou une restauration placée apres réalisation
d’une élongation coronaire. lls vont également évaluer si une différence majeure permet de retenir

I'intérét d’'une technique par rapport a l'autre. Ce n’est pas le cas avec I'indice de plaque et I'indice
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gingival car il n’y pas de différence significative. Il n’y a pas de différence significative de profondeur
de sondage au niveau de restaurations infra-gingivales par rapport a des dents non restaurées. Au
niveau de la perte d’attache, les résultats des études concernant I'élongation coronaire sont en accord
et affirment I'augmentation de la perte d’attache a la suite de cette chirurgie. Les résultats cliniques
obtenus a la suite d’une remontée de marge sont variables avec soit un maintien des valeurs initiales,
soit une tendance a I'augmentation de la perte d’attache qui se stabilise au cours du temps. Pour
conclure leurs propos, les auteurs estiment que la réussite de la restauration prothétique avec une
remontée de marge ou une élongation coronaire est intimement liée a la maintenance parodontale

personnelle et professionnelle.(17)

Au vu de cette conclusion, nous pouvons voir que selon la littérature actuelle la remontée de marge
présente des résultats similaires a I’élongation coronaire. L'intérét majeur est au niveau de I'économie

tissulaire et de I'absence d’intervention chirurgicale et donc I'absence de délais de cicatrisation.

3. Protocole opératoire

a. Matériel nécessaire pour la mise en place du champ opératoire

Le champ opératoire a un objectif d’isolation de la dent et de la préparation. L’isolation permet
de maintenir la préparation de la dent a I’abri de la salive qui pourrait amener des bactéries, mais
également empécher le collage correct du composite pour la remontée de marge. Le moyen utilisé
pour maintenir l'isolation est la digue, elle est installée malgré les difficultés qu’une limite sous

gingivale peut apporter.

La digue apporte un taux d’échec des restauration plus faible que lorsque I'isolation est faite avec des

cotons salivaire.(18)

L'isolation du site clinique doit ainsi permettre au praticien de bénéficier d’'un confort opératoire :
- Déflexion des tissus environnants : joues, langues, lévres ;

- Visibilité accrue sur les limites des cavités avec diminution de la fatigue oculaire de I'opérateur ;
- Optimisation et simplification des étapes futures ;

- Prévention des blessures iatrogénes mécaniques et/ou chimique.
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En effet, lorsque la limite est basse I'étanchéité recherchée avec la digue peut étre difficile a obtenir.
C’est pourquoi le matériel adéquat complet doit étre utilisé pour la mise en place de la digue tel que

(Figure 7) : (12)

e Dufil dentaire

e Téflon

e De la digue liquide si besoin
e Matrice

e Coin

Figure 7 : Digue en place pour effectuer une remontée de marge (12)

b. Protocole clinique

e Matricage

Une fois que la digue est installée la suite du protocole de la remontée de marge est de poser
une matrice pour guider le composite. La matrice doit étre en métal, de préférence circonférentiel. (

Tofflemire ou Automatrice)

L'utilisation d’'une matrice modifiée pour I'élévation de la marge profonde, permet d’avoir un champ

sec sans salives, et d’avoir une situation propre pour guider la remontée de marge.(19) (Figure 8) (20)
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Figure 8  : Digue avec automatrice et coin en bois (20)

Pascal Magne décrit un protocole qui permet de reproduire le profil d’émergence de la dent. La dent
possede anatomiquement une forme concave a la jonction entre la racine et la couronne puis une
forme convexe au niveau de la couronne pour former un point de contact avec la dent adjacente. Cette
anatomie est importante a reproduire pour éviter de créer des tassements alimentaires. Si le point de
contact n’est pas assez présent ou s’il se transforme en surface de contact les tissus parodontaux

environnant peuvent étre affectés.

Ce protocole est appelé matrix-in-a-matrix. Contraignant et difficile a reproduire il permet un respect
strict de I'anatomie dentaire. L'illustration ci-dessous montre I'utilisation de deux matrices. L'une est
positionnée dans le sulcus verticalement pour reproduire la concavité de la dent et I'autre et installé

horizontalement par-dessus (Figure 9).(1)

Figure 9  : Matrix-in-a-matrix(1)

23



Une autre solution est d’utiliser une auto-matrix avec un coin qui reproduit correctement le profil

d’émergence de la dent. La matrice est associée a un coin interdentaire qui permet une application

parfaite et une étanchéité au niveau cervical (Figure 10).(21)

Mise en ceuvre des techniques de matricage et finition

] Matricage circonférentiel avec Tofflemire”.

E] Matricage circonférentiel avec Automatrix”.

& Matricage partiel avec anneau V3ring®.

] Aprés dépose de la matrice, éliminer les irrégularités et les excés de matériau sur I'émail.

Figure 10  : lllustration de matrice utilisé pour la remontée de marge (21)

e Mise en place du matériau

La mise en place du matériau pour la remontée de marge peut nécessiter une préparation de
surface préalable. C'est le cas pour le composite qui est collé sur la limite dentaire qui a besoin

d’adhésif pour une adhésion correct et durable du matériau résineux.

Ensuite, les matériaux sont foulés dans la cavité formée par la matrice pour améliorer I’adaptation aux

parois dentaire.

Il est également possible d’utiliser les propriétés thixotropiques des composites dans la technique
d'insertion par ultrasons pour les composites de collage visqueux ou les composites de restauration

conventionnels.

L’évaluation du surplomb est estimée plus facile lorsque la technique d'insertion par ultrasons est

utilisée.(10)
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e Finition

La finition consiste a un polissage rigoureux afin de limiter les rugosités est donc limiter
I'accroche du biofilm sur la surface de la restauration. Le polissage se fait en utilisant une

instrumentation a granulométrie décroissante. Les exces d’adhésif et de composite sont éliminés.
Une radiographie de contréle est réalisée pour vérifier I'adaptation marginale.

Les points suivants sont un résumé des étapes nécessaire pour effectuer une remontée de marge avec

une restauration indirecte collé dessus.
1. Curetage carieux ou retrait de la restauration antérieure.

2. Evaluation de I'émail et de I'épaisseur de la dentine, et par conséquent réduction des tissus non

supportés.
3. Mise en place du champ opératoire et de la matrice.

4. Application de composite avec scellement immédiat de la dentine (IDS) et déplacement de la marge

cervicale.

5. Préparation et finition de la cavité.

6. Empreinte définitive avec des élastoméres ou avec une empreinte optique.

7. Réalisation de la restauration finale (composite ou céramique) au laboratoire.
8. Vérification de I'adaptation de la restauration.

9. Pose de la digue et procédure de collage avec composite photopolymérisable.

10. Finition, polissage et contréle occlusal.
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IV. Revue systématigue de littérature

Aujourd’hui, I'utilisation des restaurations indirectes types inlay, onlay se répands dans les
cabinets dentaires. La fiabilité de ces techniques de restaurations indirectes plus économes en tissus
dentaires est donc acquise. Cependant, il arrive souvent que la limite dentaire a la suite du curetage
carieux et de la préparation soit profonde et ne permette pas d’exploiter de maniére optimale le

protocole opératoire qui a été décrit.

Comme nous venons de le voir la remontée de marge est un moyen de faciliter les suites opératoires
avec une meilleure visibilité de la limite pour 'empreinte, de mieux pouvoir respecter le protocole de

collage et un nettoyage facilité pour le patient.

Cependant, cette solution thérapeutique reste difficile a pratiquer au quotidien, car elle demande

beaucoup de temps pour étre réalisée.

Notre hypothese est que la survie des restaurations dentaires indirectes est la méme avec ou sans

remontée de marge. Et qu’elle n’est pas influencée par la remontée cervicale de la marge.

L'objectif de ce travail est d’étudier, sur la base de la littérature scientifique, la survie des dents
bénéficiant d’une restauration indirecte selon qu’il y ait une remontée de marge ou pas. Et d’identifier

les facteurs pouvant l'influencer.

1. Matériel et méthode

a. Schéma d’étude

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature conduite par le seul auteur pour

faire le point sur la probabilité de bon fonctionnement de la remontée de marge.

La revue de littérature suivra les recommandations Prisma.

b. Définition des mots clés

La clef de recherche utilisée dans PubMed dans cette étude est :
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(margin OR cervical OR margin OR proximal) AND (relocation OR elevation) AND (Indirect OR inlay* OR

onlay* OR overlay*OR crown*))
Et les mots clés utilisés dans scopus et DOSS sont :

e Cervical margin relocation
e Deep margin elevation

e Proximal box elevation

c. Stratégie de recherche

Les bases de données électroniques PubMed, DOSS et Scopus ont été utilisées pour la recherche

d’articles.

La recherche électronique finale a été conduite en novembre 2020.

d. Référencement des études

Tous les titres et tous les résumés ont été référencés avec le logiciel ZOTERO.

Les doublons ont été dénombrés puis supprimés.

e. Critéres d’inclusions/d’exclusions

Les études étaient incluses si elles réunissaient les criteres suivants :

> Sujet traitant de restauration indirect comme restauration final

> Sujet traitant de la remontée de marge

» Sujet prenant en compte les limites profondes

» Etudes en langue anglaise et langue francaise
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Les criteres d’exclusion étaient :

> Les théses ou revues de littérature

> Les articles considérant un autre type de restauration finale que la restauration indirecte

> Les articles datant d’avant 2010

f. Sélections des articles

Une premiere sélection a partir des titres et résumés a été entreprise, éliminant ainsi les

doublons et articles ne répondant pas aux critéres d’inclusion.

Les articles restants ont été lus et évalués en lisant le texte intégral établissant ainsi une sélection

finale.

De plus, les références bibliographiques des articles sélectionnés ont été passées en revue pour des

inclusions possibles.
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a.

2. Résultats

Recherche d’études

Références identifiées par recherche sur base de données électroniques par mots-clés

n =105 Pubmed =58 EBSCO =25 Scopus = 22

—»| Exclusion des doublons =21

Titres et résumés potentiellement pertinents récupérés pour évaluation

n =84

Publications exclues sur la base du

J titre et du résumé = 46

Textes intégraux potentiellement pertinents récupérés pour évaluation détaillée

n=38

Publications exclues sur la base d’'une
—
évaluation du texte intégral =17
v
Etudes incluses dans la revue systématique
n=21
Figure 11 : Sélection des études incluses dans la revue systématique
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Sur les 105 articles trouvés par le biais de recherches électroniques, nous avons retenus 21 études.

La recherche par les sources des articles a mené a 1 article supplémentaire. Ainsi, 22 ont été retenus

au total.
Sur ces 22 études, nous avons :

e 1 essai controlé randomisé

e 14 études in vitro

e 1 essaiclinique

e 3 études de cas cliniques

e 1 essai comparatif

e 1 étude rétrospective

e 1étude préliminaire

b. Description des études

Les données des études retenues ont été résumées dans le tableau 2.
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Article Objectif de I'étude Méthode Type d’étude | Durée Résultats
taille de de
Titre Auteur | Année | Ref échantillon | I'étude

Influence of | Marco | 2018 (22) | -Evaluer -G1: Remontée | -Essai 12 -la remontée de marge était associée a une
cervical Ferrari I’'hémorragie au | de marge comparatif mois augmentation statistiquement significative des
margin and al. sondage sur des|-G2: Limite en | -35dents scores d’hémorragie au sondage par rapport a la
relocation restaurations épaulement restauration sans remontée de marge a 12 mois
(CMR) on indirectes - L’hybridation de (53,0% contre 31,5% par site, respectivement) (p =
periodontal postérieures avec | la dentine est 0,10).

health: 12- une marge | réalisée avec G-

month interproximale Premio Bond et -L'indice gingival (IG) et l'indice de plaque (IP)

results of a
controlled

trial

déplacée

cervicalement

- et la corrélation
possible entre la
profondeur des
marges

interproximales et

un composite a
écoulement
universel (GC Co.
Tokyo, Japon).
-Des couronnes
pressées en

disilicate de

lithium (LS2) (LiSi

n'étaient pas statistiquement différents entre les

deux groupes

-La distance linéaire entre la créte osseuse et la marge
de restauration était de 2 mm dans 13 des 19 sites

expérimentaux du groupe 1 et 6 sur 11 du groupe 2.
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I’'hémorragie au

Press, GC Co.

sondage. Tokyo, Japon) ont
été utilisées.
Efficacy  of | Grubb | 2020 (23) | -Etudier l'effet de | -la résistance a la | -Etude in -La qualité de la marge était significativement plus
Direct s and guatre matériaux (2 a | fracture de | vitro faible pour le groupe CVIMAR que pour le groupe
Restorative al. base de composites | chaque groupe a | -75 dents témoin au départ.

Materials in
Proximal Box
Elevation on
the Margin
Quality and
Fracture
Resistance of
Molars
Restored
With
CAD/CAM

Onlays

et 2 Verres
ionoméres) de
restauration directe
pouvant étre utilisés
dans la technique
d'élévation de Ia

boite proximale (PBE)

été mesurée a

['aide d'une
machine d'essai
universelle.

G1: Ciment verre
ionomeére (Gl)

G2: Ciment verre
ionomere modifié
par adjonction de
résine (RMGI)
-G3: résine
composite
d'obturation en

masse (RBC)

-Tous les autres groupes - Gl, RBC et BF - n'ont montré
aucune différence par rapport au controle au départ
(p>0,05).
- fatigue post-cyclique =Aucune différence
significative (p = 0,8735).

- la fatigue pré-cyclique, la fatigue post-cyclique ou le
changement (p= 0,4385,

0,9713,p= 0,528,p=

respectivement) n’ont pas montrés de différence.

-Aucune différence significative n'a été observée
pour la résistance a la rupture entre les groupes ou
pour le type de rupture par matériau utilisé (p=

0,1593, p = 0,77, respectivement).
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-G4: Composite
en vrac (BF)
-G5: Controle sans

CMR

Influence of
proximal box
elevation on
the marginal
quality and
fracture
behavior of
root-filled
molars
restored with
CAD/CAM
ceramic  or
composite

onlays

Irina
llgenst
ein

and al.

2015

(24)

-étudier l'influence
de ['élévation de la
boite proximale (PBE)
avec la résine
composite lorsqu'elle
est appliqguée a des
défauts  proximaux
profonds dans des
molaires avec des
cavités mésio-
occluso-distales

(MOD).

G1= remontée de
marge+
céramique
feldspathique
(Vita Mark II, CER)
G2=remontée de
marge+ blocs
résine

nano- céramique
(Lava  Ultimate,
LAV)

G3=boite non
élevée,
feldspathique
céramique (Vita

Mark 11, CER)

Essai

controlé

randomisé.

48 dents

-des pourcentages inférieurs de marges continues ont
été observés dans les groupes G1-G3 par rapport aux
évaluations pré-CT, mais pas significativement.

-Pour le groupe G4-LAV, la qualité marginale apres CT
était significativement meilleure que dans tout autre
groupe. La valeur moyenne de fracture la plus élevée
a été enregistrée pour le groupe G4.Aucune
différence significative n'a été trouvée pour cette
valeur entre les groupes avec PBE par rapport aux
groupes sans PBE, quel que soit le matériel utilisé.
-PBE n'a eu aucun impact sur l'intégrité marginale ou
la fracture des molaires

le comportement a

mandibulaires restaurées avec des onlays en

céramique feldspathique.

-Une réduction significative de la qualité marginale a

été détectée a l'interface «onlay —composite de
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G4=boite non

élevée, résine
nano- céramique
blocs (Lava

Ultimate, LAV)

collage» suivant CT dans échantillons restaurés avec

des onlays en céramique (G1-PBE-CER), alors

gu'aucune différence significative n'a été observée
pour les dents restaurées avec onlays céramique

nano-résine(G2-PBE-LAV).

Up to 12
years clinical
evaluation of
197 partial
indirect

restorations
with deep
margin

elevation in

the posterior

region

R

A

Bresse

r

al.

and

2019

(25)

-évaluer les
performances
cliniques des

restaurations
indirectes partielles
avec une remontée
de marge et de
comparer les effets
de certaines
variables de base sur
la (qualité de) survie

des restaurations.

-Les restaurations

ou les dents
présentant  des
caries

secondaires, une
fracture, un

décollement de la

restauration

indirecte, des
caries
radiculaires, une
dégradation
parodontale
sévere ou une

nécrose pulpaire

ont été

-étude
rétrospective
-197
restaurations
indirectes

partielles

9 ans

N= 8 échecs absolus

-conduisant a un taux de survie global cumulé de
95,9% (SE 2,9%) sur 12 ans, avec un temps

d'évaluation moyen de 57,7 mois.

-Cette étude a long terme montre |'applicabilité

clinique possible de I'élévation des marges.
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considérées

comme des
échecs absolus.
Les patients
retenus pour

I’études ont recu
des restaurations
indirectes en
association avec
une remontée de

marge entre 2007

et 2016.

Influence of | Veroni | 2017 (26) | -évalué la qualité | -Les boites | -Etude in -Aucune différence significative (p> 0,05) avant et
proximal box | ka marginale des inlays | proximales ont | vitro aprés CT n'a été trouvée entre les trois groupes pour
elevation Mauller Lava Ultimate dans | été élevée avec | -24 molaires le collage de l'inlay a la dentine ou au composite PBE
technique on | et al. les cavités | Filtek  Supreme

marginal proximales au-dessus de |la -Les intégrités marginales de la liaison des inlays
integrity of profondes avec et | JEC. directement a la dentine ne sont pas différentes de la
adhesively sans élévation de la | - G A: collés avec liaison des inlays a une boite proximale, qui a été

luted Cerec

inlays

boite proximale (PBE)

avant et apres le

Scotchbond

élevée par un matériau de remplissage composite.
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chargement
thermomeécanique

(CT).

Universal et Rely X
Ultimate,

-G B: collés avec
Monobond Plus,
Syntac et
Variolink Il

-G C: collés avec
Clearfil

Ceramic

Primer et Panavia

SA Cement
Cervical Carlo 2019 (15) | -étudier la faisabilité | G1 : PBE non | -Etudedecas | 1an -Aucune différence n'a été trouvée entre les trois
margin Ghezzi des procédures | chirurgical cliniques approches PBE pour la profondeur de poche (valeur
relocation: etal. d’élévation de Ila| G2 : PBE | - moyenne globale apres 1 an: 2,5 + 0,64 mm; valeur
case series boite proximale (PBE) | chirurgicale échantillons : moyenne globale aprés 5,7 ans: 2,3 £ 0,49 mm) ou
and new dans les cas de caries | (approche 15 patients Hémorragie au sondage résiduelle (40% des cas aprées
classification profondes. gingivale) lan)
system G3 : PBE
chirurgicale - PBE n'affecte pas négativement I'état de santé
(approche parodontal des patients lorsque le compartiment
osseuse). conjonctif de la STA n'est pas violé.
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- Les critéeres de
jugement =
profondeur de la
poche (PD) au
sondage et le
saignement

résiduel au

sondage aprés 1

an.
Evaluation of | Spreafi | 2016 (27) | -évaluer l'effet de | -Marges situées | -Etude in -Aucune différence statistiquement significative n'a
the In Vitro | co et I’élévation de la boite | dans I'émail, sauf | vitro été trouvée dans la qualité marginale avant et apres
Effects of | al. proximale (PBE) pour | pour la boite | -échantillons le cycle thermomécanique (p> 0,05)
Cervical les couronnes | proximale mésiale | de 40
Marginal congues a l'aide de la | ol le bord cervical | molaires
Relocation technologie CFAO et | était a 2,0 mm | humaines
Using fabriquées en résine | sous la JEC
Composite pré-durcie ou en

Resins on the
Marginal
Quality of

disilicate de lithium,
avant et apres le
chargement

thermomeécanique
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CAD/CAM

Crowns

Marginal Kéken | 2018 (28) | -étudié l'effet de | -Les marges | -Etude In -Le score de fuite a l'interface de la dentine-PBE
sealing of | etal. I’élévation de la boite | proximales du | vitro composite ne différait pas significativement entre les
relocated proximale (PBE) sur | c6té mésial =1 | -39 molaires deux composites testés, mais était significativement
cervical I'étanchéité mm  sous la | humaines plus bas pour le groupe 3.

margins  of marginale avec deux | jonction -Dans tous les groupes, les scores étaient
mesio- composites de résine | cémento-émail, significativement plus élevés a l'interface dentine
occluso- de viscosité | du coté distal = 1 qu'a l'interface émail.

distal différente, avant la | mm au-dessus -Le score médian de fuite était 2 pour les deux
overlays cimentationadhésive | G1:  composite composites et 1 pour le groupe témoin, sans PBE

de superpositions
mésio-occluso-
distales (MOD) de

conception assistée

par ordinateur
composite /
fabrication assistée

par ordinateur

hybride (GC
Essentia MD)

G2: composite
fluide (GC G-zenial
Universal Flo)

G3 :pasdecmr

-Le scellement directement a la dentine, sans
PBE, semble étre une meilleure méthode pour limiter

les fuites sous les overlays CFAO.
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Influence of | Da 2017 (29) | -évaluer l'influence | G1: Marge | -Etude in -Kruskal-Wallis  a révélé  des  différences
proximal box | Silva de ['élévation de la | cervicale sous | vitro statistiquement significatives entre les groupes
elevation on | etal. boite proximale surla | JEC/RelyX ARC -24 molaires expérimentaux (p = 0,007). Les deux ciments résineux
bond force de liaison | G2: Elévation de | humaines ont montré des valeurs de résistance de liaison
strength  of microtensile (mTBS) | la boite similaires lorsque la marge cervicale était située en
composite des inlays | proximal/RelyX dessous de JEC.
inlays composites au | ARC -L'élévation de la boite proximale a amélioré la force
plancher de la boite | G3: Marge d'adhésion obtenue par le ciment de résine G-Cem.
proximale, en | cervicale sous -Pour RelyX ARC, la position de la marge cervicale n'a
utilisant  soit un | JEC/G-Cem pas affecté la force de liaison des incrustations
mordancage total | G4 : Elévation de composites.
soit un ciment de | la boite -L'élévation de la boite proximale ne diminue pas la
résine auto-adhésif | proximal/G-Cem force d'adhérence des inlays composites au plancher
(G-Cem). proximal lorsqu'un mordangage total ou un ciment de
résine auto-adhésif est utilisé.
Clinical and | Carlo 2020 (30) -comparer la | - Groupe A =Pas | -Essai 3mois | -Des diminutions significatives de score de plaque
histological Bertol réponse clinique et | PBE clinique buccale compléte (FMPS), score de saignement
reaction of | di et histologique  des | -Groupe B=PBE -29 buccal complet (FMBS) et profondeur de sondage
periodontal al. personnes (PD) ont été observées (p <0,05).

tissues to

subgingival

tissus parodontaux

supracrestaux aux

-la distance entre point marqué coronaire (CM) et

marge apicale de la reconstruction composite (AMR)
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resin restaurations et CM-APP (bas du sulcus) étaient significativement
composite composites  sous- différents (p <0,05), suggérant un gain d'attachement
restorations gingivales par aprées 3 mois.

rapport aux -Le niveau d'inflammation du tissu gingival était

cUrfaces similaire dans les groupes A et B (p> 0,05).

radiculaires

naturelles
Effect of | T J | 2020 (31) | -Evaluer l'effet de |-G 1 (marge de | -Etude in -Le groupe marge cémentaire avait un taux de
Deep Margin | Vertoll I'élévation profonde | I'émail) =bord | vitro fracture céramique significativement plus élevé (90%)
Elevation on | i, and des marges sur | gingival placé 1 | -40 troisieme par rapport aux autres groupes (10% dans les groupes
CAD/CAM- al. I'intégrité mm en | molaires marge d'émail et marge Gl, p = 0,007; 0% dans le
Fabricated structurelle et | supragingival a la groupe CVIMAR, p <0,001).
Ceramic marginale des | jonction
Inlays incrustations en | cémento-émail

céramique. (JEC)

-G 2 (marge

cémentaire) =

marge gingivale
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placée 2 mm en
dessous de la JEC
-G 3 = \verre
ionomere [Gl], la
marge gingivale
placée 2 mm en
dessous de la JEC,
puis la marge a
été élevée avec
CVlalaJEC.
-G 4 = \verre
ionomére modifié

par résine

Effect of
proximal box
elevation
with resin
composite

on marginal
quality of

resin

Matthi
as J
Rogge
ndorf

and al.

2012

(32)

-Evaluer la qualité
marginale et la
transition résine-
résine des inlays
composites en résine
de laboratoire dans
les cavités

proximales

-PBE de 3 mm en
utilisant des
composites de
résine avant et

apres le CT.

Etude in vitro
-40 troisieme

molaires

-Le collage d'inlays composites en résine directement
sur la dentine a montré des quantités similaires de
marges sans espace dans la dentine par rapport a la
PBE appliquée en trois couches consécutives (p>
0,05). Les groupes avec des ciments résineux auto-
adhésifs pour PBE présentaient beaucoup plus de

lacunes dans la dentine (p <0,05).
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composite

inlays in vitro

profondes avec et
sans élévation de la

boite proximale.

Effect of | Roland | 2013 (33) | -Evaluer la qualité | - élévation de la |- étude in -Le collage vitrocéramique sur la dentine a montré
proximal box | Franke marginale et la | PBE de 3 mm en | vitro des quantités plus élevées de marges sans espace
elevation nberge transition résine- | utilisant des | -48 (92%, p <0,05). Le composite collé appliqué en trois
with resin | r and résine des inlays | composites de | troisiemes couches a obtenu 84% de marges sans espace dans la
composite al. vitrocéramiques résine avant et | molaires dentine.
on marginal CFAO fraisés dans | apres chargement -le collage avec des ciments résineux auto-adhésifs
quality of des cavités | thermomécaniqu présentaient beaucoup plus de lacunes dans la
ceramic proximales e dentine (p <0,05).
inlays in vitro profondes avec et

sans élévation de la

boite proximale.
No Jelena | 2020 (34) | -évalué la qualité des | -G1: adhésif a | Etude in vitro -les résultats des tests statistiques (Wilcoxon signé-
correlation Juloski marges gingivales | mordancgage total | -14 molaires rank) ont montré des micro-fuites significativement
between two | and al. créées par la | et composite | humaines plus faibles sur les cotés distaux, ou la PBE n'a pas été
methodologi technique fluide réalisée, par rapport aux co6tés mésiaux avec PBE (p =
cal d’élévation de la|-G2: adhésif 0,000), pour les deux groupes séparément.
approaches boite proximale (PBE) | universel et un
applied to composite fluide a
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evaluate a l'aide de différents | remplissage  en -Sur les deux sites du groupe 2 des scores de

cervical matériaux vrac microfuites significativement plus faibles ont été

margin enregistrés par rapport au groupe 1.

relocation -La PBE semble offrir une étanchéité moins adéquate
de la marge supérieure a celle obtenue en collant la
restauration directement sur la dentine sans PBE.

In vitro | Rocca | 2012 (35) | -évalué l'influence de | -G témoin : pasde | -Etude in - L'adaptation marginale a I'émail (occlusal ou

evaluation of | etal. différentes bases | liner vitro proximal) n'a montré aucune influence de la présence

marginal and composites et | -Expérience  1:| -Trente-deux et du type de liner ou du traitement de surface entre

internal traitements de | Composite fluide | cavités les quatre groupes avant et apres la mise en charge.

adaptation surface sur | traité par L'adaptation marginale a la dentine cervicale n'a pas

after occlusal
stressing  of
indirect class
Il composite
restorations
with
different
resinous
bases and

interface

I'adaptation
marginale et interne
de restaurations
composites

indirectes de classe

I, aprées mise en
charge occlusale
simulée

abrasion a l'air
doux.

-Expérience  2:
Composite fluide
sablé.

-Expérience  3:
Composite de
restauration sablé
- Tous les

échantillons ont

non plus montré d’influence. Ces différences entre le
pré-chargement et le post-chargement étaient

significatives au sein des groupes, sauf pour
I'expérience 2.

- Une différence significative dans I'adaptation de la
dentine entre pré- et post-chargement a été trouvée
pour la comparaison entre groupe témoin et
I'expérience 2, ce qui signifie une dégradation
marginale plus sévere du groupe témoin due au

chargement.
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treatments.
"Post-fatigue

adaptation of

été soumisa 1000
000 de cycles avec

une charge

-L'application d'une base composite sous des

restaurations composites indirectes représente une

indirect excentrique de alternative non invasive possible a l'allongement
composite 100 N chirurgical

restorations"

Elevation of | B 2019 (36) | -Evaluer si I’élévation | -Observer les | Etude decas | 6 ans - Ensix ans, il n'y a eu aucune carie récurrente.

an Amalgam- | Hamm de la marge | caries récurrentes

stained ond proximale avec un |le long de Ia

Margin With | and al. CVI est un traitement | marge mésiale

Resin- efficace a 6 ans | élevée

modified réalisé sans chirurgie.

Glass

lonomer to
Support an
Indirect
Ceramic

Restoration:
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A Six-year

Case Report

Deep margin
elevation of
CAD/CAM
crowns using
resin

composite

G.
March
esi and

al.

2013

(37)

-déterminer

I'efficacité de
I'élévation de |Ia
marge profonde en
composite de résine
(DME) avec une
couronne en résine
CFAO évaluant les

microfuites

marginale.

-En mésial =marge
cervicale placée 2

mm sous la

jonction ciment-
émail
- GO = pas de

pénétration

-G1 = pénétration
du colorant
jusqu'au 1/3 de
I'interface
restauration/dent
-G2= pénétration
de

1/3 a 2/3 de la
longueur de

I'interface

-Etude in
vitro
-10 molaires

humaines

-Aucune différence significative a été notée entre la

limite avec et sans remontée de marge. (p>0,05)
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restauration /
dent

-G3 = pénétration
supérieure  aux

2/3 de la longueur

de I'interface

restauration /

dent
Fracture Giulio | 2019 (38) | -évaluer l'effet de | - la limite | -étude in- -Aucune différence statistiquement significative n'a
Resistance of | March I’élévation de la | mésiale= 2,0 mm | vitro été trouvée entre les groupes (p> 0,05).
CAD/CAM esiand marginale cervicale | sous la jonction | -20 molaires
Crowns after | al. avec deux | ciment-émail. humaines -Les valeurs moyennes de rupture de charge (N)
Margin composites -G1  Composite étaient de 1628 + 296 N pour le groupe 1 et 1644 +
Relocation différents sur les | conventionnel 336 N pour le groupe 2.

using  Two
Different
Composite

Resins

fractures des
couronnes molaires
monolithiques en
disilicate de lithium

CFAO

-G2 Composite
fluide
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Gingival Bertoli | 2018 (39) | -Observer les | -Restauration -étude - Uinflammation est Iégerement plus faible au niveau
tissue and al. conséquences indirect final= | préliminaire de la gencive proche des dents (3,62 + 0,38) que dans
reaction to inflammatoires de la | couronne -8 patients la gencive proche du composite (3,75 + 0,26), aboutit
direct pose de résine | dentaire. a une valeur p de 0,11 apres test de Wilcoxon.
adhesive composite -La largeur

restoration: directement sur une | biologique des - Les résultats mettent en évidence une différence
A preliminary limite profonde. dents choisies a minime, statistiquement non significative, du degré
study été respectée. d'inflammation apres le déplacement de la marge
Influence of a | ZARUB | 2013 (13) | -Evaluer I'effet d'une | -G EN = marge | Etude in vitro Aprés CT, un pourcentage significativement plus
proximal A and technique dans émail -40 molaires faible de marges continues a été observé pour tous
margin al. d'élévation de Ila |-G DE= marge | humaines les groupes (p <0,0001, respectivement). En outre,
elevation marge proximale sur | dans dentine des différences significatives entre les groupes

technique on
marginal
adaptation of
ceramic

inlays.

I'adaptation
marginale des
incrustations en
céramique.

-G DE 1In = 2mm
en-dessous  JCE
élévation 1
incrémentation

-G DE 2In= 2mm
en-dessous  JCE
élévation 2

incrémentations

pourraient étre enregistrées a ce moment. Ainsi, le
pourcentage terminal de la marge continue du
groupe EN (90,0 * 6,4%) était significativement plus
élevé que celui du groupe DE-2In (83,2 + 7,1%) (p =
0,0060). Aucune différence significative dans le
pourcentage terminal de marges continues n'a été
observée lors de la comparaison des groupes DE-2In,

DE-1In (85,8 * 5,3) et DE (87,8 * 4,3%) (p = 0,6011 et
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p = 0,7465, respectivement) - EN no margin elevation
(enamel) 95.9 + 4.7a90.0 £ 6.4l

DE-1In margin elevation (1 increment) 95.9 + 3.7a
85.8 5.3l I

DE-2In margin elevation (2 increments) 94.7 + 3.7a
83.2+ 7.1l

DE no margin elevation (dentin) 97.0 + 2.7a 87.8 +

431, 1l

-Apres cyclage thermomécanique, aucune différence
significative n'a été observée entre les différents
groupes par rapport a l'interface composite-inlay et

dent-composite avec des marges dans la dentine.

Influence of
Deep Margin
Elevation and
preparation
design on the
fracture
strength  of

indirectly

BRESS
ER and

al.

2020

(40)

-étudier l'influence
de [I'élévation de
marge et de Ia
conception de Ia
préparation sur la

résistance a la

rupture des

Gl=sans PBE

G2=incrustation

avec PBE

G3= onlay sans
PBE

G4= onlay avec
PBE

-étude in
vitro
-60 molaires

humaines

-Les fractures catastrophiques, couronne-racine
étaient plus fréquentes dans les onlays.

-La PBE n'a pas influencé la réparabilité des fractures
ou des types de fractures a un niveau statistiquement
significatif (p> 0,05) et n'a pas eu d'influence
statistique significative sur la résistance a la rupture (

F (1,56) = 2,19, p =0,15)
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restored

molars

restaurations en

disilicate de lithium.

- les onlays présentaient une résistance a la fracture
plus élevée que les inlays ( F (1,56) = 18,12, p =.00)
- Aucun effet d'interaction significatif n'a été observé
entre le PBE et la conception de la préparation ( F
(1,56)=0,002, p =0,97)

- Les restaurations avec PBE étaient plus résistantes
que les incrustations sans PBE ( F (3,56) = 6,77, p =
0,001)

Deep margin
elevation
versus crown
lengthening:
biologic
width

revisited.

Sarfati
Alexan
dre

and al.

2018

(12)

-Recherche de
preuves scientifiques
concernant les
conséquences du
DME avec différents
matériaux, en
particulier sur le
parodonte

environnant, d’un

point de vue clinique

et histologique.

-Proposer le PBE
au lieu de
I’élongation

coronaire

Article avec
rapport de
cas

1 an,
1,5 ans
et 2

ans

-Cas clinique numéro 1 :

La gencive saine contre le composite mésial a
été observée, sans gonflement ou BOP, aucune
profondeur de poche supérieure a 3 mm, et aucune

fixation clinique.

-Cas clinique numéro 2 :
A 1,5 an de contrdle, aucune perte osseuse
n’a été vue méme si la limite composite était proche

de la créte osseuse.

-Cas clinique numéro 3 :
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Le contrdle de 2 ans a montré une intégration

parodontale idéale de la restauration.

Tableau 2 : Résumé des différentes études incluses

Légendes :

DME : Elévation de la marge profonde

CMR : Relocalisation des marges cervicales

PBE : Elévation de la bofite proximale

CFAOQ : Conception et fabrication assistées par ordinateur
CT : Chargement thermomécanique

JDC : Jonction Dentine Cément

JEC : Jonction Email Cément
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CVI : Ciment verre ionomere

CVIMAR : Ciment verre ionomere modifié par adjonction de résine

STA : Tissu supra-créstal
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c. Aspect biologique

La majorité des résultats au niveau biologique des études présentées sont globalement en
accord pour dire que la relocalisation de la marge n’affecte pas le parodonte de maniére significative.

(41)(15)(30)(12)(39)

En accord avec ces résultats Bresser et al. n'ont pas pu démontrer de déclin de la santé parodontale

dans le temps lorsque la largeur biologique est impliquée dans les procédures de restauration.(25)

Cependant Ferrari et al. montrent que I'impact au niveau parodontal n’est pas inexistant.(22) Car a 12
mois d’études la remontée de marge était associée a une augmentation des saignements de la gencive

par rapport a une restauration sans remontée de marge.

De plus selon I'étude de Schatzle M et al. les restaurations placées dans le sulcus sont préjudiciables a
la santé parodontale entrainant une perte d'attache significative qui est principalement détectée 1 a

3 ans apreés les procédures de restauration.(42)

Les études affirment que le fait d’apporter un matériau au niveau de la gencive n’est pas anodin. Bertoli
et al . montrent que I'inflammation est Iégérement plus faible au niveau de la gencive proche des dents
(3,62 £ 0,38) que dans la gencive proche du composite (3,75 £ 0,26). Il faut souligner que les résultats
de cette étude ont été obtenus aprées 3 mois de remontée de marge dans une population
expérimentale de patients et des unités expérimentales sélectionnées avec des criteres d'entrée par
étapes trés stricts. Les sujets sélectionnés étaient en bonne santé systémique, non-fumeurs et sans
antécédents d'abus d'alcool, sans maladies parodontales ni maladies bucco-dentaires aigués, et avec
une compliance élevée. Les restaurations dans le sulcus sont compatibles avec la santé gingivale, a
condition que I’espace biologique soit respectée et qu'une thérapie de soutien rigoureuse puisse étre

réalisée.(39)

Les résultats mettent en évidence une différence minime, statistiquement non significative, du degré
d'inflammation apres le déplacement de la marge. Mais l'inflammation semble maitrisable et ne

contre-indique pas la réalisation de la remontée de marge.

d. Aspect mécanique

Les résultats au niveau mécanique des études présentées sont globalement en accord pour dire

gue la remontée de marge est mécaniquement acceptable.
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En effet selon Bresser et al. elle n'a pas eu d'influence statistiquement significative sur la résistance a

la rupture.(40)

Marchesi and al. n’ont pas trouvé de différence statistiquement significative au niveau de la résistance
mécanique entre les groupes les composites conventionnels et les composites fluides. lls ont étudié
les fractures des couronnes molaires monolithiques en disilicate de lithium CAD / CAM et n’ont
également pas obtenu de différence significative sur la résistance mécanique de la piéce prothétique

qui ne semble pas étre influencée par le type de composite utilisé. (38)

Cette analyse est rejointe par I'’étude de Grubbs et al. qui n’ont pas non plus observé de différences
significatives pour la résistance a la rupture entre les groupes ou pour le type de rupture par matériau
utilisé, sachant qu’ils ont comparés des ciments verre ionomere, des ciments verre ionomére modifiés
par adjonction de résine, des résines composites d'obturation en masse et des composites en vrac.
Dans l'ensemble, le matériau utilisé pour |'élévation de la boite proximale n'a eu aucun effet sur la
qualité des marges, la résistance a la fracture ou le mode de fracture. Dans leurs résultats ils ont obtenu
que la résistance a la fracture, quel que soit le matériau utilisé, était similaire a celle du groupe
témoin.(23) Par conséquent, la remontée de marge dans les parametres de cette étude peut résister
a une force de morsure maximale de 600 a 1200 N et résister a des forces pendant une mastication

normale.(43)

Les matériaux utilisés ne semblent pas avoir d’impact sur la résistance de la remontée de marge.
Cependant, la résilience plus élevée du matériau composite atténue la contrainte transférée aux
marges de la restauration. Les résines composites possedent des caractéristiques mécaniques

similaires a la dentine qui pourrait réduire le stress généré dans le tissu dur résiduel. (24)

Une différence a été notée au niveau du type de fracture engendré suivant le type de reconstitution.
L'élévation de la marge cervicale a conduit a des lignes de fracture verticales, tandis que les
restaurations sans élévation présentaient une fracture horizontale de la partie distale de l'aile
proximale au niveau de la couverture cuspidienne. Rocca et al. considérent que la présence d'une telle

couche contribue a absorber les contraintes résultant de la polymérisation du composite.(35)
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e. Aspect de I'adaptation de la marge

Variation des résultats sur |'adaptation marginale en fonction de la réalisation de la

remontée de marge ou non

Il'y a plusieurs études qui montrent des résultats d’adaptation marginale plutét en faveur de la

remontée de marge et d’autres en défaveur.

Les études qui montrent des résultats encourageants pour la remontée de marge sont les suivantes :

Marschesi et al. montrent qu’aucune différence significative a été noté entre la limite avec et

sans remontée de marge soumise a une charge thermomécanique.(37)

L’adaptation de la limite selon Hammond et al. est correcte cliniquement car ils montrent que
sur une durée de 6 années, il n'y a pas eu de caries récurrentes, le choix de la remontée de

marge semble donc justifié.(36)

Roggendorf et al. attestent que la remontée de marge appliquée en trois couches consécutives
a des quantités de marges similaires par rapport au collage d'inlays composites directement

sur la dentine (p> 0,05).(32)

Da silva et al. déclarent que I'élévation de la boite proximale a amélioré la force d'adhésion
obtenue par le ciment auto-adhésif universel a base de résine G-Cem. L'élévation de la boite
proximale ne diminue pas la force d'adhérence des inlays composites au plancher proximal

lorsqu'un mordancgage total ou un ciment de résine auto-adhésif est utilisé.(29)

Spreafico et al. révelent que qu’aucune différence statistiquement significative n'a été trouvée

dans la qualité marginale avant et aprés le cycle thermomécanique (27)

Muller et al. prouvent que les intégrités marginales de la liaison des inlays directement a la

dentine ne sont pas différentes de la liaison des inlays a une boite proximale, qui a été élevée

par un matériau de remplissage composite.(26)
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o ligenstein et al indiquent que la remontée de marge n'a eu aucun impact sur l'intégrité
marginale des molaires mandibulaires restaurées avec des onlays en céramique

feldspathique.(24)

e Zaruba et al. affichent un pourcentage significativement plus faible de marges continues a été
observé pour tous les groupes (p <0,0001, respectivement) aprés cyclage thermomécanique.
Et qu’aprés cyclage thérmomécanique, les interfaces composites-inlay et dent-composite avec
des marges dans la dentine ne présentent pas de différence significative.(13) En comparant les
restaurations directes en composite avec les restaurations indirectes conventionnelles, Zaruba
et al. ont montré que les marges directes en composite étaient inférieures a celles des

restaurations indirectes.(44)

e Rocca et al. indigquent une différence significative dans I'adaptation de la dentine entre pré et
post-chargement entre groupe témoin sans remontée de marge et I'expérience 2 avec un
composite fluide sablé, ce qui signifie une dégradation marginale plus sévere du groupe

témoin di au chargement.(35)

Nous allons voir maintenant les études qui sont plutot négatives vis-a-vis de la qualité de
|’adaptation de la remontée de marge. Plusieurs auteurs trouvent des résultats qui indiquent qu’une
restauration collée sur une remontée de marge donne une étanchéité moins adéquate de la marge

gu’en collant sur la dentine sans remontée de marge :

o Juloski et al. ont montré des micro-fuites significativement plus faibles la ou la remontée de
marge n'a pas été réalisée, par rapport aux cétés mésiaux avec remontée de marge. La

remontée de marge a altéré |'étanchéité des marges cervicales. (34)

o Frankenberger et al. affirment que le collage de la vitrocéramique sur la dentine a montré les
quantités les plus élevées de marges sans espace (92%, p <0,05). De plus, les pourcentages de

marges sans hiatus étaient beaucoup plus élevé que les techniques directes.(33)

o Selon Koken et al. le score de fuite a l'interface de la dentine et la remontée de marge
composite ne différait pas significativement entre un composite hybride et un composite

fluide, mais était significativement plus bas pour le groupe sans remontée de marge.(28)

55



e llgenstein et al. dans leur étude démontrent que pour le groupe ou I'onlay composite a été
collé sans remontée de marge la qualité marginale aprés CT était significativement meilleur

que tous les autres groupes.(24)

e Autres variations des résultats

Selon I’étude de Frankenberger et al. le composite collé appliqué en trois couches a obtenu 84%
de marges sans espace dans la dentine. Alors que la remontée de marge avec des ciments résine auto-

adhésifs présentait beaucoup plus de lacunes dans la dentine (p <0,05).(33)

Ces résultats sont en accord avec ceux observés par Roggendorf et al. qui montrent que les groupes
avec des ciments résine auto-adhésifs pour la remontée de marge présentaient beaucoup plus de

lacunes dans la dentine (p <0,05).(32)

Grubbs et al. ont indiqué que la qualité de la marge était significativement plus faible pour le groupe
utilisant le ciment verre ionomére modifié par adjonction de résine que pour le groupe témoin au
départ. Cependant, le groupe verre ionomere a eu une petite quantité de marges améliorées apres le
cycle par rapport aux autres groupes, qui ont tous connu des baisses de marges continues. En termes
de qualité des marges dentinaires, le groupe CVI a montré une valeur positive inattendue du
changement, 7,9%. Cette découverte indique que les marges de CVI étaient moins adaptées au départ
gu'apres que les échantillons aient subi 100 000 cycles de fatigue. Ce résultat peut étre expliqué par
I'expansion hygroscopique du CVI lorsqu'il est placé dans I'eau.(45) On peut théoriser que les
échantillons de CVI ont subi un plus grand degré d'expansion hygroscopique que les autres matériaux,

ce qui a entrainé une réduction de certains défauts marginaux.(23)
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3. Discussion

a. Les différents facteurs pouvant potentiellement influencer la réussite du

traitement

e |es matériaux utilisés

La revue systématique de Kielbassa sur la remontée de marge proximale a montré que divers
matériaux de restauration réussissaient a maintenir des marges cliniquement acceptables aprés la
remontée de marge.(46) Il a été démontré que la remontée de marge n’avait pas d'impact sur la

résistance a la rupture quel que soit le matériau utilisé.

Le matériau idéal pour faire une remontée de marge est un matériau qui a un module d’élasticité le
plus proche de celui de la dent. Le choix du matériau est controversé, car aucun matériau ne remplit
parfaitement toutes les propriétés idéales. Il doit étre adapté a la situation clinique, en prenant
plusieurs facteurs en compte, notamment la localisation et la forme de restauration, de I'épaisseur de

la remontée de marge et du risque carieux. [34]

Les verres ionomeres :

De nombreuses études sont faites sur les Ciments Verres lonomeres (CVI) pour savoir si ce matériau
est fiable lors de son utilisation pour la remontée de marge. Il a une adhésion intrinséque a la dentine
et a I'émail, mais I'avantage majeur du CVI est son caractere hydrophile associé a sa résistance a
I’hydrolyse et a la déshydratation. Il est également remarquable par sa capacité a relarguer des ions

fluor.

Cependant, l'inconvénient du CVI est sa faible résistance a la compression, a la flexion et a

I"abrasion.(47)

Comme nous l'avons d’écrit précédemment la principale caractéristique d’'un matériau pour étre
intégré aux tissus parodontaux est de pourvoir avoir un aspect de surface lisse. C'est un point majeur
pour limiter les réactions inflammatoires. Or, sur ce point-la le CVI est moins performant. Il semblerait

pourtant qu’en clinique I'inflammation du parodonte avec I'utilisation des CVI soit faible.

Deux études se contredisent sur le sujet :
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Dans un rapport de cas, Dragoo et al.(48) ont fait des analyses histologiques. Les résultats montrent
un accolement du tissu conjonctif contre le verre ionomére et une absence de cellules inflammatoires.

Au-dessus, les auteurs observent un épithélium jonctionnel long et un sulcus peu profond.

Dans une autre étude sur un chien, Santamaria et al. (49) montrent des résultats différents, avec une

résorption osseuse et une migration apicale de I'épithélium a cent jours.

Sur six mois et deux ans, Santamaria et al. (50) comparent les résultats cliniques de greffes conjonctives
sur des racines avec une restauration au verre ionomere ou non. Les résultats cliniques en matiére de
recouvrement mais aussi les marqueurs de I'inflammation comme la profondeur de poche, le niveau

d’attache, le saignement au sondage ne montrent pas de différence significative.

Du point de vue macroscopique, le verre ionomere est bien intégré par le parodonte. Ces résultats
cliniques ont été confirmés du point de vue immunologique en analysant la composition du fluide
gingival, du biofilm sous-gingival et ses bactéries. L’analyse par PCR n’a montré aucune différence
quant a la présence bactérienne entre les groupes. La concentration de chacune des cyto/chémokines
(IL-1béta, IL-4, IL-6, IL-10...) n’a pas montré non plus de différences entre les deux groupes avec ou

sans verre ionomere.

Le CVI, est donc toléré biologiquement, mais présente une solubilité dans I'eau qui accélere le

vieillissement.

Le CVIMAR est un CVI auquel il a été ajouté de la résine pour augmenter sa résistance mécanique. En
plus de sa meilleure résistance mécanique, il est plus utilisé pour I'élévation de la marge par rapport
aux verres ionomeres conventionnels en raison de sa capacité a développer une liaison covalente avec

le composite de collage de I'onlay céramique.(36)

Une étude de VERTOLLI et al. a montré que I'utilisation du CVI et du CVIMAR pour [|'élévation de la
marge donnait une intégrité marginale cliniquement acceptable a cing ans de simulation de service.
Avec cette analyse et les propriétés susmentionnées des matériaux de restauration a base de verre
ionomeére, les praticiens peuvent envisager d'utiliser CVI ou CVIMAR. L’avantage des ciments verres
ionomeéres se trouve dans la technique d’utilisation du CVI qui est plus simple que le protocole de
collage du composite qui peut amener a des erreurs. De plus, le composite subit un retrait de
polymérisation et des changements de taille avec les changements de température en raison de son
coefficient de dilatation thermique, ce qui peut entrainer des micro-fuites, des caries secondaires et
un échec de la restauration. Cependant, les changements de dilatation sont faibles avec des

composites de moyenne viscosité. (31)
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Les composites :

Avec les faibles propriétés mécaniques des verres ionomeres ainsi que la dégradation des joints
par absorption d’eau dans le temps, le composite parait étre une solution a privilégier pour les collages
profonds sous-gingivaux. Néanmoins, la question de la biocompatibilité de la gencive face a ce

matériau est posée.

Les études montrent que les indices de plaque sont plus importants autour des restaurations
composites par rapport a I'émail. Les résultats étaient similaires au niveau de l'indice gingival et la

quantité de fluide gingival, avec une inflammation gingivale plus élevée. (51)

Dietschi et coll. ont constaté que les matériaux avec un module élastique intermédiaire tel que les
composites fluides avaient une adaptation marginale plus favorable par rapport aux matériaux rigides.
Tandis que Rocca et al.(35) ont constaté que le type composite n'exercait aucune influence significative
sur I'adaptation marginale. Il en est de méme avec I'adaptation des composites a faible retrait car lors
de I’évaluation de I'adaptation marginale et des micro-fuites de différents composites a faible retrait
comme le composite Filtek Silorane il n’a été noté aucune amélioration pour les espaces marginaux
comparé au Filtek Z250. Les propriétés des composites a faible retrait ne semblent pas avoir la capacité

de sceller les marges de restauration et d'empécher les fuites.(52)

Néanmoins, les résines composites fluides peuvent étre utilisées pour combler les contres dépouilles
ou les zones difficiles d’acces pour un composite non-fluide. Mais comme pour le CVIMAR leur
résistance mécanique n’est pas aussi élevée que le composite chargé, il ne faudra pas dépasser 1,5
mm, ou bien il faudra passer a un composite fluide semi-rigide avec un module d’élasticité dépassant

7 GPa. (35)

Afin d’avoir une bonne adaptation du composite Frese et al. proposent d’utiliser une fine couche de
composite fluide (Tetric Evo Flow, Ivoclar Vivadent). Et au-dessus de la couche non polymérisée de
résine fluide d’appliquer une autre couche de composite (Tetric Evo Ceram, Ivoclar Vivadent). Cette
méthode permet au matériau visqueux d’étre doucement pressé dans la résine fluide avant d’étre

photopolymérisé. C'est la technique « chasse-neige » qui est illustrée par la figure 12.(53)
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Figure 12 : La technique chasse neige (53)

Grubbs and al. ont également décrit dans leurs articles quatre matériaux de restauration directe dans
« Efficacy of Direct Restorative Materials in Proximal Box Elevation on the Margin Quality and Fracture

Resistance of Molars Restored With CAD/CAM Onlays »

Les quatre matériaux sont le verre ionomere de type Il (Gl), verre ionomére modifié par résine de type
Il (RMGI), composite de restauration (RBC), composite type « bulk fill » ( BF), et un controle sans

procédure d'élévation de la boite.

Les résultats leur ont permis de conclure que dans les parametres de cette étude, apres fatigue
mécanique, les matériaux RMGI, RBC et BF n'ont pas influencé les résultats en termes de qualité des
marges et de résistance a la rupture. Par conséquent, les résultats collectifs suggerent que ces
matériaux pourraient convenir aux procédures de remontée de marge. Des tests supplémentaires pour

les matériaux CVI sont nécessaires. (23)

Les propriétés des matériaux discutés pour la réalisation de la remontée de marge ont été résumées

dans un tableau publié par kouassi et al (Tableau 3). (21)
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Composites
Propriétés CVIMAR | Composites | o viscosité
moyenne
Aisance a la manipulation

Sensibilité a I'opérateur

Aptitude au polissage
Rétraction de prise
Expansion thermique

Résistance a l'usure

Absorption des contraintes _— _
Résistance mécanique _--
Dégradation hydro-chimique _—_
Etanchéité retardée _-—

* Vert : favorable ; orange : moyennement favorable ; rouge : défavorable.

Tableau 3 : Evaluation comparative des différents matériaux de la remontée de marge(21)

Les deux principaux matériaux qui ressortent comme moyen de relocaliser les marges cervicales sont

les CVIMAR et les composites. Comme le montre le tableau les propriétés mécaniques des CVIMAR

sont insuffisantes. De plus, ils sont tres sujets a la dégradation hydrique exacerbée par le contact avec

I'acide compromettant la longévité de la remontée de marge.

Le composite de viscosité moyenne semble étre le matériau de choix pour la remontée de marge au

vu de ses caractéristiques mécanique et biologique importante lorsque son état de surface est lisse.

Influence du nombre d’incrémentations et du type de composite

Les composites de moyenne viscosité doivent étre posés en incrémentation pour diminuer le

facteur C, qui est le rapport du nombre de parois de composite collés aux surfaces dentaire sur le

nombre de parois de composite libres (Figure 13).(54)

v
Composite sh Composite €
non polymérisé polymérisé
-~
S
FacteurC =0,2 C=05 ?1 ?2 C=5

Figure 13  : Le facteur C(54)
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Plus I'apport est élevé plus les contraintes exercées sur I'interface de collage lors de la polymérisation
sont importantes. C'est pourquoi les incrémentations sont posées de maniere oblique et par plusieurs

petites doses.

Afin de faciliter leur mise en place, il est préconisé d’utiliser la thixotropie du matériau, le matériau

peut également étre préchauffé afin d’étre parfaitement adapté aux parois dentaires.(21)

Cependant selon I'étude de Zaruba et al. aucune différence significative au niveau de la qualité des
marges n'a été observée lors de la comparaison des groupes avec des composites collés avec 2
incrémentions, 1 incrémentation ou sans incrémentation directement sur la dentine.(13) Mais il faut

prendre en compte que I'étude est réalisé in vitro sur une courte durée.

Nous allons maintenant parler du type de composite utilisé car il existe plusieurs composites sous

différentes formes. La différence majeure se trouve entre les composites fluides ou chargés.

KOKEN et al. ont montré que la limite marginale ne différait pas entre les composites fluides et

hybrides, et donc que les composites fluides et microhybrides conviennent a la remontée de marge.

L'utilisation de matériaux fluides peut amener d’importants retraits de prise qui augmente le risque
de fuite dans une restauration de grande taille. De plus, ils ont des résistances mécaniques plus faibles.
(55), (56) Les résultats des études de Rocca au contraire soutiennent |'utilisation de composites fluides
comme base en tenant compte toutefois de certaines restrictions connues en ce qui concerne
|'épaisseur du matériau et la teneur en charge. Leur adaptation a I'émail ou a la dentine n'a pas été
influencée par le type de composite (fluide ou non) et n'a pas non plus été affectée par le traitement
de surface de la base des doublures composites.(35) Les performances favorables des fluides peuvent

s'expliquer par leur application et leur adaptation plus faciles au fond de la cavité(57).

Les performances d'un composite fluide et d'un composite compactable conventionnel n'a rapporté

aucune différence significative en termes de micro-fuites(34)

e La profondeur de la limite de préparation

La remontée de marge est réalisée sur une dent qui présente une perte dentaire importante, or
la perte d’'une ou deux crétes marginales est un facteur qui concentre les contraintes au niveau du

collet de la dent.

Il faut prendre en compte dans chaque étude la profondeur de la limite. Nous avons vu que
mécaniquement la hauteur de remontée de marge a des limites établies selon Rocca a 1,5 mm pour

une remontée de marge en composite fluide. Dans son étude, il indique que le bord proximal est situé
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a 1,0 mm sous la jonction cément-émail. Or, dans une autre étude de Marchesi et al. indique une limite

sous la jonction émail cément de 2 mm et des variations dans les dimensions de préparation peuvent

exister.(38) Cela peut amener des résultats différents d’une étude a I'autre.(35)

De plus, la longévité des restaurations dépend de la densité, la taille et I'orientation des tubulis de la
dentine. Or, les tubulis dentinaires sont de plus en plus petits en direction cervicale ce qui défavorise
le collage de la remontée de marge. Et les tubulis semblent avoir un impact sur la formation des

espaces marginaux et des micro-fuites en raison de la variabilité biologique de ce tissu.(58)

e Influence du systeme de collage

Sile choix de I'utilisation du composite est retenu, il faut choisir le systéme adhésif. Or, plusieurs

systemes sont disponibles.

Roggendorf et al. et Frankenberger et al. estiment dans leur étude que les ciments résineux auto-
adhésifs ne sont pas adaptés pour faire des relocalisations de marges cervicales, car ils présentent

beaucoup de lacunes avec la dentine.
Il est a noter que les systémes adhésifs universels ont donné des résultats prometteurs.(59)

Dans cette partie sur les systémes de collage, nous pouvons nous demander si |'utilisation d’adhésif
avec ou sans mordancage fait varier les résultats. Juloski et al. n’ont pas trouvé d’écart de marges entre
le groupe avec mordangage et le groupe universel au niveau des remontées de marges. On pourrait
donc supposer qu'il est préférable de ne pas mordancer le substrat lors du collage a la dentine cervicale
profonde et d'utiliser un systéme adhésif universel. En fait, un possible sur-mordangage de la dentine
sous-gingivale lorsque des adhésifs a mordancgage total sont utilisés pour la remontée de marge, a déja

été soulevé comme une préoccupation par Rocca et al. (34)

e Influence suivant le substrat de collage

Il est connu que le collage est plus fort au niveau de I'émail, I'interface dent-composite dans

I'émail est significativement meilleur que dans la dentine.(13)

Cela est confirmé également pour la remontée de marge, car suivant le type de tissu dentaire sur lequel

nous collons le composite, les qualités du joint different. Cependant, les incrustations de la liaison a la
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dentine ne different pas de la liaison a une bofite proximale, lorsqu’elle est élevée par un matériau de

remplissage composite. (26)

Dans le cas de la remontée de marge, ROCCA et al. sont en accord avec ZARUBA et al. pour dire que le
collage était satisfaisant au niveau de I'émail tandis que leur adaptation de la dentine s'est avérée
améliorable et significativement dégradé suite a un chargement de fatigue. Or, la relocalisation de la
marge se fait sur des limites profondes en cervicale avec une quantité d’émail faible. Les qualités
d'adaptation cervicale étaient inférieures a celles trouvées dans les joints occlusaux, ceci suggere
I'importance critique de cette interface et le potentiel d'adhésion moins favorable de la dentine

cervicale.(35)

e Types de restauration indirecte

Dans la revue de littérature les restaurations indirectes en restaurations finales ne sont pas
forcément les mémes. Or, nous allons voir que celles-ci peuvent influencer les résultats en fonction du

type de matériaux de la restauration indirect.

Fait intéressant, la plupart des études d'élévation de la marge ont montré que les restaurations
indirectes en composite étaient comparables ou surpassaient les restaurations céramiques en termes
de marges dentinaires suite a la fatigue.(23) ligenstein et al. montrent qu’une baisse significative de la
qualité marginale a été détectée a l'interface entre le composite de la remontée de marge et I'onlay
céramique aprés le chargement thermomécanique (G1-PBE-CER) alors qu'aucune différence

significative n'a été observée pour les dents restaurées avec onlays a base de céramique nano-résine

(G2-PBE-LAV).

Vertolli et al montrent qu’'un manque d'intégrité structurelle de la céramique était plus important
lorsqu’il y a de grandes hauteurs de restauration céramique occluso-cervical. Cette découverte expose
un avantage supplémentaire potentiel de la remontée de marge sous les incrustations en céramique.

Le fait de placer une restauration directe avec des hauteurs plus courtes en céramique proximale sont

moins associées a la fracture et a 'échec de la restauration. A cing ans de fonction simulée, il semble
que les hauteurs proximales occluso-cervical des inlays céramiques supérieures a 5 mm commencent
a augmenter les taux de fractures au-dessus des 10%. D’un point de vue mécanique pour maintenir les
taux de survie au-dessus de 90% au bout de cing ans de service pour les inlays en céramique, les
cliniciens devraient envisager la remontée de marge lorsque la boite proximale est supérieure a 5 mm

de hauteur occluso-cervial.
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Lorsqu’une préparation de la limite proximale d’'un onlay en céramique se termine sous la jonction
émail-cément, il est alors probable que la boite aura une profondeur supérieure a 5 mm. |l faudra

mieux dans ce cas réaliser une remontée de marge qui diminuera le risque de fracture.(31)

Une différence entre les types de restaurations indirects, onlay ou inlay, peut également avoir un

impact sur le succés. Les onlays sont significativement plus résistants que les inlays. (40)

Wafaie et al. ont signalé des fractures catastrophiques, principalement dans des échantillons restaurés
avec des inlays.(60) La cause de ces fractures a été attribuée a la forte contrainte de traction a
I'interface due aux différents comportements de contrainte de la dentine, de la céramique et de la

colle.

e Finition et polissage

Les auteurs indiquent que la différence de réaction parodontale tient a la présence ou non de
plaque dentaire liée a la capacité de I'opérateur a parfaitement adapter les limites de la restauration

et a pouvoir les polir correctement.

Une derniere polymérisation est réalisée avec une surface de glycérine induite sur le matériau pour
empécher la persistance d’'une couche de monomere sur la surface di a une inhibition de

polymérisation par 'oxygene.

La création de surfaces lisses et non irritantes, associées a une excellente hygiéne bucco-dentaire, sont

des exigences de base pour éviter I'inflammation gingivale et parodontale. (61),(62) (Figure 14) (53)

Figure 14  : Hygiéne bucco-dentaire avec I'utilisation de brossette inter-dentaire(53)
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b. Variation dans la méthode

Les différences concernant la méthode expérimentale ont été étudiées et critiquées.

e Technigue de mesure

Nous devons relever ici le fait que les études effectuées n’ont pas toutes utilisées les mémes
forces de fatigue ce qui peut influencer les résultats. Par ailleurs, ces vieillissements peuvent varier en

termes de durée ou de nombre de cycles.

Par exemple Marchesi et al. testent leurs échantillons jusqu'a rupture aprés chargement
thermomeécanique de 240000 cycles mécaniques x 50N et 7800 thermocycles entre 5 ° et 55 ° C a l'aide
d'un simulateur de mastication alors que Grubbs et al. ont utilisé une charge cyclique de 65 N, 1,2 Hz
pendant 100 000 cycles dans un bain-marie a 37 ° C constant. Ils n’ont pas soumis leurs échantillons a
un thermocyclage. Il est donc difficile de généraliser les résultats.(23) En effet Vertoli et al. ont soumis
les dents a 10 000 cycles de thermocyclage (5 ° C/ 55 ° C) puis a 1 200 000 cycles de simulation de

mastication verticale a 50 N de force.

Un autre inconvénient qui a été souligné dans l'interprétation des études est que le simulateur de
mastication n'assurait qu'un chargement vertical, alors que dans la cavité buccale, les efforts sont
toujours multidirectionnels (Figure 16).(31) C'est pourquoi dans I'étude de Rocca et al. les échantillons
sont montés sur une base en caoutchouc semi-rigide pour permettre des mouvements de glissement

tels que ceux rencontrés dans la dentition naturelle (Figure 15).(35)

Figure 15 : Appareil de fatigue utilisé pour simuler les contraintes masticatoires cycliques et la pression

pulpaire(35)
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Figure 16 : Echantillon dans une machine d’essai monté en résine acrylique(31)

BRESSER et al. ont réalisé des tests avec un angle de 15 ° afin de mieux simuler la situation clinique.
Cela peut contribuer a une résistance a la fracture mesurée plus faible que dans d'autres études ou la
charge était dirigée axialement. La cellule de pesée ronde en acier inoxydable a été placée dans la fosse
des cuspides buccales de soutien. Dans d'autres études comparables, la cellule de pesée était placée
perpendiculairement au grand axe des cuspides buccales et linguales et la force résultante consistait
uniqguement en une direction normale et perpendiculaire. En modifiant I'inclinaison de la cellule de
pesée a 15 °, la force résultante se compose d'une force normale et d'une force de couple (Figure 17).

(40)

Figure 17  Machine d'essai universelle avec un angle de 15°(40)
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Pour simuler le ligament parodontal Muller et al. ont enduit d'Impregum les racines de toutes les dents.
les tests ont été faits avec un masticateur pour simuler les usures cliniques, ce qui est différent des

autres test (Figure 18).(26)

Figure 18  :Simulateur de mastication(26)

Spreafico reconnait dans son étude qu’il est difficile de simuler les facteurs qui influencent le
comportement des restaurations in vivo. (63) Les limites de I'étude étaient la direction de la charge
application, qui a été appliquée uniquement axialement, et la charge cyclique appliquée uniquement

a 50 N a une fréquence de 1 Hz. (27)

Les études essais de simuler au mieux la situation clinique, mais avec des méthodes différentes et des

forces et nombre de cycles différents toutes ses raisons peuvent amener des résultats variables.
Les études in vivo peuvent également étre critiquées suivant la durée de I'étude :

Par exemple, la durée était de 12 mois d’étude clinique pour I'essai de Ferrari et al., il n'y avait aucun
signe de perte osseuse (BL) ni de PPD interproximale pathologique> 5 mm. Cependant cela peut étre
d( au fait que le temps nécessaire pour développer une perte osseuse évidente et une profondeur de

poche pathologique peut étre plus long que la période d'observation d'un an.
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e Condition de réalisation

Les parametres de préparation des études ne sont pas a négliger. En effet, les études in vitro
comportent des variations de la résistance a la rupture dans leurs échantillons. Cela pourrait
s'expliquer par 2 facteurs. Les molaires humaines prélevées chirurgicalement sont conservées dans
des substances variables : parfois seulement dans I'eau du robinet comme dans I’étude de Bresser et
al. et certaines molaires ont été extraites 6 mois avant |'étude, d'autres quelques jours avant. La
littérature soutient une diminution drastique de la microdureté des dents extraites lorsqu'elles sont

conservées pendant plus de 2 mois(40)

Dans les conditions de réalisation des tests in vitro, nous pouvons remarquer un biais, car les dents
d'essai n'avaient pas de contact proximal avec une dent adjacente pendant le chargement occlusal.
Les surfaces proximales adjacentes des dents voisines dans la cavité buccale peuvent fournir un certain
soutien et répartir plus uniformément les forces de mastication. De plus, une étude en laboratoire ne
peut pas simuler la complexité de I'environnement buccal, ni renoncer au défi d'isoler le champ

opératoire clinique sur des préparations dentaires postérieures difficiles d'acces. (31)

Comme il est intéressant d’envisager la remontée de marge associée a une chirurgie nous allons
discuter des différentes possibilités de réalisation in vivo. En effet, la mise en place d’'un champ
opératoire étanche aprés une incision et le décollement d’un petit lambeau est une alternative pour
ajuster au mieux la qualité de la marge. La chirurgie est utile pour obtenir une bonne visibilité et un

bon état de surface.(21)

Pour illustrer ce propos, nous pouvons voir sur cette image un lambeau levé pour avoir un accés direct

a la limite (Figure 19).(12)

Figure 19 : Remontée de marge avec un lambeau préalable. (12)
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Cependant, dans toutes les études sélectionnées pour la revue de littérature, aucune n’utilise de
chirurgie, car I'un des avantages de la remontée de marge est de limiter le plus possible I'intervention

chirurgicale.

Au niveau des conditions d’évaluation nous pouvons noter une différence dans I'analyse des
fractures, car pour leur étude Grubbs et al. observent les fractures par un examen visuel alors que

d’autres utilisent un microscope. (23)
e Biais

Les biais de la revue systématique de la littérature sont qu’elle n’a pas intégré les remontées de
marge qui n’avait pas de restauration indirecte en type de restauration finale. Il y a donc une restriction
des résultats qui auraient pu étre pertinent. |l semble que certains éléments tels que la qualité de
I'isolation soient dépendante de I'opérateur, dans le sens ol la dextérité et I'exigence personnelle

varient d’un praticien a I'autre. Cela pourrait constituer un biais

c. Limites/inconvénients

La remontée de marge donne une solution pour la gestion des limites profondes, cependant elle

présente des limites :

Le premier inconvénient est biologique, en effet les limites profondes sont plus souvent amenées a
étre prés du niveau osseux. Or, I'espace biologique doit étre respecté, les études de Ferrari et al. et de
Schatzle M et al. illustrent cette problématique.(22)(42) lls montrent que I’hémorragie au sondage est
plus importante lorsqu’il y a une remontée de marge et qu’il peut y avoir une majoration de la perte
d’attache. Bertoldi et al. rajoutent que la gencive proche d’une dent est moins inflammatoire qu’une

gencive accolée a un composite.(39)

Le deuxiéme inconvénient que nous pouvons évoquer est le risque de dégradation des joints, d’autant
plus que la remontée de marge créée un joint supplémentaire par rapport a une piece prothétique
reposant directement sur la limite dentaire. Avec une interface « dent-remontée de marge » et
I'interface « remontée de marge-restauration indirecte », le risque d’infiltration est plus élevé. Dans
leurs études, Juloski et al. et ligenstein et al. ont montré des micro-fuites significativement plus faibles
la ol la remontée de marge n'a pas été réalisée. La qualité marginale d’un onlay composite collé sans

remontée de marge apres chargement thermomécanique était significativement meilleure. Méme si
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ces études sont moins nombreuses que celles indiquant qu’il n’y a pas de différence significative ¢a

montre bien que la remontée de marge peut avoir un impact sur la qualité des joints.
d. Conclusion

L'ensemble des résultats de la revue de littérature ont permis d’obtenir une acceptabilité de la

remontée de marge.

Cing facteurs pouvant avoir une influence sur la qualité de la remontée de marge ont pu étre identifiés:
le protocole de réalisation, les matériaux et le nombre d’incrémentations, le type de substrat, le type

de restaurations indirectes et le systéme de collage.

Les résultats des cas cliniques sont prometteurs et encouragent I'utilisation de cette thérapeutique.
Méme si certains points sont encore limitants comme l'intégration biologique et l'isolation, la

remontée de marge est une solution thérapeutique de plus en plus pratiquée.

En effet, elles offrent une possibilité thérapeutique valable qui est mécaniquement acceptable. Les
restaurations indirectes avec remontée de marge ont un bon taux de survie, mais un suivi plus long est

nécessaire car une dégradation est observée dans le temps.
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V. Casclinigue

Dans cette partie, nous allons vous présenter un cas clinique avec une remontée de marge
réalisée en cabinet dentaire par le Dr NOUREDDINE. La dent a reconstituer est une prémolaire et

présente apres curetage du tissu carieux une limite profonde en mésiale.

Cette illustration montre que la limite proximale est trop profonde pour étre exploitée avec un onlay

collé directement sur la limite (Figure 20).

Figure 20  :Vue occlusale de la limite profonde en mésial de 25

Une limite intra sulculaire est difficile a reconstituer avec une méthode indirecte si une remontée de

marge n’est pas réalisée. Et cela pour plusieurs raisons :

Empreinte difficile a réaliser avec précision au niveau de la limite profonde

o Difficulté pour le prothésiste de visualiser correctement I'empreinte et de réaliser un profil
d’émergence satisfaisant.

e Isolation difficile pour le collage de 'onlay directement sur la limite

e Inflammation gingivale due a une temporisation

e Rebord gingival qui recouvre la limite prothétique

e Epaisseur importante de la piéce prothétique avec une difficulté de photopolymériser en

profondeur
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C’est pourquoi il a été privilégié de faire une remontée de marge avant de réaliser une restauration

indirecte collée.

La remontée de marge a été faite car I'isolation par la digue n’a pu étre étanche en I'état (Figure 21).

Figure 21 : Champ opératoire de premiere intention. Celui-ci n’est pas étanche a I’endroit de la Iésion

en raison de la limite profonde

Une matrice est appliquée en place afin de prolonger la digue, et un coin dentaire vient comprimer
celle-ci afin d’assurer I'étanchéité du dispositif. La nécessité d’appliquer une matrice afin d’assurer

I'isolation nous empéche de réaliser un collage d’inlay en I'état (Figure 22).

Figure 22 : Matrice Apis en place. Le champ opératoire est maintenant étanche.
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Aprées application et polymérisation du composite liquide en plusieurs couches, la matrice est
déposée. La préparation est terminée sous digue afin de situer les limites dans le champ d’isolation

de la digue.

Lorsque I'essayage est validé, la digue est de nouveau posée pour le collage de la restauration

indirecte sur la remontée de marge.

On peut voir sur la photo ci-dessous que I'acces a la limite prothétique est rendu plus facile grace a la

relocalisation de la marge en position supra gingivale (Figure 23,24).

Figure 23 : Digue installée pour le collage de I'onlay sur la remontée de marge
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Figure 24

: Controéle clinique et radiologique de I'adaptation final de I'onlay. Le continuum biologique

est assuré, mais le profil d’émergence n’est pas parfaitement respecté.
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VI. Conclusion

On peut conclure, qu'il y a actuellement de plus en plus de preuve scientifique qui pourrait
soutenir l'utilisation de la remontée de marge, avant la restauration de limite intra-sulculaire

profondes, avec des restaurations adhésives indirectes. (64)

Les deux matériaux exploitables pour la remontée de marge sont les ciments verres ionomeres
modifiés par adjonction de résine et le composite, méme si son protocole est plus exigeant, le

composite semble étre plus employé aux vues de ses qualités mécaniques.

La mise en ceuvre de la remontée de marge, avant et apres le cyclage thermomécanique, n'a pas d’effet
in vitro sur la qualité de la marge. C’'est pourquoi, la remontée de marge, grace a son économie

tissulaire peut étre retenue comme une option thérapeutique valable.

La revue systématique de la littérature montre donc que I'hypothese, selon laquelle la survie des
restaurations dentaires indirectes est la méme avec ou sans remontée de marge, est confirmée. La
remontée cervicale de la marge n’a pas d’influence négative sur la survie des restaurations indirectes,
elle est méme plutét a favoriser lorsque la hauteur de la piéce prothétique en céramique est
importante. Cependant, les études sur la remontée de marge sont pour la plupart des études in vitro,
nous ne pouvons donc pas extrapoler ses résultats a des situations in-vivo. Il n’est pas possible de
généraliser les résultats car I'environnement buccal n’est pas entierement respecté lors d’une étude
invitro. Les études de cas présentent des résultats encouragent et montrent que la remontée de marge

peut étre une alternative sur le long terme lorsque I’hygiéne bucco-dentaire est respectée.
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Titre : les limites prothétiques profondes : la remontée de marge et I'adhésion : Revue systématique
de la littérature

Résumé :

Le développement de la remontée de marge, permet aujourd’hui de répondre au principe
d’économie tissulaire. Elle consiste, lorsque les limites prothétiques sont profondes, au
repositionnement coronaire des limites de préparation, en passant d’une situation intrasulculaire a
supra-gingivale. L'objectif de ce travail est d’étudier, sur la base de la littérature scientifique, le succes
des restaurations indirectes avec une remontée de marge ou non ; et aussi d’identifier les facteurs
pouvant l'influencer. Notre hypothése est que la survie des restaurations dentaires indirectes est la
méme avec ou sans remontée de marge, et qu’elle n’est pas influencée par la remontée cervicale de
la marge.

Nous proposons, dans ce travail, de définir la remontée de marge et son protocole, présenter
une revue systématique de la littérature comprenant 22 études sélectionnées et enfin I'étude d’un cas
clinique. Les bases de données électroniques PubMed, DOSS et Scopus ont été utilisées pour la
recherche d’articles. Les critéres d'inclusions ont été : Sujet traitant de restauration indirecte comme
restauration finale, sujet traitant de la remontée de marge, sujet prenant en compte les limites
profondes et les études en langue anglaise et langue francaise. Les critéres d’exclusions ont été : Les
theses ou revues de littérature, les articles considérant un autre type de restauration finale que la
restauration indirecte et les articles datant d’avant 2010. Cette revue de littérature suggere que
I’hypothése de la survie des restaurations indirectes avec remontée de marge est correcte. De plus, les
résultats des cas cliniques sont prometteurs et encouragent I'utilisation de cette thérapeutique.

Mots clés : Remontée de marge, Adhésion, Restauration indirect, Limite profonde, Collage
Title: Deep prosthetic limits: deep margin elevation and adhesion: systematic review of the literature

Abstract :

With the latest evolvements in dental procedures, deep margin elevation is one technique in
our arsenal of minimally invasive dentistry. It allows the coronal repositionning of deep prosthetic
margins in order to obtain an environnement more compatible with adhesive restaurations. Based
on a scientific literature review, the aim of our study is to compare the survival of indirect
restorations with and without a deep margin elevation technique. Our hypothesis is that indirect
restoration tooth survival depends neither on the deep margin elevation technique, nor on the
cervical margin elevation technique.

In this paper, we will first define the deep margin elevation technique and its
procedure. Then we will conduct a literature review based on 22 scientific articles PubMed, DOSS
and Scopus were used for the literature review. And finally, we will go through a case report.
Inclusion criteria were: topic about indirect restoration as final restoration, topic about the deep
margin elevation technique, topic about deep margins, and language [studies published in English
and French]. Exclusion criteria were: theses, literature reviews, papers published before 2010, and
topic about another type of final restoration than indirect restoration. This review suggests that
indirect restaurations with marginal elevation have a similar survival rate as those without elevation.
Furthermore, since case reports results are encouraging, the use of this technique can be
recommended.

Keywords: Deep margin elevation, Adhesion, Indirect restoration, Deep margin, Collage

Discipline : Odontologie conservatrice
Intitulé et adresse de I'UFR : UFR d’Odontologie de Bordeaux
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