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|. Introduction

La dentisterie moderne tend vers une économie tissulaire pour conserver le maximum de tissus
dentaires sairs. Au cours deo [ Z ] « Si} Y @eu plusieusiéthodes pour prendre en charge les limites

dentaires profondes avec le buf pPu vs & o pE Al . vSe cuE &E

Si les impératifs biologigue, esthétique et mécanique sont resgastéc une €longation coronaira
perte du tissude soutien de la dent est importarg au niveau dda dent concernéainsique sur les
dents adjacentesW}uE E *% S E o0 v %S [la)ethoitéesSde mpangd(E « S
développée dans les cabinets dentairelsn effet, [ <u@n procédéqui consiste a insérer un matériau
en phase plastique pour élever de fagon supra gingival la limite des restaurations colléeseaadirect
Cela permet de repositionner une limite profonde en sugirgivale sans recours a des techniques

chirurgiales(1)

L[ %S $]}v u @&wdt]uncollage rigoureuest un des criteres les plus importants du suates

la remontée de marge [ *S %o} E<U}] viu E pe o Su cesauxiouilitfssS E o«

[ Z «]}vU 1} }u% S] ]Jo]s S u Vv]cap o & u}vs iaux.EP Jeep

Il semble pi}uE ipErepsant dese demander quels résultats ont été obtenus pour les différents
systémes, dans quelles mesurés peuvent A E] E [pv OEUSE U 5 ] ES Jve

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

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

discussion a été composée.

Ainsi, aprés avoir défini le dgme de collageles restaurations partielles indirectesla 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.

(
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. Systeme de collage et restauration partielles

indirectes

1. Généralités

Le systeme de collage contient des monomeéres qui sont susceptibles de pénétrer les

ul] €} EUP}]S - o[ ulo 8§ o] vs]v A vs e 0] & % E %}0C
restaurat] }JvX WIHE <g 0 ¢ u}viu E ¢ %op]ee vS ¢[]JVv(]JoSE E v+ 0 *» u] E}C
%E o o A o[ ] @) YA §]eepeX

a. Biocompatibilité

W1InE «<phésif soit biocompatible il ne doit pas induire de réaction néfaste ni pole
praticien ni pourle patient Il ne doitpasétre allergisant ni toxiqueet ne doit pas avoir de potentiel
mutagéne.Un adhésif ne doit pas étre cytotoxique pour la pulpe|] 0 %}uE& pv u s E] piE

reconstitution dentaireest depromouvoir la cicatrisation dentinrpulpaire(2)

b. Adhésion et étanchéité

Un adhésif doit avantout coller. Il doit assurer de maniere immédiate un joint adhérent
cM((]* uu v8 (}ES % }UE *[}%o%o}s E HAE IVSE ]JVS o %}loCu E]e S]}v
sa surface. Par ailleurs, ce joint doit présenter une résistance précoce suffisante ligaeimant

O}Ee*<pu 0 & S v3]}v 8§ (] o § «<u odsauépalecollage S vu <3

WlpuE o & o] 8]}v o & u}vs u EP Jo <3 ependanidette [uS]o]e (
technique exige un protocole rigoureux. La limite dié&on étant intrasulculaire et basse, elle devient
difficile a restaurer avec un systeme adhésif. Car les protocoles adhésifs doivent étre strictesient mi

o- ES3 o[ VAJE}vv u v3 Zpu] eX pe35 HJBUCEpu}]dexpliquer l@o}ve

fonctionnement du collagdans cette partie.

Des traitements de surface sont nécessaires pour obtenir des taux de survie et de succestélevés d

composite indirecte. Chaque étape peut avoir un impact sur la longévité et les résultats esthétiques

10



des restawations indirectes. L Z <] 3$e@mble étre I'étape la plusritique. Il existe différents types

[ Z ](* *u&E ofFigur€El)Zavec desonoméres fonctionnelgariés (Figure 2B)

B £ u%o0 [ Z *](* pv]A Ee+ 0° % (@B * vS3e uE o u E Z
(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
0 o
GPDM
) o Glycero-Phosphate
o DiMethacrylate
ps=P==0H

GPDM

B  Pincipaux monoméres fonctionnels présents dans les adhésifs univég3els.

2. Classification

a. Approche historiqueclasdication de DEGRANGE

S| %% E} Z Z]+E8}EJ<p v « E % + A @}desknodllictions auilded }]E <[]

années avecentoutP v G S]}ve [ Z <](

1e génération ou période des pionniers195382 :> % E u] E €E A § [pvdenmire]ld pe P

été déposé en 1951.

2egénération’L ¢« ¢85 (E* u §Z ECoO]J<Hu o] ] -Pe8B}e%Z}E]<H 10061

11



3e génération Introduction de la notion de systeme adhésif 198801

4e génération Reconnaissance du concept du mordancage total 193I@ estfondée sur le concept
HUuly@E v P eJupos v o[ uJo 8§ o] vi]v X u Vv]A u 0 vs]v L

[ oJu]v CE o ** vS§].0 o }u
Le fonctionnement de la quatrieme génération est basé sur plusieurs étapes

- D}& v P al¢ laJsurface dentinaire
- Favoriser le mouillage et la pénétration de la surface traitée par un primaire

- Wl o[]V(JOEE &]}v & ¢]v  Z ¢]A <p] A I1EE %}oC

5e génération En1995 io Vv[C %o 0 peul fla¢enpour le primaire et larésine adhésive. lls

V ¢¢]S vS SIUI}UEes pv Uu}& v P %E o0 O of 1] %Z}e%Z}E]<u X

6e génération L[ W &hordancage par des monomeresl99bans cette classe, ce sont les deux

premieres étapes du collage qui sont réunies en une seule : le mordaetégprimaire

7e génération: Les adhésifs « tout en un2900: Ces produits regroupent en un seul conditionnement

ou en un seul mélange les 3 étapes du collé2e.

b. Approche rationnelle

hv us E %0 %0 E} Z *S %o0oHde % ES]v v3§ U o0o0 *3 . *UE 0 %
systémes adhésifetpyE o0 v}iu Es [[uS]%Bde S]}v

Kv JeS]JvPu B T PE V ¢ 0 ¢ ¢ [ Z ¢](s W

-C 00 © % E} ]S <u] & <pu] € v8 pv ulyE v P epl]A] [pv E]v P U
(M&R).

-C 00 e % E} M]Se <u o[}V %o%oO]<ph ]J]E S U VS epuE 0 *HE( ¢ V!

préliminaire. Cette classe regroupe tous les systemgsmordancants (SAM).

On peut distinguer dans chacune de ces classes, deudigigibns selon le nombre de séquences de

uls v "HAE W

¥, 3 et 2 temps, pour les adhésifs classiques nécessitant umprdancage.

¥ 2 et une étape pour les adhésifs autwrdancants.

Il'y a également les systemes universels avec mordancage optionnel.

12



Le tableau etessous résume les différents types de systemes adhésifs (Tableau 1)

Type de systeme Nom du systeme Nombrede Conditionnement Formes
adhésif adhésif séquences mises commerciales
v "HAE
Avec mordancag¢ M&R 111 3 étapes Mordancage Optibond FLKerr
et rincage primer et adhésifd Scotchbond MP
préalable conditionnés 3M ESPE
séparément
M&R 11 2 étapes Primer et adhésil One step
dans le mémeg plusBisisco STA
flacon SDI
Systéme SAM Il 2 étapes Acide et primer| Clearfill SE BoRd
automordancant dans le mémeg Kuraray
flacon
SAM | 1 étape Tout en un One up
bondTokuyama
Universel 1 étape Adhésif en flacor -Scotchbond

ou en unidose

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

Biscd4)

Tableaul : Récapitulatif des différentes familles de systémes adhésifs
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3. Scellement dentinaire immeédiat (IDS)

Le scellement retardé de la dentine est traditionnellement réalisé avec des restaurations
indirectes llconsiste a sceller la dentine apres laaph provisoirdors de la séance de colladka été
démontré que cette technique ne fournit pas les meilleures conditions pour les procédures de
collage Le scellement immédiat de la dentine (I@8)hybridation dentinaireest une approche dans
laquelle la dentine est scellée immédiatement aprés la préparation de la dent, avant de faire

I'empreinteou la restauration provisoire.

Lors de la préparation des dents pal@srestauratiorscolléesindirects, il estpossible<y o[ A% }*]5]}v
dentinaire soit impatante. La polymérisation immédiate d'un adhésif permet de limiter les sensibilités

de la dentine frichement exposé¢s)

Le scellement dentinaire immédiat permebe meilleure résistance de liaison, moins de formations
de fente, une diminution des fuites bactériennes et une réduction de la sensibilité apfésZ <]} v
Cette approche rationnelle de I'adhérence aurait également une influence positive sur la préserv

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 misesv = A] v % E E %% }ES o[ - vV
immédiat. > « E Z (E Z ¢« Ve }u]Jv v u}vSE vS 4 pv & Je}v VvV %o

dans la pratigue moderne.

W ¢« 0 D 'E % &E nrhordanpcihge total en trois étapes avec une résine adkeédargée est

recommandé(6)

Cette procédureaméliore la force de liaison microtensile par rapport au scellement retardé de la
dentine.Cette technique élimine également tout probleme concernant I'épaissiuria couche
hybride(7)

> [/ avec adjonction de composite est intéressapbur combler les contrglépouilles qui
inévitablement se forme lors de I'élimination des carfesiynir une géométrie de cavité corrextElle

est égalementitile pour produire une épaisseur de matériau dsstauration optimale

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

[LV %olhe de composite.

14



En cas de marges cervicales profondes sans violation de la largeur biologigue} prafique pour
déplacer les marges coronairement, en appliquant une couche de composite fluide renforcé (1 a 1,5

uu [ %o JeoBuE-X

4. Composite de collage

a. Rappel desamposites

Les composites peuvent étre représentés par le schéma de la fig(8F 3.

Matrica
organique

[ ] W Z % @& * vS §]}v ¢« Z u S]J<u [UPO) E ¢]v }Iu%e}e*]S

x Utilisation des composites pour les restaurations prothétiques indirecte

Les composites a base de résine sont le matériau de choix pour le scellement agigesif.
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 matétiassollesrécentes présentent
d'excellentes caractéristiques d'écoulement avec des épaisseurs de film moyennes comprises entre 8
et 21 micras.Pour un bon }vSE€o0 0 fei |asréstBuration (pendant leollagg, une radic

opacité élevée d la cole (aprésle collagg estindispensableslLa viscosité et la teneur en charge du

15



compositeappliquépour le scellement n'influencent pas les caractéristiques d'usure dans la zone de

scellement marginale in viv§l0)

5. Restaurations partielles collées indirectes

a. Définition

Les restaurations partielles collées indirectes permettent de réaliser une reconstitution dentaire
v JE A 0 % E]Vv 1% [ }viu] S]eepo JE X

Une « restauration indirecte adhésive » a été définie comme une restauration de couronne partielle
réalisée en compositeen céramiqueou en matériaux hybridequi doit étre assis passivement, et

collée dans une cavité

Dansles grandes cavités a couverture cusgihe il est cliniguemenplus favorabled'utiliser une

restaurationindirectecollée comme pmmier traitementde choix(8)

b. Prncipe

Le principe est de reconstituer les tissus dentaires manausarts délabrer la detommelors
de o & o]+ §]Joourdnne. Car la couronne dentaire est ensuite scellée et la rétention est
obtenue P E o0 E 3 v3]}vu V]<g %E]V ]% o u viX /] }v A pslo]e E

de rétention. Celleci décrite précédemment permet déiminuer lamutilation des dents

Cette techniquepermet dediminuer fortement le retrait de durcissemergui se produit a I'extérieur
de la cavité, amélioranitétanchéité marginale. Le seul retrait de durcissement restant est dans la

couche minceale résineciment.

Les restaurations partielles collées sont nommeées difféeremment suivant la taille de la préparation. Il

existe les inlag, onlays ou overlag (Figure 4, Figure 5)11),(8)
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B . Potocole de collaggour un Onlay Sablage, Acideydrofluorique Rincageadhésifll)

I Overlay (sur la droite et la gauche) et Onlay (au ce(8Je)
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. Laremontéede marge

1. Définition

Les causedes limites profondesont multiples : fracture dentaire pfonde, carie (le plus
*JUuA v3 % E}AEJu oU E Y1ZF%sdihites $8US dgiBgivaleompliquent le traitement des
dents qui présentent des cariesl fracturesprofondes. Les limites profondesndentplus difficile la
o SuE&E 0 oJu]S o}CE- omdie ¢Erjent H 0 % (v S] g | tdre di Epllage de la
piece prothétique En effet o[]*}0 S]}v *8 Jv J*% ve 0 %}pE } $ vV]E pv }oo P
Or, la piece prothétique type onlay ou overlay ne pourra pas étre collé sur une limnltisaation est
difficile & obtenir(1)

Le concept de relocalisation de laarge cervicale (CMR) consiste a placer un matériau en phase
plastigue pour éleveren position supragingivale leslimites desrestaurations collées indirectes

proximalegFigure 6) (13)

[ ] W /oou*SE S]}v [pv E(@1Pvs u EP

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 cémentJE¢ou sous la gencive subissent une élongation chizake)
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Cependant,d remontée de marge permet de respecter le tissu parodontal et est une solution non
invasive pour le traitement des limites profondeq, *$iv. 03 Ev §]A o[ o}vP §]}v }E}v
deux techniques de traitement des limites dentaire profondes peuvent néanmoins étre
complémentairs. Elles sont parfois utilisées toutes les deux pour avoir un acces a la limite correct avec

un lambeau et ungetite chirurgie osseuse pour retrouver les 3 mm de hauteur nécessaire entre la
oJuls o[} oA }o]JE & o o]uls o] viebpecté it gxist8 urefieque V[ ¢35 %o

[Tv(o uu 8]}v Sintégrajion de la prothése avec le tissurpdontale avoisinant.

Ces situations sont sources de nombreuses complications :

-Lors de la réalisation du sqitl y a unacces difficileune % & § [ S wnZajgndhentune
isolation complexe avec champ opératoire ete limite de préparation 4 ((] Jo [ * % }pE
0] [ u %o E ] vS$

-Lors de I'étape de réalisation de la prothéskpeut y avoir dedifficultés a voir correctement
o[ %S S]}v 0 o]Jul]S % E}SZ S]<u

-Le polissage scrupuleux du joint ne peut pas étre réalisé dans de boanditions
-Il y a une @ninution de la qualité du profil d'émergenet du détourage par le prothésiste
-Le patient aura plus de mal a réaliser une hygiéne correcte

-Il peut y avoir unenflammation gingiva due a une temporisation éxces de ciment marge en

surcontour...)
-Le ebord gingivapeut venirrecouvir la limite prothétique

-Une éaisseur importarg de la piece prothétiqueui améne aune difficulté de photopolymériser en

profondeur.

X Problématique parodontale

Lors de la restauration, la limite sSs E}pA g v]A p [uv I}v  Z EV] E pu %
No[ e %o ]}o}Plcp _U «u] }EE e« %oéstal. Ele-messire Znvirqnia @&m av&c 0,97
[ 85 Z %]3Z o] o & iUi6 uu [ $Hesdus sewifue |&$uicus quimesemegiron
0,69mm. (14)
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> e 3u ¢ U}vSE vS <pu ] o[ 88 Z %]5Z 0] 0 V[ *3 %o ¢ % E « EA U
avoir lieu. Cela peut provoquer une inflammation gingivale, une résorption osseuse, une perte
[ 88§ Z -conwblable. Ces changemts seront visibles, cliniguement, par des poches

parodontales et des récessions gingigal&2]

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

comme changement de paradigme pour les cavités profende)

WI}uE u}vsE & o[]vsS E!S o & u}vs u P v}ipge oo0}ve Vipue %
en 2019 par Ghezzi et al.

> fude clinique visait a étudieral sécurité et la faisabilité des procéduresldegemontée de marge

dans les cas de caries profondes.

Les résultats montm& < p ucune différence n'a été trouvée entngne approche de remontée de

marge ave®u sanshirurgie. la profondeur de pochgrésente unevaleur moyenne globale apres 1

ande 2,5 £ 0,64 mnet unevaleur moyenne globale apres 5,7 ates2,3 + 0,49mmX /o0 V[C %o * V}v
plus de différenceu niveau dwsaignement au sondagear les saignements sont présents dd0%o

des cas apresdn.

Les auteurs peuvent conclure que les procéduiesemontée de margae'affectent pas négativement
I'état de santé parodontale des patients lorsque le compartiment conjonctisdu supracréstaln'est

pas viol&15)

Les résultats de cettetéde sontcorrélé A 0 ¢ E spos ¢ [pv Sp E SE}+% S]A
qui montrent <pu[]o Vv[ A]*S %o JEE o0 S]}v VSE 0 % E vV u EP

présence de Iésions carieuses seconddir6)

>[]vs E!S o E u}vs u EP « Jved 3§ Pouvd A o0« E ¢
comparait & o[ o}vP 3]}v }@pv JEVX (( § o[ A v8 P ['SCE Plarfivet A ] ENEP]
confrontent o & u}vs u EP § o[ o}vBans]une rp@é \de GEératurells

observent dans les différentes étudesu o0 ¢ S Zv]<p ¢ [ o}vP §]}v }E}v ]JE }u E
u P Vv[ (( 8 VS % ¢ 0 <«u vaUBagingivdlen Dauplus les indices gingivaux ne
semblent pas étre influencés par une remontée de marge ou une restauration placée apres réalisation

[V o}vP 3]}v Jsmdnt dg@emdentévaluersiune difference majeurgpermet de retenir

o[]vd E!S [uv parrappprpao] PSE V] *5 % * 0 [Jv A 0%o0 <p 3 o[]v ]
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gingival @& ]Jo V[C %o 1(( E Mo viIPV]I® *3]1A ]1(( E v <]PVv](] S3]A %
de sondage au niveau destaurations infragingivales par rapport a des dents non restauréas.

vIA u 0 % ES§| o[@BSepuHS S« ¢ Sy ¢ }v Ev vS o[ o}vP 8]}v }E}V ]
§ ((]J&Eu v8 o[ uPu vs 3]}v Q la%wuiteEdecetté dhiurgé. Les résultats cliniques

obtenus o <u]S remowntée de margsontvariablesavec soit un maintien des valeurs initiales,

*}]1S uv. 8 v v o[ phPu vs §]}v 0 % ES [ 8§ Z «<«pu].Pours Jo]-
conclure leurs propagdes auteurs estiment qued réussite de la restauration prothétique avec une

remontée de marge ou une €longation coronaire est intimement liée a la maintenance parodontale

personnelle et professionnell€17)

Au vu de cette conclusionpas pouvons voir que selon la littérature actuelle la remontée de marge
présente des résultats similairdso[ o}vP $]}v }hfEréthdEjedrest p v]A o[ }v}iu]
tissulaire § o[ e+ vV [Jvd EA v3]}v Z]dE p€EREdétais dé cigatrisatian

3. Protocole opératoire

a. Matérielnécessair@our la mise en place du champ opératoire

> Z u% }% E S}]E pv } i 81( []*}o $]1}v 0 v § 0 % E %

Uujlvs vl 0 % E % E S]}v 0 vs o] &E] 0 + o]Amaisp] %o} EC
également empéchele collage correct du composite powr temontée de marge. Le moyen utilisé

%}UE u ]Jvs V]E o[]*}o S]}v 8 o ]JPp U oo *S JvesS 00O u oPE o

gingivale peut apporter.

> JPUH %% }ES v §$ pE [ Z e (E S WE S]]}V %ooqite gvdcdescu o0} E-

cotons salivairg18)

>[]*}o S§]}v M 18 o]v]<pn }]185 Jve] %o Eu SSE WU %E& S]]V v (] 1]
- Déflexion des tissus environnants : joues, langues, lévres ;

- Visibilité accrue sur les limites des cavités avec diminution deJ&@fat } po ]&E 0[}% & S p&E
- Optimisation et simplification des étapes futures ;

- Prévention des blessures iatrogénes mécaniques et/ou chimique.

21



V (( SU o}Ee+*<p 0 o0]u]sS 8 e« adver la dhupSpeuEetredifEciEobtenir.
[ S %o} ulEmateliel adéquatompletdoit étre utilisépour la mise en place de la digtet que
(Figure 7) (12)

x Dufil dentaire

x Teéflon

x De ladigue liquidesi besoin
X Matrice

x Coin

B Digue en place pour effectuer une remontée de mait®

b. Protocole clinigue

X Matricage

Une fds 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)

>[nus]o]e 8]1}v [Huv u SBREUG[]O]A %}V 0 U EP % GEri}ehatdp % Eu §

sec sans salives,S ayoir une situation propr@our guider la remontée de mardé&9) (Figure 8)20)
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I  Digue avec automatrice et itoen boig(20)

Pascal Mgne décrit un protocole qui permet de reproduire lepfof [ u EP v o] vsX >
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 &produire pour éviter de créates tassements alimentaireS le point de

Jvd 8§ V[ 3 %o o e }iu %fEarans®rme en surface de contdes tissus parodontaux

environnant peuvent étre affectés

Ce protocole est appelé matrir-a-matrix. Contraignant et difficile a reproduire il permet un respect
*SE] S o[ v S}u] v§ ] Ei-déssoudwlons<EEo§ 3] o]e S]}v ME u SE]

X

% }e]5]}vv Ve 0 *pdO He A E3] 0 U VS %}UE E % E}adt@staé }v A]S

horizontalementpar-dessugFigure 9)1)

. Matrix-in-a-matrix(1)
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hv MSE <}opus]}v e altp-inpiria®c pn coin qui reproduit correctement le profil
[ U &P v oLa matiee eshssociéea un coin interdentaire qui permet une application

parfaite et une étanchéitéau niveau cervicgFigure 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.

B  !llustration de matrice utilisé pour la remontée de ma(g@4)

X Mise en place du matériau

La mise en place du matériau pour la remontée de marge peut nécessiter une préparation de

U CE( % E o0 o X [ S 0 * %}UE O }u%}e]S <«<u] 8 }oo pE

[ Z ¢]( %o}uE pv Z o] wablp@udatdriagrésineux.

Ensuite, és matériaux sonfioulés ve o Al3 (JEU % E o u 3E] %}u€E u o]}E

parois dentaire.

/o & P 0o U VS %les] 0 [pE]0]*e E 0 ¢+ %oE}% E] § + SBIWEYSEE)} %] <

d'insertion par ultrasons pour les composites de collage visqueux ou les composites de restauration
conventionnels.
>[ A o 8]}v M *uE%o}u 5 +3]u  %oope ( ]Jo 0}Ee<p 0 § Zv]cpu

utilisée(10)
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x Finition

La finition consiste a un polissage rigoureux afin de limiter Ig®sités est donc limiter
ol @&} Z ofilm spr la surfacede la restauration Le polissage se fait en utilisant une

instrumentation a granulométrie décroissante > « A& « [ Z ¢]( § Ju% l}=2]8 <}vs o0]L
Une radiographie de controle estréali % }u@E A E](] E o[ €% 3 3]}v u EP]Jv o

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

une restauration indirecte collé dessus
1. Curetage carieugu retrait dela restauration antérieure.

2. Evaluation de I'émail et d®[ %o ]** U E et pav &nséquent réduction des tissus non

supportés.
3. Mise en placeu champ opératoire ede la matrice.

4. Application decomposite avec scellement immédiat de la dentine (IDS) et déplaceméatnaarge

cervicale

5. Préparation et finition de la cavité

6. Empreintedéfinitive avec des élastoméresi avec une empreinte optique

7. Réalisation de la restauration fingleomposite ou céramique) au laboratoire.
8. Vérification de I'adaptation di restauration.

9. Posede la digueet procédure decollageaveccomposite photopolymérisable.

10. Finition, polissage et contrdle occlusal
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V. Revue systéematique ditérature

Hi}UE [Zp]U o[puS]o]e §]}v o E <5 LidRySodhlay spvrdg@dsSdans @$eo
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 l[a% E %0 & S]}v *}]S % E}(}v S Vv % Eu SS % o [ EA%O0}]S

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 laul]$§ % }UE o[ u% E Jvs U U] HE % }IHA}E E *%o

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 hypothéseest que la survie des restauratiodentairesindirectesest la méme aveou sans

remontée de margeX § <u[ o paswifluehcée pamlremontée cervicale de la marge.

>[} i §]( & A 5oy durda base de la littératurecientifique,la survie des dents
v (]]1vS [pv & 8 p& SJ}v v ]E 8 <« o}v <pu[lJo C 1% jdentifi€r u}vs

les facteurs pouvanb [Jv(ou v &

1. Matériel et méthode

a "~ Zu [ Su

Nous avons réalisé une revsgstématique de la littératureonduite par le seul auteyvour

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 éé

La clef de recherchatilisée dans PubMedlans céte étudees :

26



(margin OR cervical OR margin OR proximal) AND (relocation OR elevation) AND (Indirect OR inlay* OR

onlay* OR overlay*OR crown*)
Et lesmots cléautilisés dans scopuet DOSSont:

X Caevical margirrelocation
x Deep margirelevation

X Proximal box elevation

c. Stratégie de recherche

Lesbasesde données électroniques PubMdaOSS et Scopus aite utiliséespour la recherche
[ ES] o X

La recherche électronique finale a été conduitenerrembre2020,

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._E]S E « []v ope]}lvel [ £ Ope]}ve

Les études étaient incluses si elles réunissaient les critéres suivants :

¥, Sujet traitant de estauration indireccomme restauration final

¥ Sujet traitant de la remontée de marge

¥ Sujet prenant en compte les limites profondes

% Etudesen langue anglaise et langue francaise
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>e¢ E]S &+ [ A Oue]}v S8 ] VS

% Lesthésesou revuesde littérature

¥ Lesarticles considérant un autre type de restauration finale que la restauration indirecte

% Les E8] o« 3§ v3 [ A vs 1iii

f. Sélectionglesarticles

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

}uw o}ve § ES] 0 v E %}v VS % ¢ UAE E]S E ¢ []v ope]}vX

Les articles restants ont étédet évalué en lisant le texte intégral établissant aingse sélection

finale.

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

inclusions possibles
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2. Résultats

a. Recherche [ Sy o

Références identifiées par recherche sur base de données électroniquemfsaciés

n =105 Pubmed 58 EBSC®25 Scopus 22

_ 3| Exclusion des doublons =21

Titres et résumés potentiellement pertinents récupérés pour évaluation

n =84

Publications exclues sur la base

J titre et durésumé = 46

Textes intégraux potentiellement pertinents récupérés pour évaluation détaillée

n =38
Wp o] S]ive /£ op e ep
—
évaluation du texte intégral =17
v
Etudes incluses dans la revue systématique
n=21
[ : Sélection des études incluses dans la revue systématique
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Sur leslO5articles trouvés par le biais de recherches électronigues, nous avons retgetsdes.

La recherche par les sources des articles a mené a 1 article supplémentaire222ansiété retenus

au total.
Sur ce®?2 études nous avons :

X 1 essai contr6lé randomisé

X 14 études in vitro

X 1 essai clinique

X 3 études de cas cliniques

X 1essai comparatif

X 1 étude rétrospective

X 1étude préliminaire

b. Description des études

Les données des études retenues ont été résumées leéaableau?.
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Article Ki 3§]( o[ Méthode dC % [ | Durée Résultats
taille de de
Titre Auteur | Année | Ref o[ Z vsS] o[ s

Influence of| Marco | 2018 | (22) | -Evaluer -G1: Remontée| -Essai 12 -la remontée de marge était associée a un
cervical Ferrari o[Z u}E&®E& P] | demarge comparatif | mois | augmentation statistiquement significative  dg
margin and al. sondage sur de|-G2: Limite en| -35 dents scores [Z U}EE P] M pefwapport a la
relocation restaurations épaulement restauration sansremontée de margea 12 mois
(CMR) on indirectes - > lyBridation de (53,0% contre 31,5% par site, respectivement) (
periodontal postérieures  aved la dentine est 0,10).

health: 12 une marge| réalisée avec G-

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

results of a
controlled

trial

déplacée
cervicalemat

- et la corrélation
possible entre g
profondeur des
marges

interproximales et

un composite 34
écoulement
universel (GC Cq

Tokyo, Japon).

-Des couronnes
pressées er
disilicate de

lithium (LS2) (LiS

n'étaient pas statistiquement différents entre I¢

deux groupes

-La distance linéaire entre la créte osseuse et la m{
de restauration était de 2 mm dans 13 des 19 s

expérimentaux du groupe 1 et 6 sur 11 du groupe
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0[Z UJEE P]

Press, GC C

sondage Tokyo, Japon) on
éte utilisées.

Efficacy off Grubb | 2020 | (23) | -Etudier l'effet de| -la résistance a I§ -Etude in -La qalité de la marge était significativement pl
Direct s and gquatre matériaux2 a| fracture de| vitro faible pour le groupeCVIMARgue pour le groupeg
Restorative | al. base de composite| chaque groupe 4§ -75 dents témoin au départ.
Materials in et 2 Verres| été mesurée 3 -Tous les autres groupe§l|, RBC et BR'ont montré
Proximal Box ionomeéres) de | l'aide d'une aucune différence par rapport au contréle au dép
Elevation on restauration directe| machine d'essa (p>0,05).
the Margin pouvant étre utiliség universelle. - fatigue postcycligue =Aucune différenc
Quality and dans la techniqug G1: Cimentverre significative(p = 0,8735).
Fracture d'élévation de Ila ionomere (Gl) - la fatigue précyclique, la fatigue postyclique ou le

Resistance 0
Molars
Restored
With
CAD/CAM
Onlays

boite proximale (PBE

G2 Cimentverre
ionomére modifié
par adjonction de
résine(RMGI)
-G3 résine
composite

d'obturation en

masse (RBC)

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

respectivement) v[}vs % < u}vdiftErence

0,4385,

-Aucune différence significative n'a été obsery
pour la résistance a la rupture entre les groupes
pour le type de rupture par matériau utilisépf

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

-G5 Controle sang
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 [I'élévation de Ig
boite proximale (PBE
avec la résing
composite lorsqu'elle
est gpliquée a deg
défauts  proximaux
profonds dans deg
molaires avec de!
cavités mésie
occlusadistales

(MOD)

GI= remontée de
marge+
céramique
feldspathique
(Vita Mark Il, CER
G2remontée de
marge+ blocs
résine

nano- céramique
(Lava  Ultimate
LAV)

G3=boite non
élevée,
feldspathique
céramique (Vitq
Mark Il, CER)

Essai
controlé
randomisé

48 dents

-des pourcentages inférieurs de marges continues
été observés dans les groupes-G2 par rapport au
évaluations préCT, mais pas significativement.

-Pour le groupe GHAV, la qualité marginale apré3
était significativement meilleure que dans tout auf
groupe.La valeur moyenne deacture la plus élevég
a été enregistrée pour le groupe GXucune
différence significative n'a été trouvée pour cet
valeur entre les groupes avec PBE par rapport
groupes sans PBE, quel que soit le matériel utilis€
-PBE n'a eu aucun impact sur l'intégrité marginalg
le comportement a la fracture des molairs
mandibulaires restaurées avec des onlays

céramique feldspathique

-Une réduction significative de la glité marginale g

été détectée ao[]vs CE( fcdmposie de
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G4£=boite non

élevée, résine
nano céramique
blocs (Lavg

Ultimate, LAY

collage> suivantCTdanséchantillons restaurés ave
des onlays en céramique (@BECER), alors
gu'aucune différence significative n'a été obseny
pour les dents restauréesvec onlayscéramigque
nanorésingd G2PBELAV).

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
clinigues des
restaurations

indirectes partielles
avec une remontée
de marge et de
comparer les effetg
de certaines
variables de base sl
la (qualité de) survie

des restaurations

-Les restaurations

ou les dents

présentant  des
caries

secondaires, ung
fracture, un
décollement de Ig
restauration
indirecte, des
caries

radiculaires, une
dégradation
parodontale
sévére ou une
nécrose pulpaireg

ont ete

-étude
rétrospective
-197
restaurations
indirectes

partielles

9 ans

N= 8 échecs absolus

-conduisant a un taux de survie global cumulé
95,9% (SE 2,9%3ur 12 ans, avec m temps

d'évaluation moyen de 57,7 mois.

-Cette étude a long terme montre l'applicabili

clinique possible de I'élévation des marges.
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considérées

comme des
échecs absolus
Les patientg
retenus pour
of Sp -« regs

des resaurations
indirectes en
association ave
une remontée de
margeentre 2007
et 2016

Influence of
proximal box
elevation
technique on
marginal
integrity  of
adhesively
luted Cerec

inlays

Veroni
ka
Miuller

et al.

2017

(26)

-evalué la qualité
marginale des inlay;
Lava Ultimate dan:
les cavités
proximales

profondes avec e
sans élévation de I

boite proximale (PBE

avant et aprés le

-Les boiteg
proximales  ont
été élevée ave(
Filtek  Supremgq
au-dessus de Ig
EC
- GA: collés aveq

Scotchbond

-Etude in
vitro
-24 molaires

-Aucune différence significative (p> 0,05) avant
apresCTn'a été trouvée entre les trois groupes po

le collage de l'inlay a la dentine ou au composite R

-Les intégrités marginales de la liaison des in
directement a la dentine ne sont pas diféétes de la|
liaison des inlays a une boite proximale, qui a

élevée par un matériau de remplissage compaosite
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chargement

thermomécanique

(CT.

Universal et Rely
Ultimate,

-G B: collés aveq
Monobond Plus
Syntac et
Variolink 11

-G C: collés aveq
Clearfil Ceramig

Primer et Panavig

SA Cement
Cervical Carlo | 2019 | (15) | -étudier la faisabilité¢ G1 PBE non | -Etude de cag 1 an -Aucune différence n'a été trouvée entre les trg
margin Ghezzi des procédureg chirurgical clinigues approchesPBEpour laprofondeur de pochdvaleur
relocation: et al. d[ o A §]}v G2 PBE| - moyenne globale aprés 1 an: 2,5 + 0,64 mm; va
case serieg boite proximalgPBE | chirurgicale échantillons. moyenne globale aprées 5,7 ans: 2,3 + 0,49 mm
and new dans les cas de cari¢ (approche 15 patients Hémorragie au sondagésiduelle (40% des cas apr
classification profondes gingivale) 1an)
system G3 PBE
chirurgicale - PBEn'affecte pas négativement I'état de san
(approche parodontal des patients lorsque le compartime
osseuse). conjonctif de la STA n'est pas violé.
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-Les criteres d¢
jugement =
profondeur de la
poche (PD) au
sondage et g
saignement

résiduel au

sondage apres

an.
Evaluation off Spreafi| 2016 | (27) | -évaluer l'effet de| -Marges situéeg -Etude in -Aucune différence statistiquement significative 1
the In Vitro| co et @[évationde la boite| dans I'émail, sauj vitro été trouvée dans la qualité marginale avant et ap
Effects of| al. proximale (PBR)our | pour la boite| -échantillons le cycle thermomécanique (p> 0,05)

Cervical les couronnes proximalemésiale| de 40

Marginal concues a l'aide de || ou le bord cervica] molaires

Relocation technologie CFAQet | était a 2,0 mm| humaines

Using fabriquées en résing¢ sousla JEC

Composite pré-durcie ou en

Resins on the
Marginal

Quality  of

disilicate de lithium,
avant et aprés le
chargement

thermomécanique
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CAD/CAM

Crowns

Marginal Kdken | 2018 | (28) | -étudié l'effet de| -Les margs | -Etude In -Le score d fuite a linterface de la dentinBBE
sealing of| etal. o[ o A §]}v proximales du vitro compositene différait pas significativement entre ¢
relocated proximale (PBEpur|c6té mésial =1 -39 molaires deux composites testés, mais était significativem
cervical I'étanchéité mm  sous I humaines plus bas pour le groupe 3.

margins  of marginale avec deu| jonction -Dans tous les groupes, les scores étai
mesic composites de résin¢ cémentocémail, significativement plus élevés Einterface dentine
occluse de viscosité| du coté distal = 1 gu'a l'interface émail.

distal différente, avant la mm audessus -Le score médian de fuite étaR pour les deux
overlays cimentation adhésivg G1: composite composites et 1 pour le groupe témoin, s&BE

de  superpositiong
mésicoccluse
distales (MOD) d¢

conception assistéq

par ordinateur
composite /
fabrication assistée

par ordinateur

hybride (GC
Essentia MD)
G2: composite
fluide (GC &@enial
Universal Flo)

G3: pas de cmr

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

les fuites sous koverlay<CFAO
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Influence of| Da 2017 | (29) | -évaluer linfluence GI Marge | -Etude in -KruskalWallis a  révélé des  différence
proximal box| Silva de [I'élévation de lg cervicale soug vitro statistiguement significatives entre les group
elevation on| et al. boite proximale surl§ JECRelyX ARC | -24 molaires expérimentaux (p = 0,007 es deux ciments résiney
bond force de liaison G2 Elévation del humaines ont montré desvaleurs de résistance de liais(
strength  of microtensile (MTBS la boite similaires lorsque la marge cervicale était située
composite des inlays| proximal/RelyX dessous deEIC
inlays composites ay ARC -L'élévation de la boite proximale a amélioré la fo
plancher de la boitd G3 Marge d'adhésion obtenue par le ciment de résineCeém.
proximale, en| cervicale soug -Pour RelyX ARC, la position de la marge cdevita
utilisant  soit un| EGG-Cem pas affecté la force de liaison des incrustatiq
mordangcage  total G4: Elévation de composites.
soit un ciment de| la boite -L'élévation de la boite proximale ne diminue pag
résine auteadhésif| proximal/GCem force d'adhérence des inlays composites au plang
(GCem) proximal lorsqu'un mordancage total ou un ciment
résine auteadhésif est utieé.
Clinical and Carlo | 2020 | (30) | -comparer la | - Groupe A =Pas | -Essai 3mois | -Des diminutions significatives de score de pla
histological | Bertol réponse clinique et | PBE clinique buccale complete (FMPS), score de saignen
reaction of| di et histologique  des | -Groupe B=PBE -29 buccal complet (FMBS) et profondeur de sond
periodontal | al. personnes (PD) ont été observées (p <0,05).

tissues to

subgingival

tissus parodontaux

supracrestaux aux

-la distance entre point marqué coronaif€M) et

marge apicale de la reconstruction compog#éViR)
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resin restaurations et CMAPP (bas du sulcus)a@nt significativement
composite composites  sous- différents (p <0,05), suggérant un gain d'attachem
restorations gingivales par aprés 3 mois.

rapport aUX -Le niveau d'inflammation du tissu gingival ét

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

radiculaires

naturelles
Effect of| T J| 2020 | (31) | -Evaluer leffet de -G 1 (marge de| -Etude in -Le groupe marge cémentaire avait un taux
Deep Margin Vertoll I'élévation profonde| I'émail) =bord| vitro fracture céramique significativement plus élevé (9(
Elevation on/ i, and des marges su| gingival placé 1 -40 troisieme par rapport aux autres group€$s0% dans les groupe
CAD/CAM al. l'intégrité mm en| molaires marge d'émail et marge GIl, p = 0,007; 0% dan|
Fabricated structurelle et| supragingival a I groupeCVIMARp <0,001).
Ceramic marginale deg jonction
Inlays incrustations en cémentoémail

céramique. (EQ

-G 2 (marge

cémentaire) =

marge gingivalg
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placée 2 mm er
dessous de l&EC
-G 3 = verre
ionomere [Gl], la
marge gingivalg
placée 2 mm er
dessous de |aETC
puis la marge a
été élevée ave(
CViala EC
-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 inlay:
composites en résing
de laboratoire dang
les cavités

proximales

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

aprés leCT

Etude in vitro
-40 troisieme

molaires

-Le collage d'inlays composites en résine directen
sur la dentine a montré des quantités similaires
marges sans espace dans la dentine par rapada
PBEappliguée en trois couches consécutives (
0,05).Les groupes avec des ciments résineux a

adhésifs pourPBEprésentaient beaucoup plus d

lacunes dans la dentine (p <0,05).
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composite profondes avec e]
inlays in vitro sans élévation de I

boite proximale
Effect of| Roland| 2013 | (33) |-Evaluer la qualit§ - élévation de la - étude in -Le collage vitrocéramique sur la dentine a mon
proximal box| Franke marginale et lal PBE de 3 mm e| vitro des quantités plus élevées de marges sans esf
elevation nberge transtion résine | utilisant des| -48 (92%, p <0,05).e composite collé appliqué en trg
with  resin|r and résine des inlayy composites  dg troisiemes couches a obtenu 84% de marges sans espace dg
composite al. vitrocéramiques résine avant et molaires dentine.
on marginal CFAO fraisés dang apréschargement -le collageavec des ciments résineux atdolhésifs
quality of des cavitég thermomécaniqu présentaient beaucoup plus de lacunes dans
ceramic proximales e dentine (p <0,05).
inlays in vitro profondes avec e]

sans élévation de |

boite proximale
No Jelena | 2020 | (34) | -évalué la qualité def -G1: adhésif a| Etude in vitro -les résultats des tests statistiqu€d/ilcoxon signé
correlation | Juloski marges  gingivale| mordancage total -14 molaires rank) ont montré des micrefuites significativement
between two | and al. créées par Iq et composite| humaines plus faibles sur les c6tés distaux, olPBE'a pas été
methodologi technique fluide réalisée, par rapport aux cotés mésiaux aR&Hp =
cal dElévation de Ilg -G2: adhésif 0,000), pour les deux groupes séparément.
approaches boite proximalgPBE) universel et un
applied to composite fluide 3§
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evaluate a l'aide de différentg remplissage  er -Sur les deux sites du group2 des scores de
cervical matériaux vrac microfuites significativement plus faibles ont €
margin enregistrégar rapportau groupel.
relocation -LaPBEsemble offrir une étanchéité moins adéqua
de la marge supérieure a celle obtenue enilantla
restauration directement sur la dentine saRBE
In vitro | Rocca | 2012 | (35) | -évalué l'influence d¢ -Gtémoin : pas de| -Etude in - L'adaptation marginale a I'émail (occlusal
evaluation of| et al. différentes baseq liner vitro proximal) n‘a montré aucune influence de la présel
marginal and composites et -Expérience 1: | -Trentedeux et du type de liner ou du traitement de surface ent
internal traitements de| Composite fluide| cavités les quatre groupes avant et aprésrhise en charge
adaptation surface sui traité par L'adaptation marginale a la dentine cervicale pes
after occlusal l'adaptation abrasion a lair non plusmontré [nfluence Ces différences entre |

stressing  of
indirect class
Il composite
restorations
with

different
resinous
bases ang

interface

marginale et interne
de restaurations
composites

indirectes de class
I, aprés mise er
charge occlusale

simuée

doux

-Expérience 2:
Composite fluide
sablé

-Expérience 3:
Composite de
restauration sablé
- Tous les

échantillons ont

pré-chargement et le posthargement étaient

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

- Une différence significative dans I'adaptation de
dentine entre pré et postchargement a été trouvég
pour la comparaison entre groupe témoin

I'expérience 2, ce qui signifie une dégradat
marginale plus sévére du groupe témoin due

chargement.
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treatments.
"Postfatigue
adaptation of
indirect
composite

restorations"

été soumis a1 00
000 de cycles ave
une charge
excentriqgue  de
100 N

-L'application d'une base composite sous d
restaurations composites indirectes représente U

alternative non invasive possible a I'allongemg

chirurgical

Elevation of
an Amalgam
stained
Margin With
Resin
modified
Glass
lonomer to
Support an
Indirect
Ceramic

Restoration:

Hamm
ond

and al.

2019

(36)

-Aop E ] of
de la marge
proximale avec ur
CVI est un traitemen
efficace a 6 ang

réalisé sans chirurgig

-Observer les
caries récurrentes
le long de Ila
marge  mésialg

élevée

Etude de cas

6 ans

- En six ans, il n'y a eu aucurerie récurrente
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A Sixyear
Case Report

Deep margin
elevation of
CAD/CAM

crowns using
resin

composite

G.
March
esi and

al.

2013

(37)

-déterminer

| [ fficacité

I'élévation de
marge profonde er

composite de résing

(DME) avec

couonne en résine

CFAO évaluant les

microfuites

marginak.

de

la

une

-En mésial =marg
cervicale placée 1
mm  sous g
jonction ciment

émail

- GO = pas d¢
pénétration
-G1= pénétration
du colorant
jusquau 1/3 de
l'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 étdtée 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
o[]vSs ¢

restauration /

dent
Fracture Giulio | 2019 | (38) | -évaluer l'effet de| - la limite | -étude  in -Aucune différence statistiquemersignificative n'a
Resistance o| March o[ o A §]}v mésiale= 2,0 mm| vitro été trouvée entre les groupes (p> 0,05).
CAD/CAM esiand marginale cervical¢ sous la jonction -20 molaires
Crowns after| al. avec deux cimentémail. humaines -Les valeurs moyennes de rupture de charge
Margin composites -G1 Composite étaient de 1628 + 296 N pour le groupe 1 et 164
Relocation différents sur leg conventionnel 336 N pour le groupe 2.
using Two fractures des -G2 Composite
Different couronnes molairg | fluide
Composite monolithiques en
Resins disilicate de lithium

CFAO
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Gingival Bertoli | 2018 | (39) | -Observer leg -Restauration -étude ->[]v(o uu S]}v S 0o P & u vS %o
tissue and al. conséguences indirect final=| préliminaire de lagencive proche des dents (3,62 + 0,38) que ¢
reaction to inflammatoires de lg couronne -8 patients la gencive proche du composite (3,75 + 0,26), abg
direct pose de résine| dentaire. a une valeur p de 0,11 apres test Wilcoxon.
adhesive composite -La largeun

restoration: directement sur ung biologique  des - Les résultats mettent en évidence une différen
A preliminary limite profonde. dents choisies 4 minime, statistiquement non significative, du deg
study été respectée. d'inflammation aprés le déplacement de la marge
Influence of af ZARUB 2013 | (13) | -Evaluer l'effet d'ung -G EN = marge| Etude i vitro Aprés CT un pourcentage significativement pll
proximal A and technique dansémail -40 molaires| faible de marges continues a été observé pour t
margin al. d'élévation @& la|-G DE margel humaines les groupes (p <0,0001, respectivement). En oy
elevation marge proximale su| dans dentine des différences significatives entre les grouj

technique on
marginal
adaptation of
ceramic

inlays

I'adaptation
marginale desg
incrustations en
céramique.

-GDE 1In = 2mm
en-dessous JC
élévation 1
incrémentation

-G DE 2n= 2mm
en-dessous JC
élévation 2

incrémentations

pourraient étre enregistrées a ce moment. Ainsi,
pourcentage érminal de la marge continue d
groupe EN (90,0 + 6,4%) était significativement |
élevé que celui du groupe En (83,2 £ 7,1%) (p
0,0060). Aucune différence significative dans
pourcentage terminal de marges continues n'a
observée lors de laoenparaison des groupes EX,

DE1In (85,8 + 5,3) et DE (87,8 + 4,3%) (p = 0,60
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p = 0,7465, respectivemetEN no margin elevatio
(enamel) 95.9 + 4.7a 90.0 + 6.41

DE1lIn margin elevation (1 increment) 95.9 + 3
85.8 £ 5.3, 1

DE2In margin etvation (2 increments) 94.7 + 3.1
83.2+ 7.1l

DE no margin elevation (dentin) 97.0 £+ 2.7a 87
431, 11

-Apres cyclage thermomécanique, aucune différe
significative n'a été observée entre les différef
groupes par rapport a l'interface compositday 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[ o A §]}v
marge et de la
conception de la
préparation sur la
résistance a g

rupture des

Gl=sans’BE
GZ=incrustation
avecPBE

G3= onlay sang
PBE

G4 onlay avec
PBE

-étude in
vitro
-60 molaires

humaines

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

-La PBEn'a pas influencé la réparabilité des fractur
ou des types de fractures a un niveau statistiguem
significatif (p> 0,05) S Vv[ %o edinfluence
statistique significative sur la résistance a la ruptu

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

molars

restaurations en

disilicate de lithium

- les onlays préntaient une résistance a la fractu
plus élevée que les inlays ( F (1,56) =18,12,p =
- Aucun effet d'interaction significatif n'a été obser
entre le PBEet la conception de la préparation (
(1,56) =0,002, p =0,97)

- LesrestaurationsavecPBEetaient plusrésistantes
gue les incrustations sa®BE( 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 scientifiquey
concernant les
conséquences di

DME avec différent:

matériaux, en
particulier sur le
parodonte

VA]J]E}vv viU
point de vue clinique

et histologique.

-Proposer lePBE|
au lieu de
o[ o}vP S]]}V
coronaire

Article avec
rapport de

cas

1 an,
1,5 ans
et 2

ans

-Cas clinique numéro:1

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

fixation clinique.

-Cas clinique timéro 2:
A 1,5 an de contréle, aucune perte ossel
v § Ap wulu } U %o ]

] o o]u]s

de la créte osseuse.

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

parodontale idéale de la resuration.

Tableaw? : RRsumé des différentes études incluses

Légendes

DME: EEvation de la marge profonde

CMR: Relocalisation des marges cervicales

PBE Hévation de la bofite proximale

CFAQ Qonception et fabrication assistées padinateur
CT: hargement thermomécanique

JDC JonctiorDentine Cément

JEC: DbnctionBEmail Cément
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CVI: Ciment verre ionomere
CVIMAR Cimentverre ionomére modifipar adjonction de résine

STA Tissu suprecréstd
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c. Aspecthiologique

La majorité desrésultatsau niveau biologjue desétudes présentéesont globalement en
JE %}pE&E JE <«<p o & o} o] S]}v 0 u Eemawiere(sigBificive o %o & ]
(41)15)X30)12)39)

En accord avec ces résult@esseret al. nont pas pu démonter de déclin de la santé parodontale

dans le temps lorsque la largeur biologique est impliquée dans les procédures de resta{@ation

% VvV V3 & EE E] 8 oX uUlvS3E v3 <p of[Ju% 3 p v]@®2)@atalE} }vs o \
ul]e [ Sp <« o & u}vs u EP S ]38 e} ] pHv  HPu vS8 8]}v e ¢ P\

par rapport a une restauration sans remontée de marge.

%0 e ¢ 0}v oFclizleM et al. legestaurations placéedans le sulcusontpréjudiciables a
la santéparodontaleentrainant une perte d'attache significative agst principalement détectée 1 a

3 ans apres les prodéres de restaurationf42)

Les étudesffirment <p 0 (]38 [ %% }ES E pvu 8§ E] u pvl]A g o Pv]A v
et al. montrent que I[rfflammation 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 + D {26} souligner que les résultats

de cette étude ont été obtenus aprés 3 mois demontée de margedans une population
expérimentale de patients et des unités expérimentales sélectionnées avec des critéres d'entrée par
étapes trés stricts. Les sujets sélectionnés étaient en bonne santé systémdaguieimeurs et sans
antécédents d'abus d'alcool, sans maladi@sodontales ni maladies bucatentaires aigués, et avec

une compliance élevédes restaurationglans le sulcus somtompatibles avec la santé gingivale, a

condition que [ * %o biologique soit respectée et qu'une thérapie de soutien rigoureuse puisse é

réalisée(39)

Les résultats mettent en évidence une différence minime, statistiquement non significative, du degré
d'inflammation aprés le déplacement de la marge ]« o[]v(o uu §]}v akrisabte etine

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 Bresset al. ellen'a pas eu d'influence statistigoeent significative sur la résistance a

la rupture(40)

Marchesi v 0X v[}v3 % «iféEheesstatistiquement significativau niveau de la résistan
mécaniqueentre les groupeses composites conventionnels et les composites fluitleontétudié
les fractures des couronnes molaires monolithiques en disilicate de lithium CAD / GAM [}V 3§
égalementpas obtenu de différence significative darrésistance mécanique de la piece prothétique

gui ne semble pas étre influenedoar le type de composite utilis€38)

Cette analyse esejointe % (E o[ SGrubbs etalqui v[}vS %o v pbsétvé dadifférences
significatives pour la résistance a la rupture entre les groupes ou pour le typepteire par matériau
utiliséU « Z v3 <uf[]oe }vs inetads@&re ionemere des cimerdgverre ionomére modifié

par adjonction de résine, degsines compositesd'obturation en masset des omposites en vrac

Dans I'ensemble, le matériau utilig@ur I'élévation de la boite proximale n'a eu aucun effet sur la
gualité des marges, la résistance a la fracture ou le mode de fra@ares leusrésultats ils ont obtenu

gue h résistance a la fracture, quel que soit le matéridilisé, étaitsimilaire a celle du groupe
témoin.(23) Par conséquentalremontée de margeans les paramétres de cette éle peut résister

a une force de morsure maximale de 600 a 1200 N et résister a des forces pendant une mastication

normale(43)

Lesm38 E] uA& psJo]e * v *uo0ovVvS % ¢« A}E [Ju%e 5 *pHE o0 E ]*5 v
Cependant la résilience plus élevée du matériau composite atténue la contrainte transférée aux
marges de la restauration. Les résines composites possédent destécemtiques mécanigues

similaires a la dentine qui pourrait réduire le stress généré dans le tissu dur régd)el.

Une différence a été notau niveau duype de fracture engendré suivant le type de reconstitution.
L[ o A §]}v 0 u EPa conduih b des lignes diacture verticales, tandis que les
restaurations sans €lévation présentaientune fracture horizontale de la partie distale aile
proximale au niveau de la couverturaspidienneRocceet al.considérat que la présence d'une telle

couche contribue absorber les contraintes résultant de la polymérisatiircomposite(35)
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e. *% S of %S S]lv o u EP

x Variation des résultate u E o ptiorPga&rginaleen fonction de la réalisation de la

remontée de margeu non

Il y a plusieurs études qui montrent dessultats [ %035 $ridrginaleplutdt en faveur de la

remontée de marge § [ puS Eéfaveur.
Les études qui montrent des résultats encourage pour la remontée de marge sont les suivantes

X Marschesiet al. u} v S & v ducupé différence significative a été noté entre la limite avec et

sans remontée de marg®umi® a une charge thermomécaniqyd7)

X >[ %S S]}v 0 danidondebdlvest correat cliniguement car ils montrent que
sur une durée de @nnéesU ]Jo Vv[C %ares gcurrents, le choixde la remontée de

margesemble donc justifi¢36)

X Roggendortt al.attestentquela remontée de marge appliquée en trois couches consécutives
a des quantités de marges similaires par rapportcallage d'inlays composites directement

sur la dentine (p> 0,0%32)

x Da silvaet al. déclarentque I'élévation de la boite proximale a amélioré la force d'asithné
obtenue par le ciment autadhésif universel a base de résin€Cém. L'élévation de la boite
proximale ne diminue pas la force d'adhérence des inlays composites au plancher proximal

lorsqu'un mordangage total ou un ciment de résine aatthésif est utisé(29)

x Spreaficcetal.révelent<py <p[ g pv  J(( & v 3 §]+8]<p u v «]PVv](] S]A

dans la qualité marginale avant et aprés le cycle thermomécari{Ritie
x Muller et al. prouventque les intégrités rarginales 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 compogi2é)
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x llgenstein 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)

X Zaruba et alaffichentun pourcentage significativement plus faible de marges continues a été
observé pour tous les groupes (p <0,0001, respectivenargs cyclage thermomécanique.
S <u[ %o E « C o P §Z (Esinterfacestempbksites-inlay et dentcomposite avec
des marges dans la dentine présentat pas de différence significati@3)En comparant les
restaurations directes en composite avec les restaurations indirectes conventiondeltaba
et al. ont montré que les marges directes en composite étaient inférieures a celles des

restaurations indirecte¢44)

X Rocca et alindiquent une différence significative dans |'adaptation de la dentine entre pré et
postchargement entre groupe témoisansremontée de marge et I'expérience &ec un
composite fluide sablé, ce qui signifie une dégradation marginale plus sévére du groupe

témoin di au chargemen({35)

Nous allons voir maintenant les études qui s@hitdét négatives visa-vis de la qualité de
o[ %S S]}v 0 & u}v.PlusieursadieBrs trouve des résultats qui indiquent [ pv
restauration colléesur une remontée de marge donne une étanchéité moins adéquate de la marge

<u[ v }oo hadlentin®&sans remontée de marge

x Juloskiet al.ont montré des micrefuites significativement plus faibles la ou la remontée de
marge n'a pas été réalisée, par rapport aux cdtés mésiaux avec remontée de. imarge

remontée de marga altéré I'étanchéitéles marges cervicale@4)

x Frankenbergeet al.affirment quele collagede lavitrocéramique sur la dentine a montré les
guantités les plus élevées de marges sans esf@%, p <0,05De plus, les pourcentages de

marges sankiatusétaient beaucoup plus élevé que les techniques dire(383

x SelonKdkenet al. le score de fuite a l'interface de la dentine et la remontée de marge
compositene différait pas significativement entre un composite hybride et un composite

fluide, mais était significativement plus bas pour le groupe sans remontée de rzgye.
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x llgensteinet al.dans leur étude démontrenue % }pE o0 PE}u% }Y o[}vo C }u%o}:
collé sans remaiee de marge la qualité marginale apré€3était significativement meilleur

gue tous les autres groupég4)

X Autres variations dagsultats

N o}v o[ § prankenbergeet al.le composite collé appliqué en trois couches a obtenu 84%
de marges sans espace dans la dentiiers qued remontée de margavec des ciments résine auto

adhésifs présentait beaucoup plus de lacunes dans la dentine (p <83)5).

Ces résultats sont en accord avec ceux observéRpaggendorfet al. qui montrent que &s groupes
avec des ciments résine autmhésifs pour la remontée de marge présentaient beaucoup plus de
lacunes dans la denting@ <0,05)32)

Grubbset al. ontindiqué que la qualité de la marge était significativement plus faible pour le groupe
utilisant le ciment verre ionomére modifié par adjoion de résineque pour le groupe témoin au
départ Cependant, le groupeerre ionomérea eu une petite quantité de marges améliorées apres le
cycle par rapport aux autres groupes, qui ont tous connu des baisses de marges coRimtezmes

de qualité des marges dentinaires, le group@Vla montré une valeur positive inattendue du
changement, 7,9%. Cette découverte indique que les marg€/itaient moinsadaptéesau départ
gu'apres que les échantillons aient subi 100 000 cycles de fatigue. Ce résultat peut étre expliqué par
I'expansion hygroscopique dGVIlorsqu'il est placé dans l'egd5) On peut théoriser que les
échantillons deCVlont subi un plus grand degré d'expansion hygroscopique que les autres matériaux,

ce qui a entrainé une réductioredatertains défauts marginaif23)
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3. Discussion

a. Les différents facteurs pouvant potentiellement influedaeéussite du

traitement

X Les matériaux utilisés

La revue systématique de Kielbassalauemontée de marge proximake montré que divers
matériaux de restauration réussissaient & maintenir des marges cliniquement accepapbdsda
remontée de marg¢46) /o 3 U}v3E <«<pu o E u}vs u EP Vv[ A ]38 % -

résistance a la rupture quel que soit le matériau utilisé.

Le matériau idéal pour faire une remontée de marge est un matériau qui @ajunu o éldsticitéle
plus proche de celui de la deritechoix du matériawest controverse caraucun matériaune remplit
parfaitement toutes les propriétésdéales Il doit étre adapté a la situationclinigug en prenant
plusieurs facteuren compte,notamment la localisatioet o  (} Eu & 3 p€EpaisSdgudd o[

la remontéede margeet du risque carieuq34]

Lesverres ionomeéres

De nombreuses études sont faites sur les Ciments Verres lonsif@v)pour savoir sce matériau

est fiable lorgde son utilisation pour la remontée de mardlea une adhésion intrinseque a la dentine
etalémailmaisif A v§ P ui uWE pn s/ 5 e}v E S E ZC E}%Z]o oo} ]
o[ZC E}oCe S o© «ZC & § S]}vX /0 -er5sa Eapacitée & $el@Eguer @es iopno %o

fluor.

% v v3U o[]v }VA vl vd pu s/ 5 ¢ (]o0o (€ *]*8 vV 0 Ju% E -
o[ & ¢dAHvX

Juu vipe o[ A}ve [ E]3 % E uu v3 0 % E]V ]% o E 3§ E]*8]«p

intégréaux tissus parodontauxe $ %o }UEAIE A} E pv *% 3§ o1 CE ( 0]es X |
pour limiter les réactions inflammatoires. Or, sur ce pdinke CVI est moins performarltsemblerait
%o} WES vE «u[ v[yodvupdldv [ % E} }vd A o[p3]o]e 8]1}v e+ s/ «}]15 (

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

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

Dans une autre étudsurun chien, Santamaria et g49)montrent des résultats différentsavec une

E *}E%S]}V }ee ue S§ pv Uu]PE SJ}v %] o o[ %]8Z o]pu vsS ituE

Sursix mois et deux ans, Santamaria e{s0)comparent les résultats cliniques de greffes conjonctives

surdes racinesivec une restaurationu verre ionoméreu non Les résultats clinigues en matiére de

E JUAE u v3 u]e pee]l 0 s u Ecu puE- o[]v(o uu 8]}v }uu o % E}(}
[ S ZUo e« ]PvuvsS pe}v P v u}vSE vS %o .* 1(C & v <]1PV](]

Du point de vue macroscopique, le verre ionomere est bigégré par le parodonte Ces résultats

cliniqgues ont été confirmés du point de vue immunologique en analysant la composition du fluide
gingival, du biofilm sou® JvP]A o0 § o S EYooXE W Z oG ulvsE TRNTRY 1(( d
guant a la présence bactérienne entre les groupes. La concentration de chacune des cyto/chémokines
(Ik-1béta, 14, IL6, ILiTYe V[ % ¢ U}VSE V}V %O0Oue ]J(( Ev ¢« VvSE o0 e

sans verre ionomere

Le CVlest donc toléré biologiquementu ]¢ % & ¢ vS uv <}ou ]Jo]S ve O M <]

vieillissement.

Le CVIMAR est un CVI auquel il a été ajouté de la résine pour augmenter sa résistance méganique.
plus de sa meille@rrésistance mécaniquéd, est plus utilisépour I'élévation de la marge par rapport
aux verresionomeres conventionnesen raison desa capacité a développer une liaison covalestec

le composite de }oo P o[}vo C.(36YE u]«u

Une étude de VERTOLLI et ah montré que I'utilisation d CVlet du CVIMARpour I'élévation de la

marge donnait une intégrité marginale cliniquement acceptable a cing ans de simulation de service.

Avec cetteanalyseet les propriétés susmentionnées des matériaux de restauraidniase de verre

ionomere les praticiés peuvent envisager d'utilis&€Viou CVIMAR>[ A v P « Juvse A EE
ionoméres « SE}uA ve 0 § Zv]<«u [MS]o]e 8]}v H s/ <cu]coededoo e *]Juf
collage du composite gueut amener ades erreurs. De plyde compositesubit 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 mitrites, des caries secondaires et

un échec de la restaurationrCependant les changementsde dilatation sontfaibles avec des

composites de moyenne viscosi{81)
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Les composites

Avec ledaiblespropriétés mécaniques des verres ionomeres ainsi qaédmadation des joints
% E *}E%S]}v [ U Vve 0o S u%°*U 0 }u%l}e]S % E S ISE pv *}opus
profonds sougyingivaux. Néanmoins, la question de la biocompatibitie2 la gencive face a ce

matériau est posée.

Les études montrent que les indices de plaque sont plus importants autour des restaurations
Ju%}e]S ¢ % E E % Ued Esultatoétaint fnilaires au niveau de [ndice gingival et la

quantité de flude gingival, avec une inflammation gingivale plus éle(&b.

Dietschi et coll. ont constaté que les matériaux avec un module élastique intermédiaire tel que les

composites fluides avaienne adaptation marginale plus favorable par rapport aux matériaux rigides

Tandiggue Rocca et dB5)ont constaté que le type composite n'exercait aucune influence significative

sur l'adaptation marginaldlenest ul!u A o[ %3 3]}v e+ Ju%}e]S e (] o E 3
o[ A op 3]}v 0-— %S §]}v u diuRdwdediff&ents conip@Biles a faible retrait

comme le composité&iltek Silorane]o v[ § awchfe amélioratiorpour lesespacas marginaix

comparé au Filtek Z250. Les propriéties compositea faible retraitne semblent pas avoir la capacité

de sceller les marges de restauration et d'empécher les i(E2p

Néanmoins,ds résines composigdluides peuvent étre utilisés pour combler les contredépouilles

ou les zones difficie [ e %o }U@E& pv  }u%gidés Mais} ecomme pour le CVIMAR leur

E *]*3Vv u V]<d V[ *5 % ¢ Hee] O0A <<u 0 Ju%}e]s8 Z EP U Jo v
mm, ou bien il faudra passer a un composite fluide segile avn  puv u} po [ o 3] |8 %o e V
7 GPa(35)

(Jv [ A}JE pv  }vv %38 S1}v U Ju%ele]i [QUE] e e SiBe @ouchie @} %o } ¢
composite fluide (Tetric EvBlow, Ivoclar VivadentEt ai-dessus de la couche non polymérisée de
résine fluide [ %o %o 0 (IR@ adEe couche de composite (Tetric Evo Ceram, Ivdiladent).Cette
méthode permet au matériawisqueux [!3$ @ucement pressé dans la résine fluidd vs [!SE

%0 Z} S} %0} 0 C u stia]echhiqie« chasseneige» qui estillustrée par la figurd2.(53)
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Sectional matrix

Hand = )
instrument / V.
,,-'"" ‘/.'V;

Non-polymerized visco'us//?

composite resin

Non-polymerized flowable
composite resin Wedge

[ ] : La technique chasse nei(%3)

Grubbs and abnt également décrit dns leurs articleguatre matériaux de restauration directe dans
« Efficacy of Direct Restoratilaterials in Proximal Box Elevation on the Margin Quality and Fracture

Resistance of Molars Restored With CAD/CAM Omlays

Les quatre matériaux sont le verre ionomére de type Il (Gl), verre ionomére modifié par résine de type
Il (RMGI), compositde restairation (RBC), compositeype «bulk fill» ( BF), et un contrble sans

procédure d'élévation de la boite.

Les résultats leur ont permis de conclure que dans les paramétres de cette étude, aprés fatigue
mécaniquejes matériaudRMGI, RBC et BF n'ont paduahcé les résultats en termes de qualité des
marges et de résistance a la rupture. Par conséquent, les résultats collectifs suggérent que ces
matériaux pourraient convenir aux procédudssremontée de margdes tests supplémentairgsour

lesmatériauxCVl sont nécessaire$23)

Les propriétés des matériaux discaf@ur la réalisation de la remontée de marget @té résumées

dans untableau publié par kouassi et @ableau 3)(21)
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Aisance a la manipulation
Sensibilité a I'opérateur
Aptitude au polissage

Rétraction de prise _

Expansion thermique

Absorption des contraintes

Relargage
r favorable ; moyennement favorable ; rouge : défavorable

Tableaws : Evaluation comparative des différents matériaux de la remontée de n{adge

Lesdeuxprincipaux matériaux qui ressortent comme moyesrelocaliser les marges cervicales sont
les CWARet les compositesComme le montre le tableales propriétés mécaniques des CVIMAR
sont insuffisantesDe plusjls sont trés sujetala dégradation hydrique exacerb@ar le contact avec

o[ 1] } u %ti@n} la longévité de la remontée de marge.

Le compositale viscosité moyennsemble 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.

X Influencedu viu E [Tv E usetdustype de composite

Les composites de moyenne viscosité doivent @sés en incrémentation pour diminuer le
facteur C, qui est le rapport du nombre de parois de composite colléswataces dentaire sur le

nombre de parois de composite libréSigure B).(54)

1 r
s Stress

M C=10
s K
Composite s ) Composite 10 Jif -~
non polymeérisé polymérisé 5 S

S K i
< 0 5 10 15 20

J L Temps (min)

1 v
FacteurC=0,2 C=05 C=1 C=2 C=5

B  Lc facteur B4)
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Plus Ippport est élevé plus les contraintes exereés WE o[]vS E( }oo P o}E- 0 %o
*}vS Ju%}ES vE X [ 8 %o}uE<u}] 0 ¢ Jv & u vS8 S]}ve ¢}vsS %o} - u v

petites doses.

Afin de faciliter éur mise en placeli «S %, @ }utiliser Idthixotropie du matériau, le matériau
% US P o0 u vs ISE % & Qgansftémeritdapié & parois dentairdf1)

% Vv VS e 0}v o[Za&yba et al. acune différence significative au niveau ldequalité des
marges n'a été observée lors de la comparaison des groapes des composites collés avec
incrémentions, 1 incrémentation ou sans incrémentation directensntla denting(13) Maisil faut
prendreen Ju% 3 <pu o[ Sp 3 & o0]* ]Jv AJSE} *uE pv IHES upE

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

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

KOKEN et abnt montré que la limitemarginaé ne différait pas entre legomposites fluides et

hybrides et donc queles composites fluides et microhybrides conviennent i@iaontée de marge

Lus]o]e S]}v usS E&] WA (ou] =+ %o siretraits de (Eise[dui AuyieshterId risque

de fuite dans une restauration de grande taille. De plus, ils ont des résistances mécaniques plus faibles.
(55), (56)Lesréaultatsdes étudesde Roccau contrairesoutiennent I'utilisation de composites fluides
comme base en tenant compte toutefois de certaines restrictions connues en ce qui concerne
I'épaisseur du matériau et la teneur en chargeur adaptation a I'émail oa la dentine n'a pas été
influencée par le type de composite (fluide non) et n‘a pas non plus été affectée par le traitement

de surface de la base des doublures compagi®®)Les performances favorables des fliadeeuvent

s'expliquer par leur application et leur adaptation plus faciles au fond de la &ER)ité

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

aucune différence significative en termes de mituides(34)

X La profondeur de la limitde préparation

Laremontée de margestréalisée sur une dent quprésenteune perte dentaireimportante, or
| % &S eoldeux crétes marginalesst unfacteur qui concentreles 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
mécaniquementa hauteurde remontée de margea des limite établiesselonRoccaa 1,5mm pour

une remontée de marge en composite fluid®ans son étudgl indique que le bord proximal est situé
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a 1,0 mm sous la jonction cémedinail. Or, dansune autre étude de Marchesi et aldique une limite
sous la jonction émail cémede 2 mmet des variationglans lesdimensions de préparatiopeuvent

exister(38)Cela peuamenerdes résultats différents [uv S qB5us E

De plusj)a longévité des restauratiordepend de & densité la tailleet I'orientation destubulisde la
dentine. Or, les tubuls dentinaires sont de plus en plus petits en direction cemicalqui défavorise
le collagede la remontée de margett les tubuls semblent avoir un impact sur la formation des

espaces marginaux ees micrefuites en raison de la variabilité biologique de ce tig)

X Influence dwsystéme deollage

Al o Z}E  o[p&]o]e &1}V M Ju%e}e]d <& E & vpU Jo ( pE Z}]-]@E

systemes sondlisponibles.

Roggendorf et al. et Frankenberger et edtimentdans leur étude quées ciments résineux auto
adhésifsne sont pas adaptés pour faire des relocalisaida marge cervicags, car ils présentent

beaucoup de lacunesvec ladentine.
Il est a noter quédes systemes adhésifs universets donné des résultats prometteu(s9)

Dans cette partie sur les systémes de collagépe %o }puA}ve vipe uv & ] o[pusS]o]es §]}v
avec ou sans mordancage fait varier les résultatisketal. v[}vs % « SE}pA [ ES u EP
le groupe avec mordayage et le groupe universel au niveau des remontées de maBygegourrait

donc supposer qu'il est préférable de ne pas mordancer le substrat lors du collage a la dentine cervicale
profonde et d'utiliser un systeme adhésif univdrden fait, un possible sumordancage de la dentine
sousgingivale lorsque des adhésifs a mordancage total sont utilisés pamtntée de margea déja

été soulevé comme une préoccupation par Roccal.€84)

X Influence suivanke substrat @& collage

Il est connuque lecollage est plugort p v]A p o [interfpge dentcomposite dans

I'émail est significativement meilleur que dans la dent{i8)

Cela est confir@également pour la remontée de margmr suivant le type de tissu dentaire sur lequel

nous collons le compositées qualités du joint differenCependant, les incrustations de la liaisola
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dentine ne différent pasde la liaison & une boite proximale,} E«<pu[ oo  par uromAtériau de

remplissage composit¢26)

Dans le cas de la remontée de mamB©CCA et aont en accord avec ZARUBA et al. pour direlgue
collageétait satisfaisant au niveau de I'émail tandis que ladaptation de la dentine s'est avérée
améliorable et significativement dégradé suite & un chargement de fatigr la relocalisation de la
marge se fait sur des limites profondes en cerécalec un <y v3]3§ [ u ]degqpatiteX
d'adaptation cervicale étaient infériees acellestrouvées dansles jointsocclusaix, ceci suggére
l'importance critique de cette interface et le potentiel d'adhésion moins favorable de la dentine

cervicale(35)

X Types de restauration indirecte

Dansla revue de littérature les restaurations indirectes en restaurations finales ne sont pas
forcément les mémes. Or, nous allons voir que callgeuvent influencer les résultats en fonction du

type de matériaux de la restauration indirect.

Fait intéressat, la plupart des études d'élévatiotle la margeont montré que les restaurations
indirectes ercompositeétaient comparables ou surpassaient les restaurations céramiques en termes
de marges dentinaires suite a lafatigi®3) /oP veS§ ]Jv § o0X u}Wwai@Sesignifigaliuesrde la

<p 0]8 u EP]v o § § &ntre lexcpmpdsitEde la remov § u ERnlag o]
céramique apreés lechargement thermomécaniqug GLPBECER)alors qu'aucune différence
significative n'a été observée pour les dents restaurées avec ocalbgse de &amique nanerésine
(G2PBELAV).

Vertolliet al u}vS E vén mahque d'intégrité structurelle de la céramique étpitis important

0} € - « ufi¢graghdes hauteurde restauratiorcéramique occlusaervical Cette découverte expose

un avantage supplémentaire potentietda remontée de margsous les incrustations en céramique

Le fait de placer une restauration direcé@ecdes hauteurs plus courtes en céramique proximale sont
moins associées a la fracture et & I'échec de la restauration. A cing ans de fonction simulée, il semble
gue les hautets proximales occluscervicaldes inlays céramiques supérieures a 5 mm commencent

a augmenter les taux de fractures-dassus des 10%[ v %o }]v$ Au  pourwiaiptenir les

taux de survie aulessus de 90%u bout decing ans de servicpour les mlays en céramique, les
cliniciens devraient envisager la remontée de marge lorsque la boite proximale est supérieure a 5 mm

de hauteur occluseervial
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>} E * < upréparation dela limite proximale [ w@nlayen céramique se termine sous jbnction
émailcément il est alors probable quéa boite aura une profondeur supérieure a 5 miinfaudra

mieux dans ce cas réaliser une remontée de marge qui diminuera le risque de fri@iture.

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

impact sur le succetesonlays sont significativement plus résistants que les in{@®

Wafaie etal. ont signalé des fractures catastrophiques, principalement dans des échantillons restaurés
avec desinlays(60) La cause de ces fractures a été attribuééadorte contrainte de traction a
l'interface due aux différents comportements de contrainte de la dentine, de la céramique et de la

colle.

X Finition et plissage

Les auteurs indiquent que la différence de réaction parodertiaht a la présence ou node
%00 <U v JE o] 0 % ]S 0[}% E § HE % E( ]S u vS§ %0 S (

et a pouvoir les polir correctement.

Une derniere polymérisation est réalisée avec une surface de glycérine induite sur le matériau pour

empécher la % Ee*]*S Vv [LV u Z ulviu E spE o0 - upE( , VR,

polymérisation par l'oxygéne.

Lacréation de surfaces lisses et non irritantes, ass@@ame excellente hygiéne bucdentaire,sont

des exigences de base pour éviter l'inflammatgingivale et parodontald61),(62) (Figure %) (53)

B Hygiénebucco v3 |E A o[p3]o]e §]}v -dent@¥b8)$3 [vs E
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b. Variation chns & méthode

Les différences concernant la méthode expérimentale ont été étudiées et critiquées

X Technique de mesure

Nous devons relever ici le fait que les études effeetuév [} v § téaites utiliséesles mémes
forcesde fatiguece qui peut ifiluencer les résultatdPar ailleurs, ces vieillissements peuvent varier en

termes de durée ou de nombre de cycles

Par exemple Marchesi et al. tesit leurs échantillons jusqu'a rupture aprés chargement
thermomécaniqueale 240000 cycles mécanigues x 50N et 7800 thermocycles entre 5 ° et 55 ° C a l'aide
d'un simulateur de masticatioalors queGrubbset al. ontutilisé une charge cyclique de 65 N, 1,2 Hz
pendant 100 000 cycles dans un beiarie a 37 ° C constanto ¢ v pag Soumiseurséchantillons a

un thermocyclagell est donc difficile de généraliser les résuli@3) En effet Vertoli et al. orgoumis

les dentsa 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 hconvénientqui a été souligné dang []vS & %. (Bs stuglfsest que le simulateur de
mastication n'assurait qu'un chargement vertical, alors que dans la cavité buccale, les efforts sont
toujours multidirectionnelgFigure ).(31) [ *S %o }pE<u}] ve o[ Sp eséchantillons oX o
sont montés sur une base en caoutchouc segide pour permettre des mouvements de glissement

tels que ceux rencontrés dans la deiatit naturelle(Figure 5).(35)

: Appareil de fatigue utilisé pour simuler les contraintes masticatoires cycliques et la pression
pulpaireg(35)

66



s Echantillon  ve pv u ZPpgsainjonté en résine acryliqudl)

BRESSER et aht réalisé dedestsavec un angle de 15 ° afite mieux simuler la situation clinique
Celapeut contribuer a une résistance a la fracture mesurée plus faible que dans d'autres études ou la
charge était dirigée axialemerita cellule de pesée ronde en acier inoxydable a été placée dans la fosse
des cuspides buccales de soutien. Dans d'autres étumteparables, la cellule de pesée était placée
perpendiculairement au grand axe des cuspides buccales et linguales et la force résultante consistait
uniguement en une direction normale et perpendiculaiEgn modifiant l'inclinaison de la cellule de
pesée a b °, la force résultante se compose d'une force normale et d'une force de oftiglee T).

(40)

Machine d'essai universelle avec un angle d¢4®°
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Poursimuler Ieligament parodontaMuller et al. ontenduit d'Impregurnies racines de toutes les dents
les tesk ont été faits avec un masticateur pour simuler les usures cliniques, ce qui est différent des

autres test(Figure 8).(26)

: Smulateur de masticatiof26)

Spreafico reconnia& ve o}lv  Spu <u[]o 8 ]((] Jo eJupo & o ¢ ( S pE-
comportement des restaurations in viv(g3) Les limites de I'étude étaient la directiae la charge

application, qui a été appliqguée uniquement axialement, et la charge cyclique appliquée uniguement

a 50 Naune fréquence de 1 H27)

Les études essais de simuler au mikusituation cliniquemais aveaes méthodes différentest des

forces et nombre de cycles différents toutes ses raisons peuvent amener des régattatdes
Les étudesn vivopeuvent également étre critiques e u]JA v§ o pE : o[ 3p

Parexemple, & durée était deLl2 mois [ $ p cliniquepour o[ < de]Ferrari et al.il n'y avait aucun
signe de perte osseuse (BL) ni de PPD interproximale pathologique> Gependantelapeut étre
dd au fait que le temps nécessaire pour développer une perte osseuse évidante @ofondeur de

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

Lesparamétresde préparationdes études nesont pas a négliger.neeffet, les études in vitro
comportent des variatiors de la résistance a la rupturdans leurséchantillons. Cela pourrait
s'expliquer par 2 facteurd.esmolaires humaines prélevées chirurgicalemsennt conservéeslans
des substanes variables parfois seulementans 'eau du robin€ }uu ve O S E «« E
al. et certaines molaires ont été extraites 6 mois avant I'étude, d'autres quelques jours avant. La
littérature soutient une diminution drastique de la microdureté déents extraites lorsqu'elles sont

conservées pendant plus de 2 ndi8)

Dans les conditions de réalisation des $gstvitro, nous pouvons remarquemnubiais carles dents

d'essai n'avaient pas dsontact proximalavec unedent 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 lesries de masticatiorDe plusune 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'a@¥s

Juu Jo 5 ]Jvd E ¢+ v3 [ VA]e P E o E e}vsne chirumgi€ErBus allops]
discuter des différentes possibilités de réalisationvivoX v (( SU o ule Vv %0 [uv
opératoire étancheapresune incision etle }oo u v8 [HV % S]S ou 4 S pv oS Ev
ajuster au mieux la qualité de la marde. chirurgieest utile pour obtenir une bonne visibilité et un

bon état de surfacg21)

Pour illustrer ce propos, nous pouvoviar sur cette image un lambeau levé pour awsiracces direct
a lalimite (Figure 9).(12)

: Remontée de marge avec un lambeau préalafil2)
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Cependant dans toutes les études sélectionnées pour la revue de littératuge pv \lise Je
chirurgige @& o[puv ¢ A v3 P omaffe asleSoJu]S E 0 %Ol %o}ee] 0 of]VvSs

chirurgicale.

B VvIA po e }v]8]}ve [ A op 8]}v vipe RdfudE}we viFBpv 0oCe o
fractures car pour leur étude Grubbet al. observent les fractures par un examen visuel alors que

[ U Ss@ilisent un microscope(23)
X Biais

Les biais dealrevue systématique de la littératursont <u[ ow[ %o ¢ ]Jé&s R@EONtéesle
u EP «u] v[ A 18 %o E S pE S]}v Jv J]E = lIwaddpédne restcetios pE S]}v
des résultats qui aurant pu étre pertinent. Il semble que certains éléments tels que la qualité de
o[]*}o sbjgnt dépendard 0[}% E § pnEU ve 0 e+ ve }T O £S E]S § of ¢
A E] v [pv % E 3] ] pourraif censiEieXun biais

c. Limites/inconvénients

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

présente des limites

Le premier inconvénientst biologique,en effet les limites profondes sont plus souvent amenées a

étre pres du niveau osseu&r, o[ * %o ologifjue doit étre respectdes études dé-errari et alet de

SchéatzlgM et al illustrent cette problématige.(22Y42) /o u}vSE vS <gu o[Z Uu}EE P] M *}v
%O JU%}ES vS o}E-<u[]o C U <H]o}%s us Cu EREdplapertd} E $]}v
[ 5 .Z E8}0 ] & oX & i}ud3 v3 <p 0o P v ]JA % E} datoifgqu[puws 3 u}]

genciveaccolé a un composite(39)

Le deuxieme inconvénient que nous pouvons évoquer est le risque de dégradatidndess U [ pusS vS$
plus que la remontée de marge créée un joint supplémentaire par rapport a une piéce prothétique
reposant directement sur ldimite dentaire. Avecune interface «dentremontée de marge et

o[]vS Eremontée de margeestauration indiecte», 0 EJ]e<u  []VvE$opuE éRygDans

leurs étudesJuloskiet al.et ligenstein et alont montrédes micrefuites significativement plus faibles

la ot la remontée de marge n'a pas été réalisee <y 0]S u EP]v oconfpositd valéGans

remontée demarge apréshargement thermomécaniquétait significativementneilleure Méme si
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ces études sont moins nombreuses que celle J«<u v3 <uf[]o v]|différereeesignificative ca

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

>[ ve u O e E *u0OS 5 o E Au 0]858 E SUE }VvS % E&ule [} S

remontée de marge.

Cingfacteurs pouvant avoir une influence sugjiaalité de laemontée de marge dmu étre identifiés:
le protocole de réalisatiodesmatériaux § o v}iu & []v &, le tyBe 8¢ substratle type

de restaurations indirectest le systéme decollage

Lesrésultats des cas cliniques sont prometteurs et encoera§ o[u3]o]e S]}v §§ SZ E %o
Méme si certains points sont encore limitant}uu of[]JvS P& S]}v ]J}o}P]J«<pa § of]-}o

remontée de marge est une solution thérapeutique de plus leis pratiquée

En effet,elles offrent une possibilité thérapeutiguaalablequi est mécaniguement acceptablees
restaurations indirectes avaemontée de margent un bon taux de survie, mais un suivi plus long est

nécessaire canne dégradation est obervée dans leemps.
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V. Cas clinigue

Dans cette partie nous allons vous présentein cas cliniqueavec une remontée de marge
réalisée en cabinet dentairegpar le Dr NOUREDDINEa dent a reconstituer est une prémolaire et

présenteapres curetage du tissu carieure limite profonde en mésiel

Cette illustration montregue k limite proximale est trop profonde powétre exploitte avec un onlay

collé directement sur la limité~igure20).

: Vue occlusale de la limite profonde en mésial de 25

Unelimite intra sulculaireest difficile & reconstituer avec une méthode indirecteune remontée de

u P V[ *8 % » (E 0] lusieudsraisons¥%o} L E %o

x Empreintedifficile & ra@liser avec précision au niveau de la limite profonde

X  J((] M08 %o}lu@E&E 0 %oE&}SZ ]°$§ Alep o] et@e réaliBE€E undprofivs o[ u %o

[ U P v « 38]¢( ] v8X
X Isolation difficile pouro  }oo P o[}vo C J]&E S uvsS epyE&E o o0]uls
x Inflammation gingiva due & une temporisation
X Rebord gingival qui recouvre la limite prothétique
x Epaisseur importante de la piece prothétique avec une difficulté de photopolymériser en

profondeur

72



[ *S %o}uE<u}] Jo § % E]A]Jo P] margddaiant desrédliSeu jvaestauration

indirecte collée

La remontée de marge a été faite & o[]*}o S]}v % G o |JPu V[ %Rigued). S v Z v

: Champ opératoirede premiére intention. Celui] v[ ¢S % ¢ S v Z o[sionE}]S o]

en raison de la limite profonde

Une matrice est appliquée en place afin de prolonger la digue, et un coin dentaire vient comprimer
celle 1 (Jv [ e*H@E & o[ SV Z S VU 4%} [F(%00]<nu E v u SE] (1v |
o[]*}o S]}vu¥duez &E o] & pv }oo RFigirevd. C v o[ § 8

: Matrice Apisen place. Le champ opératoire est maintenant étanche.
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Apres application et polymérisation du composite liquide en plusieurs couches, la matrice est
déposée. La préparatione®t Eu]v  e}pue JPu  (]v *]Su & o0 ¢ oJu]S ¢+ ve o Z

de la digue.

Lorsqueo[ *+ C P +3 A o] Uo JPu 3 VIMA paYedteurateipE o }oo P

indirecte sur la remontée de marge.

On peut voir sur la photo-ciessous<u o[ alelimite prothétique est rendu plus facile gréaéa

relocalisation de la margengosition supra gingival@=igure 3,24).

]JPu ]JveS 00 % }uE o0 }oo dnontéecdgmargE uE o &
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: ContrOle clinique etE J}o}P]<p o[ %oS S]}vLéJoontnuunolipogigQe
estassuréU u ]J* 0 %o E}(]Jo [ u EP v v[respetté s % E( ]S u vS§
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VI. Conclusion

On peut concluregu'il y a actuellemente plus en plus d@reuve scientifiquequi pourrait
soutenir l'utilisation de laremontée de margeavant la restaurationde limite intra-sulculaire

profondes, avecdesrestaurations adhésives indirectd64)

Les deux mafriaux exploitables pour la remontée de marge sont les ciments verres ionomeéres
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.

Lamiseer "pAE o E u}vSs avantat &arés l&cyclagedrmomécaniquen'a % ¢ [ (( 8
in vitro surla qualité 0 uUuEP X [ ¢S %}luE&<«u}]U o & u}vs u EP U PCE

tissulaire peut étre retenue comme une option thérapeutique valable.

> @E Apu *Ce+3 u 3]«p 0 0]88 €& SuUE ulweldn laguelled gurve[deS %0}SZ o
restaurationsdentairesindirectesest la méme aveou sansremontée de margeestconfirmée La

remontée cervicale de lamarge[ % * []v(op vesuvlaBudjales restaurationgndirectes

elle est méme plutbt a favoriser lorsque la hauteur de la piece prothétique en céramique est
importante. Cependant, les études sur la remontée de marge pout la plupartdes études in vitro,

nous ne pouvons @hc pas extrapoler ses résultaasdes situations WAJA}X /o V[ *3 %ee %o }ee] O
généralisero » E *pos 8+ & o[ VAJE}VV u v8d P 0 V[ *3 % ¢ Vv3] E u v
in vitro. Les études de cpsésententdes résultats encouragent et mtyant que la remontée de marge

% HS !SE pv 08 Ev 3]A +uE o o0}vP 3d€htaire edt@Epeptéeo [ZCP] v u }
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Titre: les limites prothétiques profondes : la remontée de margagthésion Revue systématique
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des restaurations indirectes avec une remontée de marge ouVion$ pidehtifier les facteurs
pouvant o []v (o u Notredhypothese est que la survie des restauratidestairesindirectesest la
méme avemu sangemontée de margdJ S <u[ o paswifluehcée parlremontée cervicale de
la marge.

Nous proposons, dans ce travail, de définir la remontée de marge girstwcole, présenter
une revue systématique de la littérature comprenant 22 études sélectionngesv (Jv o[ Su [puv
clinigue.Les bases de données électroniques PubMed, DOSS et Scopus ont été utilisées pour la

& Z & Z [ ES] o «Xclustonddni stédESujet trditant de restauration indireetcomme
restauration finag, sujet traitant de la remontée de marge, sujet prenant en compte les limites
profondeset les étudesen langue anglaise et langue francaise « E]5 & « $odEERubESV
théses ou revues de littérature, les articles considérant un autre type de restauration finale que la
restauration indirecte S o ¢« &S] 0 - § v§ (etle redud ide Mttérature suggeére que
0[ZC % }SZ » 0 *uEA] indireGesadves Emdiiéede marge est correcte. De plus, les
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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 dentistriyallows the coronal repositionning of deep prosthetic
margins in order to obtain an environnement more compatible with adhesive restauraBased
on a scientific literature review, the aim of osiiudyis to compare the survival a@fdirect
restoratiors with and without a deep margin elevation techniq@r 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 thdeep margin elevation technique and its
procedure.Thenwe will conduct a literature review based on 22 scientfitclesPubMed, DOSS
and Scopus were used for the literature review. And finally, we will go through a case report.
Inclusion criteria weretopic 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 pullisieéore 2010, and
topic about another type of final restoration than indirect restoratidimnis review suggests that
indirect restaurations with marginal elevation have a similar survival rate as those without elevation.
Furthermore, sincease reportsesults are encouraging, the use of this technigaabe
recommended.

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