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Tantot promue, tantot décriée, la remontée de marge est au coeur de lI'actualité en dentisterie
restauratrice indirecte [1, 2]. Face a une perte de substance sous-gingivale, comment améliorer
I'acces aux limites de préparation? Doit-on avoir recours a une technique soustractive des tissus
parodontaux par élongation coronaire ou, au contraire, utiliser une technique additive des tissus
dentaires par remontée de marge? Lavenement de la dentisterie contemporaine et le respect

du gradient thérapeutique nous poussent, a chaque fois que cela est possible, a choisir la solution

la plus conservatrice des tissus. Cependant, est-ce adapté a toutes les situations? La réponse
n’est pas binaire, mais dépend de I'évaluation d’'un ensemble de critéres liés a l'opérateur,
au patient ainsi qu’a la situation dentaire et parodontale [3].

1. Mesures de I'espace biologique (courtoisie
Pr Philippe Bouchard).

ette séance est destinée aux omni-

praticiens et se veut didactique.

Seront repris, pour chaque tech-
nique, les indications, le temps par temps
clinique, mais surtout les intervenants
s'appuieront sur une revue actualisée de
la litiérature scientifique pour expliquer les
avantages et les inconvénients de chaque
solution.
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L'objectif: donner les clés du succés pour
choisir la technique la plus adaptée a la
situation du patient selon un protocole
reproductible directement au cabinet
dentaire.

Dans son exercice quotidien, I'omniprati-
cien est souvent confronté & la réalisation
de restaurations impliquant la gestion
de marges sous-gingivales. Les causes
sont multiples: fracture, lésions carieuses
profondes (le plus souvent en proximal),
résorptions externes...

Ces situations sont sources de complica-
tions & plusieurs niveaux:

- lors de la réalisation du soin: accés
rendu difficile, saignement, perte d’étan-
chéité, isolation complexe avec le seul
champ opératoire et les limites de la
préparation ne seront pas — ou peu —
accessibles lors de la prise d’empreinte,
en technique conventionnelle ou par
empreinte optique;

- lors de la réalisation de I'élément prothé-
tique: contréle difficile de I'adaptation des
bords, polissage scrupuleux des limites et
qualité du profil d’émergence;
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- pour le patient, car un maintien de I'hy-
giéne au quotidien est nécessaire: zone
difficile d'accés lors du brossage, com-
pliance quant & I'vtilisation de matériel
interdentaire [4], respect du protocole de
maintenance parodontale stricte.

Quelles sont les problématiques parodon-
tales liées aux limites profondes et leurs
conséquences a long terme ?

Lors d'atteinte sous-gingivale profonde, la
restauration se retrouve en regard d'une
zone charniére du parodonte qu’est
I'attache supra-crestale ou « espace bio-
logique » (fig. 1) [5, 6]. Cette attache
gingivale s'insére le long de la racine
dentaire, allant de la partie la plus coro-
naire de l'attache épithéliale & la partie
la plus apicale de l'attache conjonctive.
Elle mesure en moyenne 2,04 mm chez le
sujet sain, comprenant 0,97 mm d'attache
épithéliale et 1,07 mm d'attache conjonc-
tive. Au-dessus, le sulcus est de 0,5 mm.

Il est admis que si I'attache parodontale
n‘est pas préservée lors d'une procédure
restauratrice, une inflammation gingivale,
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4 et 5. Mise en place d'une automatrice (AutoMatrix®, Dentsply) afin de cercler la dent

et donner ¢ la remontée de marge un profil d'émergence correct. Des coins de bois seront insérés
ofin d’améliorer I'évasement de la remontée de marge.

une perte d'attache et une résorption
osseuse incontrdlée se développent.
Cliniquement, ces changements se mani-
festent par des poches parodontales et
des récessions gingivales.

La solution additive et conservatrice des
tissus parodontaux: la remontée de marge
au composite

Développé peu avant les années 2000
par Dietschi et Spreafico [7], le concept
de Cervical Margin Relocation (CMR)
renommé Deep Margin Elevation (DME)
en 2012 par Magne et Spreafico [8]
consiste & relocaliser coronairement les
limites de la préparation en juxta ou
supra-gingival. La littérature scientifique
nous montre que le parodonte semble
tolérer la présence d'une quantité « rai-
sonnable » de composite en sous-gingival.
Cependant, cette technique est opérateur-
dépendant et n'est efficace que si I'étanchéité
en profondeur a pu étre obtenue. A moyen
et long terme, si le traitement initial a été
correctement mené, cest le maintien d'une
hygiéne (inter)dentaire scrupuleuse qui per-

mettra la réussite du traitement [4].

Du point de vue de l'adhésion et des
biomatériaux & proprement parler, les
intervenants reviendront sur |'importance
de la photopolymérisation (types de
lampes, importance du temps de polymé-
risation) et sur le choix du composite de
restauration le plus adapté ainsi que sa
mise en ceuvre pour obtenir un joint résis-
tant (fig. 2 & 6).

La solution soustractive par chirurgie:
I'élongation coronaire

Longtemps considérée comme le « gold
standard », cette technique bénéficie
d'un recul clinique important et d’'un haut
niveau de preuve. En effet, elle permet
de répondre aux objectifs d'accessibi-
lit¢ mais les inconvénients liés & cette
technique (durée de traitement [9],
co(t tissulaire [10] et financier...) sont
& mettre en balance avec les méthodes
alternatives.

Lorsque I'indication est posée, le choix de
la technique chirurgicale doit répondre
& des contraintes anatomiques et esthé-

2. Radiographie préopératoire (RVG).

Lésion carieuse profonde, aussi bien en termes
de proximité pulpaire qu’en cervical.

3. Situation en fin de curetage. Compte tenu
de I'historique de cette dent, de la profondeur
de la perte de substance (multiplication des joints :
remontée de marge, coiffage) et de I'usure
dans le femps d'un matériau composite,

il o été décidé de réaliser un inlay en céramique.

6. Le jour de la pose, confort en termes
d'isolation pour la mise en place du champ
opératoire et accés aux limites (Dr Marniquet).

tiques qui seront détaillées afin de choisir
I'abord chirurgical adapté et ainsi maxi-
miser les résultats (fig. 7 & 9).

Ces deux techniques sont complémen-
taires et ont prouvé leur fiabilité [11]. Il
serait nécessaire de réaliser des études
cliniques prospectives controlées et ran-
domisées pour évaluer l'impact de la
remontée de marge sur la longévité des
restaurations. En 'état actuel des connais-
sances, lorsque le protocole de collage est
parfaitement mené avec des matériaux et
un polissage de qualité, et lorsque I'indica-
tion est la bonne, la DME apparait comme
une approche conservatrice intéressante.
Dans la méme idée de complémentarité
entre manipulation parodontale et remon-
tée de marge, la solution dans certains cas
complexes ne serait-elle pas de combiner
un lambeau & la pose du champ opéra-
toire pour faciliter la remontée de marge
et accéder aux limites 2

Nous vous donnons rendez-vous & cette
séance pour répondre & ces questions
passionnantes ! w
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7, 8 et 9. Traitement par élongation coronaire d'une 24 permettant la réalisation d’une reconstitution préendodontique étanche (Dr Lanati).
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Lésions carieuses profondes

et restaurations indirectes: replacer
la limite naturelle par la remontée
de marge
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Lésions carieuses profondes
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I'environnement parodontal
par I'élongation coronaire
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Merci de votre fidélité




