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La fibrine riche en plaquettes (A-PRF), représente une nou-
velle génération de facteurs de croissance dérivés du sang.
Cet article décrit une technique
simple et reproductible de recouvre-
ment radiculaire a I'aide du concept
FASTP. Tres prometteur |
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Aujourd’hui il est possible de concevoir vir-
tuellement le design des infrastructures en
fonction des propriétés mécaniques des
matériaux désirés, des préparations dentaires
et des différentes émergences implantaires.
Le monde en 3D continue son ascension.
~PAGES 18 | 20 | 21

ZOOM

Le réle d'une suture est d’accompagner la cicatrisation
en offrant un soutien aux tissus, pendant toute la phase
critique. Le choix d'un fil de suture
s‘avere difficile et dépend de nom-
breux criteres et exigences. Florilege
des différents matériaux.
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LADN du tartre dentaire révele que 'homme de Néandertal

ingérait des analgésiques naturels

Adélaide, Australie/Liverpool, Royaume-Uni :
Létude de I'ADN fossile prélevé sur la plaque
dentaire calcifiée des hommes de Néandertal
— l'espece éteinte du genre Homo la plus
proche de 'homme contemporain - brosse
unnouveau tableau de leurs comportements,
de leurs régimes alimentaires et de leur évo-
lution. Une équipe de chercheurs internatio-
nale a analysé des échantillons dADN conte-
nu dans la plaque dentaire de quatre Néan-
dertaliens découverts dans des sites archéolo-
giques de Belgique et d’Espagne, datés de
42000 a 50000 ans. Ces échantillons ont ré-
vélé le comportement complexe de nos an-
cétres, notamment leur connaissance des
meédicaments a base de plantes, et leurs diffé-
rents modes alimentaires.

Selon les chercheurs, 'ADN préservé dans
la plaque dentaire des néandertaliens est une
source notable d'information sur le compor-
tement et la santé des anciens hominiens.
Lanalyse des échantillons de 'ADN a appris
aux chercheurs que 'homme du Néandertal,
découvert dans la grotte de Spy en Belgique,
consommait du rhinocéros laineux, du mou-
ton sauvage européen (mouflon) et des
champignons sauvages. Par contre, celui de la
grotte d’El Sidrén en Espagne semblait plutot
pratiquer une alimentation végétarienne,

constituée de mousses, de champignons, de
pignons de pin et d'écorce d’arbre. Aucun
signe de consommation de viande n’était dé-
celable. Ces résultats démontrent les régimes
alimentaires tres différents, adoptés par ces
deux groupes.

«La plaque dentaire piege les micro-
organismes qui colonisent la bouche ainsi
que les pathogenes que l'on trouve dans les
voies respiratoires et gastro-intestinales. Elle
piege également les petits débris d’'aliments
demeurés entre les dents - ce qui préserve
I'ADN pendant des milliers d’années » a expli-
qué l'auteur principal de I'étude, le Dr Laura
Weyrich, récompensée du prestigieux prix
Australian Research Council Discovery Early
Career Research Fellow du centre australien
ACAD (Australian Centre for Ancient DNA) de
I'université d'Adélaide.

Elle a ajouté « C'est toutefois un Néanderta-
lien d’El Sidrén qui nous a offert 'une des dé-
couvertes les plus surprenantes. Il souffrait
d'un abces dentaire toujours visible sur l'os
de la machoire. La plaque avait également
piégé un parasite intestinal connu pour étre
responsable de diarrhée aigué. Lhomme était
donc réellement malade. II mangeait du
peuplier qui contient de l'acide salicylique
aux propriétés analgésiques (le principe actif

Traitement implanto prothétique avec
flux numérique en live sur youtube.

La technologie Dentsply Sirona
100 %, du debut a la 111)n du
traitement
Apres le succes du streaming en live pour la
mise en place de deux implants, Dentsply Si-
rona XiVE, réalisée a 'aide d'un guide chirur-
gical SICAT OPTIGUIDE le 6 décembre 2016
par le Dr Gerhard Werling, implantologue ex-
périmenté qui utilise CEREC depuis long-
temps, plus de 30000 spectateurs supplé-
mentaires de la vidéo ont été enregistrés pour
la synthese du traitement prothétique final.
Limplant a été planifié lors de la premiere
séance, a partir d'un scan CBCT réalisé a I'aide
de l'unité de radiographie Orthophos SL 3D.
La prise d'empreinte numérique de la situa-
tion intra-orale a été réalisée avec la camera
CEREC Omnicam et l'unité d'imagerie CEREC

AC, qui a été utilisée pour créer la proposition
de conception prothétique. Ces données
CFAO ont alors été superposées dans le logi-
ciel de conception Galileos Implant avec les
données de radiographie 3D, afin d’aligner
virtuellement le plan chirurgical et le plan
prothétique, et ont permis de concevoir le
guide chirurgical SICAT OPTIGUIDE.

Au cours de la deuxiéme séance, le Dr Wer-
ling a posé les implants XiVE basés sur le
guide chirurgical OPTIGUIDE. Une fois posés,
il a immédiatement utilisé le SiroLaser Blue
comme un biostimulant, car la lumiere laser
bleue garantit une coagulation rapide, réduit
le nombre de germes et de bactéries et assure
une meilleure cicatrisation des plaies, tout en
réduisant les douleurs postopératoires. La
troisieme séance comportait la pose de la res-
tauration prothétique finale, aprés un temps
de cicatrisation approprié, et une nouvelle vé-
rification de la position de I'implant et de la
cicatrisation par l'image intraorale numé-
rique, avec le capteur Xios XG Supreme. La
prothese finale a été créée au cours de la
méme séance, avec deux couronnes vissées.

Vous retrouverez facilement la vidéo (syn-
these complete du cas du patient, de la situa-
tion initiale jusqu’'a la restauration finale) sur
la chaine YouTube de Dentsply Sirona.

de laspirine), et nous
avons également pu détec-
ter une moisissure (le peni-
cillium, un antibiotique na-
turel) qui n'était pas pré-
sente dans les autres
échantillons ».

Les différences d’ali-
mentation ont en outre été
associées a un changement
général de la composition
du microbiote buccal et
cette évolution marquante
semble étre corrélée avecla
consommation de viande
«Non seulement nous
pouvons maintenant accé-
der directement a la preuve de ce que man-
geaient nos ancétres, mais les différents ré-
gimes alimentaires et modes de vie semblent
également se refléter dans la flore commen-
sale qui colonisait la cavité buccale des Néan-
dertaliens et des hommes contemporains »
explique Keith Dobney, professeur de 'uni-
versité de Liverpool et coauteur de l'étude.
« Les changements majeurs de notre alimen-
tation ont cependant modifié considérable-
ment I'équilibre de ces communautés micro-
biennes en quelques milliers d’années, et

gésiques naturels.

© Petr Student/Shutterstock.com

" Le tartre dentaire de ’homme de Néandertal révéle I'utilisation d'anal-

ceci continue a avoir des conséquences
fondamentales sur notre santé et notre bien-
étre ».

Létude, intitulée « Neanderthal behaviour,
diet, and disease inferred from ancient DNA
in dental calculus [Comportement, régime
alimentaire et affections de 'hnomme du
Néandertal déduits de I'ADN fossile du tartre
dentaire » a été publiée le 20 avril dans la re-
vue Nature. Elle a été menée par IACAD, en
collaboration avec l'université de Liverpool
au Royaume-Uni.

Henry Schein figure encore en 2018
parmi les World’s most ethical compa-
nies, nommées par l'institut Ethisphere

Pour la septieme année consécutive,
Henry Schein a été distinguée par I'Institut
Ethisphere, I'un des leaders mondiaux pour
ce qui est de définir et de favoriser des normes
de pratiques commerciales éthiques, comme
I'une des World’s Most Ethical Companies (so-
ciétés les plus éthiques au monde) pour 2018.
Cette distinction récompense les entreprises
faisant preuve d'intégrité dans leur écosys-
teme.

Au total ce sont 135 entreprises qui ont été
distinguées, représentant 23 pays et
57 branches différentes. Les résultats sont
générés en cinq catégories principales :
programme éthique et conformité (35%),
citoyenneté et responsabilité dentreprise
(20%), culture éthique (20%), gouvernance
(15%) et leadership, innovation et réputation
(10%).

Seule société parmi les distributeurs du
secteur de la santé a avoir été récompensée,
Timothy Erblich, CEO d’Ethisphere a félicité
« Henry Schein, tout spécialement, a été une
voix puissante en élargissant l'acces aux
soins pour les populations défavorisées dans
le monde entier. Je félicite I'équipe de Schein
pour leur place méritée parmi les World's

Most  Ethical

Companies » a WORLD S MOST
t-il déclaré c

wre o ETHICAL

Schein, nous CO M PA N I ES
nc?us Sento‘?s WWW.ETHISPHERE.COM
trés  honorés

d'étre  distin-

gués parmi les World's Most Ethical Compa-
nies pour la septieme fois (...). Cela renforce
notre engagement d’étre a la hauteur de
notre responsabilité en tant qu'entreprise ci-
toyenne, en le rendant bien aux profession-
nels et aux collectivités que nous servons », a
commenté Stanley M. Bergman, Chairman of
the Board et CEO chez Henry Schein. « Depuis
notre création en 1932, nous poursuivons
'idéal “doing well by doing good”, et nous res-
tons convaincus que la vraie réussite peut
étre réalisée tout en étant au service des be-
soins de la société, en nous conformant
constamment aux normes éthiques les plus
exigeantes, en batissant notre succes sur la
confiance et la coopération”. Une récompense
bien méritée pour des initiatives engagées
que nous ne manquons pas de relayer ici.
Bravo !
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Le High Tech au service de I'implantologie

Dr Sepehr Zarrine

Limpression tridimensionnelle n’appar-
tient plus a la science-fiction depuis la fin du
20¢ siecle. Elle n'est plus réservée au proto-
typage industriel depuis le début du
21° siecle. Les industries automobiles, aéro-
nautiques et spatiales ont été les premieres
a utiliser des produits finis issus de cette
technologie. L'armée américaine investit
toujours d’avantage pour développer son
utilisation.

Dans le domaine de la recherche médi-
cale, I'impression de cellules souches pour
réparer les tissus humains 1ésés avance a
grands pas.

Ainsi, le domaine de la dentisterie qui uti-
lisait déja cette technique pour produire des
éléments prothétiques, l'utilisera pour soi-
gner les tissus dentaires, gingivaux, et rem-
placera les dents absentes.

Alors en attendant de poser nos derniers
implants en titane remplacés par des « im-
plants vivants », utilisons déja le High
Tech et les éléments tout droit sortis des
imprimantes 3D, pour améliorer nos
chirurgies.

Larticle paru dans I'Information Dentaire
en Mars 2014, « Impression 3D et pédagogie »,

a démontré cette application dans l'ensei-
gnement pratique.*

Nous allons voir a présent les différentes
applications « Hi Tech » en implantologie
au travers d’'un cas, tant d'un point de vue
clinique que pédagogique.

Notre patiente a une cinquantaine d’an-
nées, elle est en bonne santé et non fu-
meuse.

Elle porte un appareil amovible au maxil-
laire, cotoyant 5 dents naturelles. Elle sou-
haite une solution fixe (Figs. 1, 2, 3).

Apres empreintes, mise en articulateur et
confection d'un guide radiologique, un exa-
men 3D est réalisé. Lanalyse des fichiers
DICOM'’s transférés sur le logiciel de planifi-
cation CoDiagnostiX, confirme un faible vo-
lume osseux.’s Les sinus ont fortement
pneumatisé le maxillaire et les parois anté-
rieures sont au niveau des canines.

Deux plans de traitement sont proposés :

— Traitement sectoriel : double greffe de si-
nus, puis pose des implants dans les sec-
teurs édentés, mise en charge convention-
nelle des implants apres ostéointegration
dans une zone greffée.

La durée totale sera a peu pres de 12 mois
avant d’avoir une solution fixe.

— Traitement de I'arcade compléte : extrac-
tion des dents restantes, répartition de 6
implants. Mise en charge immédiate avec
un bridge fixe transvissé dans la journée.
(Fig. 4).

Le taux de succes de la mise en charge im-
meédiate d'une arcade complete n'est plus a
démontrer dans la bibliographie.’

De méme au dernier consensus de I'ITI, la
MCI définie comme complexe, est reconnue
pour les édentements maxillaires et mandi-
bulaires. Les conditions de réussite sont un
protocole rigoureusx, alliés a la compétence
et 'expérience du praticien.'°

Apres concertation et plusieurs rendez-
vous de bilan avec notre patiente, la déci-
sion finale est la seconde solution.

Lobjectif est d’utiliser le prémaxillaire
pour placer 6 implants sans greffe. Pour ga-
gner en étendue et rétablir une arcade den-
taire allant de la 16 a 26, les 2 implants d’ex-
trémité seront inclinés avec une sortie en
position de 2¢ prémolaire. Ainsi, le cantile-
ver sera réduit.

Larticle de Krekmanov démontre qu'une
extension plus grande sur un implant droit
a de moins bons résultats qu'une petite
extension sur implant incliné.®

D’autres articles prouvent également l'ex-
cellent pronostic de ces implants et le ni-
veau osseux équivalent dans le temps par
rapport aux implants droits.!

Notre difficulté est d'utiliser le volume os-
seux au maximun, et de reculer le plus pos-
sible les implants distaux. Une telle chirur-
gie n'est possible que par une planification
rigoureuse sur un logiciel, pour avoir une
vue d’ensemble, et de voyager millimetre
par millimeétre dans le maxillaire dans
toutes les directions de 'espace.

Ayant moins de volume dans le secteur
droit, nous décidons de poser notre implant
distal dans la paroi antérieure du sinus.
Quelques spires seront dans le sinus mais
avec un excellent ancrage. C'est exactement
ce méme résultat qui est obtenu lorsqu'un
implant est placé dans un septum sinusien.®

La corticale vestibulaire des insicives est
d'une finesse extréme.

Fig. 1: Sourire non gingival de la patiente. | Fig. 2 : Stellite remplacant g dents. | Fig. 3 : Radiographie panoramique de la situation initiale. | Fig. 4 : Planification sur le logiciel de planification CodiagnostiX aprés
Cone Beam avec gouttiére radio-opaque. | Fig. 5 : Gouttiére pour empreinte fractionnée en fin de chirurgie. | Fig. 6 : Modélisation par Vizua du modéle denté... | Fig. 7 : ...et avec des extractions virtuelles. | Fig. 8 :
Entrainement sur la médchoire imprimée en 3D par la Sapo d’aprés les fichiers DICOM's. | Figs. g et 10 : Vérification 3D aprés chirurgie sur CodiagnostiX, situation trés proche de la planification initiale. | Fig. 11 : Mise
en charge du bridge provisoire transvissé le jour de I'intervention. | Fig. 12 : Radiographie aprés la période d’ostéoactivation.



16

CAS CLINIQUE

Implant Tribune Edition Frangaise | Avril 2018

Fig. 13 : Armature Cadcam Createch Straumann. Noter I'ossification autour des implants ayant soulevé la membrane sinusienne. | Fig. 14 : Bridge céramométallique transvissé avec une fausse gencive. |Fig. 15 :
Sourire de notre patiente.

La résorption postextractionnelle étant
inévitable comme I'a démontré Arujo, nous
voulons préserver los en extraction-
implantation immeédiate.

Pour la réussite de cette technique, plu-
sieurs regles sont essentielles :3
— Des avulsions les plus délicates possibles.

Chaque extraction risque de provoquer

une fracture de la table osseuse.

— Ne pas fermer 'alvéole avec un implant
large mais laisser un gap vestibulaire.

— Combler le gap. Nous utiliserons de l'os
autogene récolté localement. La table ves-
tibulaire nous sert de membrane natu-
relle et protégera les copeaux d'os comme
une ROG.

Limportant est de reproduire par I'em-
preinte en fin de chirurgie, 'occlusion enre-
gistrée des semaines auparavant. La tech-
nique utilisée sera I'empreinte fractionnée,
grace a une gouttiére callée sur des reperes
fixes que nous retrouvons en fin d'interven-
tion (Fig. 5). Cette méthode a été décrite par

.

Luc Gillot et Bernard Cannas qui font partie
des pionniers de la MCI en France.> "

Ce cas clinique est complexe. Comme
toute chirurgie, nous n’avons pas le droit a
l'erreur. La planification sur ordinateur a
permis de se familiariser avec les volumes
osseux. Simuler la chirurgie permettrait
d’éviter les piéges d'une anatomie com-
plexe. En partenariat avec I'équipe Vizua et
la Sapo implant, nous imprimons le maxil-
laire de notre patiente en individualisant
les dents pour visualiser les alvéoles d’ex-
traction (Figs. 6 et 7). Puis nous procédons
au forage dans ce modele imprimé en ré-
sine, en suivant notre planification. Nous
appréhendons les difficultés de ce cas: la
fine corticale du bloc incisif, la position
exacte de 'implant en 15 dans la paroi anté-
rieure du sinus droit... Quelle meilleure pré-
paration que la simulation sur modele ?
(Fig. 8)

Finalement la chirurgie, qui est effectuée
lors d'une formation, n'est plus qu'une
concrétisation de la planification 3D asso-
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ciée al'entrailnement sur la machoire 3D. Les
sensations de forage sont trés proches entre
modele imprimé et l'os.

Lensemble de lintervention se passe
donc comme prévu lors de la retransmis-
sion en direct. La surface SLActive des six
implants Straumann Bone Level RC nous as-
surera une ostéointegration plus rapide.
Elle nous permettra une diminution de la
période critique de transition entre stabilité
primaire et secondaire.”

Une radiographie panoramique et un bi-
lan cone beam nous confirme le résultat
conforme a nos étapes en amont (Figs. 9 et
10).

Lempreinte est traitée en fin de matinée
au laboratoire de prothese ou sont formés
les prothésistes en paralléle des praticiens
en formation.

La mise en charge est effectuée le soir
meéme. Quelques réglages d’occlusion nous
permettent de répartir les contacts sur l'en-
semble de I'arcade (Fig. 11).

Notre patiente est emballée par ses nou-
velles sensations de bridge fixe, par son sou-
rire, par I'absence de palais.

Le lendemain de cette premiére journée
de formation, les travaux pratiques
consistent a extraire 5 dents, placer 6 im-
plants dans un maxillaire avec des volumes
osseux réduits, connecter les piliers droits
et inclinés en vue d'un bridge transvissé.

Les participants ont les images du logiciel
de planification et peuvent prendre des me-
sures. Lénorme intérét pédagogique est que
ce TP se fait sur la machoire de notre pa-
tiente, opérée la veille en direct. En effet,
nous travaillons sur les répliques impri-
meées en 3D.

Apres 2 mois d'ostéointegration (Fig. 12),
commence la phase prothétique ou le Hi
Tech permet de finaliser un bridge céra-
mique transvissé sur piliers multibases
Straumann.

L'armature est concue et fabriqué par or-
dinateur par Createch (laboratoire Strau-
mann), d’aprés le wax up de notre labora-
toire de prothése validé en bouche. La préci-
sion Cadcam est extréme et l'ajustage par-
fait (Fig 13).

La céramique est maquillée pour s’appro-
cher de l'aspect de dents naturelles. Une
fausse gencive rose permet de palier au
mangque tissulaire préalable (Figs. 14, 15 et 16).

Notre patiente a retrouvé ses dents et ne
sera restée sans denture fixe que quelques
heures. Les suites opératoires auront été
minimes et la durée totale du traitement
été de 4 mois.

Conclusion

Quels sont les outils qui sont a notre dis-
position aujourd’hui, pour assurer un maxi-
mum d’efficacité lors d’'un plan de traite-
ment implantaire ?

Un plan de traitement complexe et global
ne peut étre envisagé sans logiciel de plani-
fication.

De plus, au dela de la simulation sur ordi-
nateur, la chirurgie peut étre pratiquée en
entrainement, testée sur la machoire de
notre patient imprimée en 3D, presqu’aussi
vraie que nature.

Lors de la phase prothétique, I'armature
de bridge complet ne doit plus étre réalisée
par la technique de la cire perdue. La tech-
nologie Cadcam donne une précision qui
dépasse la métallurgie sur d’aussi petits €lé-
ments.

Enfin, la touche finale sera I'empreinte
optique, déja efficace sur plusieurs implants
et bientot opérationnel sur une arcade com-
plete dans un avenir tres proche.
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Technique innovante dans le recouvrement
des racines dentaires : le concept FASTP
Fibrin-Assisted Soft-Tissue Promotion Concept

Drs Alexandre-Amir Aalam, Alina Krivitky Aalam, Joseph Choukroun

Résumé

Le but de la chirurgie plastique parodon-
tale est la correction des déformations des
tissus mous associées a la perte des tissus
attachés et kératinisés. La littérature décrit
de nombreuses techniques efficaces de ma-
nipulation de lambeaux pour les greffes
épithélio-conjonctives, mais celles-ci sont
caractérisées par une morbidité certaine et

des difficultés pour prélever des tissus de
qualité, ce qui a incité les cliniciens et les
chercheurs a rechercher des approches al-
ternatives. La fibrine riche en plaquettes
(A-PRF), qui s'utilise largement en médecine
et en chirurgie orale, représente une nou-
velle génération de facteurs de croissance
dérivés du sang. Cet article décrit une tech-
nique simple et reproductible de recouvre-
ment radiculaire a I'aide du concept FASTP.
La chirurgie plastique parodontale joue
aujourd’hui un role de plus en plus impor-
tant en parodontologie. Aux Etats-Unis,
90% de la population agée de 60 ans aura
au moins 1dent avec une récession de 1 mm,
tandis que 40 % de cette méme population
aura au moins 1 site avec une récession su-
périeure a 3mm."* Sans traitement, la réces-
sion gingivale progressive aggrave l'état

parodontal et peut conduire a des complica-
tions dentaires et pulpaires. La chirurgie
plastique parodontale ayant pour but le re-
couvrement radiculaire, correspond a une
série de techniques permettant la correc-
tion des déformations des tissus mous d’ori-
gine traumatique, ou suite a la présence de
plaque. Les objectifs ultimes du recouvre-
ment radiculaire sont la résolution du dé-

Fig. 1: Tube pour A-PRF. La centrifugation lente de courte durée
piége plus de cellules dans le caillot de fibrine.

Fig. 2 : Caillot d’A-PRF placé dans la PRF Box avant d’étre pressé. La
PRF BOX permet la préparation de membranes homogénes com-
patibles avec une utilisation en clinique.

Fig. 3 : Membranes d’A-PRF préparées avec la PRF Box.
Fig. 4 : Manipulation d’une membrane d’A-PRF. Les membranes
préparées sont prétes a étre insérées sous le lambeau. Trois ou

4 membranes par couple de dents offrent un volume et une libéra-
tion cellulaire adéquates.

faut par un tissu kératinisé et attaché plus
épais, la restauration d’'un tissu esthétique-
ment harmonieux, et le rétablissement
d'un tissu attaché fonctionnel 3

Lorsque la récession gingivale implique
plusieurs dents adjacentes, un seul traite-
ment chirurgical est indiqué pour gérer
tout le secteur en méme temps.* Une greffe
de tissu conjonctif prélevée au palais et
combinée avec un lambeau pédiculé (lam-
beau de repositionnement coronaire ou la-
téral), est une alternative fréquente pour le
traitement des récessions gingivales. Des
facteurs limitants (par exemple, une quan-
tité insuffisante de tissu conjonctif, refus du
patient de subir une deuxieme chirurgie,
morbidité) ont entrainé l'emploi de substi-
tuts pour les tissus conjonctifs autogenes.>4
En chirurgie plastique parodontale, les

greffes allogénes et des xénogreffes sont ty-
piquement utilisés en clinique avec succes,
comme substituts pour les tissus der-
miques. Servant d’échafaudage et permet-
tant la fibroconduction, la nature du tissu
attaché obtenu et la quantité de tissu kérati-
nisé sont controversés.+

Des produits dérivés de la matrice amé-
laire (EMD) d'origine xénographique utili-
sés comme agents « boostant » ont donné
des résultats clinique et histologique posi-
tifs, lorsqu’ils sont associés avec un lam-
beau de repositionnement coronaire pour
induire une régénération parodontale. Les
résultats cliniques sont significatifs seule-
ment en comparaison avec un lambeau de
positionnement coronaire utilisé seul4 Il
n'y a pas de preuves en faveur de I'emploi
des EMD, lorsque des greffes de tissu
conjonctif ou des allogreffes sont utilisés
comme sites de controle.

Au cours de la derniere décennie, des mo-
dificateurs biologiques dérivés des pla-
quettes sanguines ont été utilisés, pour
améliorer la cicatrisation des tissus durs et
des tissus mous. Le plasma riche en pla-
quettes (PRP) représente la premiére géné-
ration de ces « boosters ». Un manque de
facteurs de croissance des tissus durs, un
protocole compliqué et une libération ra-
pide, expliquent en partie ces résultats im-
prévisibles dans la reconstruction des tissus
durs et des tissus mous maxillo-faciaux.®
Les résultats obtenus avec l'emploi des
PRP pour le recouvrement radiculaire et
des chirurgies muco-gingivales sont équi-
voques.

En 2013, Choukroun a introduit les fac-
teurs de croissance d'origine plaquettaire,
connus sous le nom dA-PRF (advanced
platelet-rich fibrin). La facilité d'emploi (une
centrifugation unique sans agent anticoa-
gulant), la présence de protéines morphogé-
nétiques osseuses, et des propriétés phy-
siques bénéfiques, font de 'A-PRF l'un des
facteurs de croissance dérivés des pla-
quettes sanguines concentrées les plus utili-
sés aujourd’hui en chirurgie maxillo-
faciale’

Cet article présente les bénéfices et les ap-
plications cliniques de I'A-PRF en chirurgie
plastique parodontale, en particulier pour
le recouvrement radiculaire.

Bases fondamentales :
PRF et A-PRF

Le PRF (platelet-rich fibrin) est un concen-
tré de plaquettes de deuxieme génération,
préparé a partir d'une seule centrifugation,
sans ajout d’agent anticoagulant. Le caillot
PRF obtenu est une matrice physiologique
tridimensionnelle, saturée en plaquettes
et leucocytes. Les granules alpha secrétés
par les plaquettes piégées dans les
membranes secretent leurs facteurs de
croissance, permettant une résorption na-
turelle des membranes a un taux lent
(15 jours).® 9 Les facteurs de croissance sui-
vants sont libérés : PDGF (platelet-derived
growth factor), TGK-beta (transforming
growth factor beta), VEGF (vascular endo-
thelial growth factor), EGF (epidermal

growth factor) et IGF-1 (insulin-like growth
factor-1).8

LA-PRF’ est basé sur le méme protocole ;
cependant, la composition des tubes est dif-
férente (en verre, au lieu de plastique, afin
d’augmenter l'effet de chélation [Fig. 1]) et la
durée et la vitesse de centrifugation sont ré-
duites (de 2700 tr/mn/12 minutes a 1300tr/
mn/8 minutes). Grace a la modification de
ces deux parametres, Choukroun et al7 ont
démontré des taux plus élevés dans 'APRF
de VEGF (responsables d'une néovasculari-
sation rapide), de monocytes (responsables
de la libération des BMP), et de la matrice
extracellulaire (fibronectine).

D’apres Omar et al? et Rocher et al®, les
monocytes sont une source importante de
BMP-2 (bone morphogenetic protein-2) et
de BMP-7 (bone morphogenetic protein-7),
ce qui fait que I'A-PRF est, un facteur de
croissance concentré plaquettaire meilleur
et plus puissant que le PRFE.

Application parodontale du
PRF/A-PRF : Etudes in vitro

Tsai et al ont étudié les effets biolo-
giques du PRF sur les fibroblastes gingivaux
humains, les cellules du ligament parodon-
tale, les cellules épithéliales orales, et les os-
téoblastes. En culture cellulaire, la proliféra-
tion cellulaire a été stimulée par le PRF (aug-
mentation de 20 %), tandis que la proliféra-
tion de I'endothélium (en raison de 'emploi
de TGF-beta) a été réduite. Ceci suggere que
les membranes PRF pourraient étre béné-
fiques pour la régénération du parodonte.
He et al.s ont étudié les effets du PRF sur
I'adhésion, la prolifération et la phosphory-
lation cellulaire, a l'aide d'ostéoblastes
humains. Le PRF était capable d'augmenter
I'adhésion et la prolifération des ostéo-
blastes, tout en activant la production de
« collagen-related protein » (protéine liée
au collagéne), ce qui pourrait promouvoir la
régénération osseuse.

Les travaux de Kang et al.*® soutiennent le
role unique du PRF en tant qu'échafaudage
et réservoir de facteurs de croissance pour
la régénération tissulaire. Un extrait de PRF
(PRFe) augmente la prolifération et la mi-
gration, et favorise la différentiation des cel-
lules souches alvéolaires humaines. De plus,
la transplantation de PRF fraiche dans la ca-
lotte cranienne de souris a amélioré la régé-
nération du défaut de taille critique. Dans
I'étude de Chang et ZhaoV, 'activation par
PRF a entrainé l'expression de la protéine-
kinase (p-ERK) phosphorylés a régulation de
signal extracellulaire, et de l'ostéoprotégé-
rine (OPG), preuve de ses actions bénéfiques
pour la régénération osseuse. De plus,
Huang et al.® ont démontré que le PRF sti-
mule la prolifération et la différentiation
des cellules dentaires pulpaires, par aug-
mentation de l'expression de 'OPG et de
I'ALP. Une étude plus récente” a conclu que
I'amélioration de l'expression de p-ERK,
d’OPG et d’ALP est susceptible d’étre béné-
fique pour la régénération parodontale.

Plusieurs études ont évalué I'emploi de
PRF comme matériel de régénération pour
le traitement des défauts parodontaux.
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Fig. 5 : Vue préop. Récession traumatique de

classe Il Miller avec malposition dentaire asso- |

ciée. \Fig. 6 : Incision et reldchement du lambeau.
Incision vestibulaire pour accés sous périostée (in-
cision muqueuse horizontale) permet une dissec-
tion horizontale de pleine épaisseur. Le reldche-
ment total du lambeau permet au clinicien
d’éviter une pression incontrélée du lambeau sur
les membranes A-PRF et permet le positionne-
ment coronaire complet et passif des tissus
mous. | Fig. 7 : Mise en place d’'une membrane d’A-
PRF. La technique « distal-mesial backpack » ga-
rantit le remplissage total par des membranes

d’A-PRF de la poche créée. Trois ou 4 membranes sont recommandées par couple de dents d traiter. | Fig. 8 : La suture périostée apicale en-dessous de la jonction muco-gingivale va « élever » le complexe A-PRF/
lambeau en direction coronaire. La proximité intime entre les membranes d’A-PRF et les ligaments parodontaux permettra une libération lente des facteurs de croissance, favorisant ainsi la kératinisation.
|Fig. 9 : Deux ans postop. Noter le recouvrement radiculaire complet et 'augmentation de la zone de tissu attaché et kératinisé. | Figs. 10 et 11 : Vues pré- et postop (2 ans). Noter 'augmentation tridimensionnelle
de la zone de tissu kératinisé et attaché, ayant pour résultat la restauration de la perte d’attachement et la correction de la déformation gingivale en hauteur et en largueur.

Dans leur étude de cas, Chang et Zhao" ont
évalué les modifications cliniques et radio-
graphiques des défauts intra osseux paro-
dontaux traités a I'aide de PRF. Ces auteurs
ont conclu que le PRF représente une moda-
lité thérapeutique efficace, car son applica-
tion a entrainé une réduction des poches et
une augmentation de l'attachement cli-
nique, de méme qu'une augmentation de la
densité radiographique postop dans les dé-
fauts traités. Sharma et Pradeep® rap-
portent une plus grande réduction de la
profondeur de sondage, une plus grande
augmentation du niveau d’attachement pa-
rodontal, et un plus grand remplissage des
défauts intraosseux impliquant les 3 parois
apres traitement par PRF et débridement
avec lambeau ouvert, comparé aux cas trai-
tés avec de I'OFD seul. Dans une autre
étude® sur le traitement des atteintes de
furcation mandibulaire de grade II, ces
meémes auteurs ont démontré une amélio-
ration statistiquement significative pour
des sites traités avec des PRF et de I'OFD,
comparé aux sites traités avec de I'OFD seul.
Cependant, dans 'étude de Pradeep et al.*
qui ont étudié 'efficacité clinique et radiolo-
gique des PRF et des PRP autologues pour le
traitement des défauts intra osseux chez
des patients atteints de maladie parodon-
tale chronique, il n'y avait aucune diffé-
rence significative entre les deux concentrés
de plaquettes.

Techniques de
chirurgie plastique parodontale
Tres peu d’'informations existent dans la
littérature. Aroca et al.? ont comparé les ré-
sultats obtenus chez 20 patients traités avec
un lambeau a repositionnement coronaire,
avec et sans membranes PRF. Aprés 6 mois,
le groupe test a présenté une augmentation
de la zone de tissu kératinisé, mais le taux
de recouvrement radiculaire complet était
plus bas. Aleksic et al. et Jankovic et al.
ont comparé le tissu conjonctif au PRF
comme matériel de greffe pour le traite-
ment de 19 patients, avec des atteintes
Classe I et Classe II de Miller. Apres 6 mois,
aucune différence significative n’a été trou-
vé entre les deux groupes en ce qui concerne
le degré de recouvrement radiculaire ou
I'augmentation de la zone de tissu kératini-
sé. Cependant, la technique a été jugée plus
facile a tolérer et a été associée a moins de
complications postopératoires dans le
groupe traité par PRF, car il n'y avait pas de
site donneur intraoral; ces différences

étaient  statistiquement  significatives.
Tunali et Ozdemir* ont effectué une étude
prospective « split mouth » afin de compa-
rer le PRF et les greffes de tissu conjonctif
chez 20 patients, sur une période de
20 mois. Les deux méthodes de traitement
ont réduit de maniere significative le pour-
centage de récession (respectivement 76 %
et 77%) et ont augmenté les niveaux d’atta-
chement clinique (respectivement 2.90 mm
et 3.04mm).

Mécanisme d’action

Le plus grand probléme rencontré dans
notre analyse de la littérature concerne la
comparaison de PRF/A-PRF avec une greffe
de tissu conjonctif. Bien que ces deux maté-
riaux aient des caractéristiques physiques
similaires, leurs modes d’action et les pro-
duits finis obtenus different.

Une greffe de tissu conjonctif prélevé au
palais va transférer son expression géné-
tique (kératinisation) du site donneur au
site receveur. Karring et al® ont décrit ce
concept a l'aide d'un modele animal. Le site
receveur ne contribue en rien a la qualité
ou ala quantité du tissu obtenu. Nous appe-
lons ce mécanisme d’action la « fibroge-
nese ».

Le modéle A-PRF fonctionne d'une autre
maniere. Il faut considérer la fibrine comme
une matrice biologique ; grace a une source
plus riche en VEGF et facteurs de croissance,
I'A-PRF favorise et induit la formation d'un
nouveau tissu a partir du site receveur. La
qualité des tissus mous du site receveur est
donc critique pour le succes de la technique.
S’il existe déja une bande de tissu kératinisé,
nous allons promouvoir la fabrication d’en-
core plus de tissu kératinisé. Si, au contraire,
il n'y a qu’'un tissu muqueux non attaché
lache, nous allons favoriser la formation du
méme type de tissu de mauvaise qualité.
Nous appelons ce mécanisme d’action la
« fibropromotion ».

Pour que la fibropromotion puisse se pro-
duire, il faut satisfaire deux conditions : la
biotenségrité et le volume. Ces facteurs s’ap-
pliquent aux procédures d’augmentation
faisant appel a un quelconque modificateur
biologique. Lincapacité de satisfaire ces
deux parameétres aura pour conséquence
I'échec de I'A-PRF et donc une déception cli-
nique.

Biotenségrité
Ingber”, de la Faculté de Médecine de
Harvard, a démontré que les forces posi-

tives et négatives (tension et pression) gé-
nérées a la surface cellulaire sont trans-
férées via le complexe des filaments
d’actomyosine, a travers le cytosquelette
jusqu’au noyau. Il existe donc un équilibre
entre les forces extracellulaires et le com-
partiment intracellulaire, tant que les
forces appliquées sont dans les limites de
tolérance de chaque groupe de cellules,
donc organes.

La biotenségrité aide a guider la trans-
mission des forces et a orchestrer la ré-
ponse, multimoléculaire aux stress de tout
calibre dans tous les systémes d'organes.
Lorsque les forces mécaniques externes
appliquées sur la surface de la cellule
(mécano-récepteurs de surface cellulaire)
dépassent les limites de tolérance intracel-
lulaire, une altération de la structure du
cytosquelette intracellulaire entraine des
modifications de la biochimie intracellu-
laire et de l'expression génique, qui sont
donc différentes de l'expression program-
mée d'origine. Lune des applications cli-
niques translationnelles de ce concept est
I'impact de la tension du lambeau et la néo
angiogenese.

ATaide d’'un modeéle animal, Mammoto et
al.?® ont démontré que l'étirement de la mu-
queuse chez la souris réduit la quantité de
VEGF produite, et entraine donc une réduc-
tion de la vascularisation du lambeau. Pini
Prato et al.® ont confirmé cette hypotheése
dans une étude clinique randomisée contré6-
lée, concue pour mesurer la tension d'un
lambeau de repositionnement coronaire
avant la suture, et pour comparer la réduc-
tion de la récession, aprés un traitement par
repositionnement coronaire du lambeau
avec et sans tension. L'analyse statistique a
mis en évidence le fait qu'une tension de
lambeau minime (0.0 g & 0.4g) favorisait
une réduction de la récession, tandis qu'une
tension de lambeau plus élevée (4g a 7g)
était associée a une réduction de la récession
moindre. Cet effet négatif de la tension du
lambeau s'observe dans les reconstructions
osseuses maxillo-faciales. Marx et al.>° ont
attribué le succes de leur technique d’aug-
mentation verticale de I'os a un lambeau
passif « nontensile » (sans traction), qui
maintenait l'intégrité cellulaire du greffon
0SSeux.

Volume

La quantification de toute fibropromo-
tion cliniquement pertinente a l'aide
d’A-PRF, nécessite la récolte d'une quantité

suffisante de plaquettes, afin qu'un certain
nombre de facteurs de croissance soit libéré.
Ces facteurs de croissance (voir ci-dessus)
présents dans le treillis de fibrine serré et
bien organisé, seront libérés « goutte a
goutte » a un rythme constant et stable au
cours des 12 a 15 jours suivants (vitesse de
résorption des membranes d’A-PRF). Clest
pour cette raison que la qualité et la quanti-
té de tissu mous obtenus apres la chirurgie,
est en rapport direct avec la quantité de ma-
trice de fibrine greffée.

Dans leur analyse histomorphométrique
quantitative de la pénétration cellulaire,
Gahnaati et al” ont évalué la composition
des membranes dA-PRE. Soixante-huit
pourcent des membranes d’A-PRF étaient
colonisés par les facteurs de croissance pla-
quettaires récoltés avec les échantillons.
Ces observations, corrélées avec l'expé-
rience clinique des auteurs, les ont amener a
conclure qu'il faut 3 ou 4 membranes par
couple de dents, pour obtenir une fibropro-
motion cliniquement visible (Figs. 2—4).

Traduction clinique

La technique chirurgicale que nous pro-
posons est une simplification de la tech-
nique d’acces sous périostée par incision
vestibulaire? et une amélioration de la
technique de tunnelisation.

Incision

Lincision muqueuse verticale permet I'ins-
trumentation horizontale (mésio-distale) et
apico-coronaire d'un lambeau de pleine
épaisseur, ce qui entraine le relachement
total et le déplacement coronaire passif du
complexe muco-gingival papillaire (Figs. 5, 6).

Préparation radiculaire et décontamination
Ce qui suit correspond aux mémes indi-
cations déja proposées pour les procédures
parodontales muco-gingivales. Une prépa-
ration radiculaire soigneuse va créer une
surface plane ou en négatif, permettant la
mise en place d'un plus grand volume
d’A-PRF, et une tension du lambeau moindre,
et donc, amenant a une résorption
membrane-A-PRF (biotenségrité) minime.
La décontamination radiculaire a l'aide
d’acide éthylene diamine tétra acétique
(EDTA) 17% (double application pendant
2,5 minutes), enlevera la boue dentinaire
créée par le surfacage/préparation radicu-
laire et permettra I'exposition des fibres de
collagéne tubulaires, améliorant ainsi la
qualité du type d’attachement attendu.
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La chirurgie guidée
pour optimiser I'implantologie

Dr Jose Manuel Reuss, Espagne

Introduction

La réhabilitation des dents manquantes
par des implants dentaires, est une disci-
pline prothétique assortie d'une compo-
sante chirurgicale. Lévolution de la dentis-
terie implantaire a mis les considérations de
restauration comme directeur du traite-
ment, plutét que de l'anatomie osseuse
comme c’était le cas avant.! En ce sens, le
plan prothétique idéal est concu au début et
toutes les étapes du traitement visent
a atteindre l'objectif prothétique prévu. Ce-
pendant, bien souvent, il arrive que le lien
entre la chirurgie et la prothese ne soit pas
aussi clair, et des implants fonctionnelle-
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ment intégrés peuvent ne pas correspondre
aux besoins du patient en termes de fonc-
tion, d'esthétique et de prédictibilité a long
terme.? Il est donc essentiel pour le chirur-
gien de pouvoir concevoir le meilleur scéna-
rio pour la réhabilitation du sourire du pa-
tient.

Le concept de chirurgie guidée a été intro-
duit pour apporter un gain de précision
dans le positionnement de I'implant selon
le plan de restauration initial 3= Il s’appuie
sur les deux grands principes suivants® :

- La visualisation de I'anatomie osseuse et
du plan prothétique dans un environne-
ment virtuel complet.
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Fig. 1: On peut apprécier I'anatomie limitée dans le secteur postérieur maxillaire, ce qui complique
extrémement la pose d’un implant dans cette région, sans recours a une greffe osseuse par élévation du
plancher sinusien. La chirurgie guidée nous permettrait, dans ce cas, de pouvoir poser I'implant dans la

protubérance.

—Lostéotomie et la mise en place des im-
plants grace a un modele rigide selon le
plan virtuel précité.

Le développement de la radiologie den-
taire a vu l'introduction de la Tomographie
Volumique a Faisceau Conique (TVEC ou
Cone Beam Computerized Tomography,
CBCT) dans le début des années 1990.
Un implant virtuel pouvait étre déplacé le
long de la créte osseuse, afin de déterminer
si le volume osseux était suffisant pour pla-
cer un implant, ou si une greffe osseuse
était nécessaire. D’autres avancées ont per-
mis d’ajouter I'anatomie dentaire et les tis-
sus mous, ainsi que le wax-up de la future
restauration, dans la méme plateforme
numérique. Au début des années 2000,
quelques systémes étaient disponibles. Au-
jourd’hui, la plupart des principaux sys-
témes implantaires offrent la possibilité
d’élaborer le plan chirurgical et de produire
le guide’”

Planification implantaire

virtuelle
Il existe actuellement plusieurs tech-

niques pour intégrer I'anatomie clinique,
les structures osseuses et le wax-up dans le
logiciel de planification.

—La technique traditionnelle se limite a
I'imagerie radiologique ; tout d’abord, un
montage en cire des zones édentées est ré-
alisé sur un modele. Ce wax-up est dupli-
qué enrésine acrylique et prend le nom de
guide radiologique, apres l'ajout de mar-
queurs radiographiques spécifiques a la
résine. Le guide est placé dans la bouche
du patient et une premiere tomodensito-
métrie volumique (CBCT) est réalisée. sui-

vie d’'une seconde du guide seul. Les fi-
chiers produits par le dispositif de ba-
layage sont appelés fichiers DICOM (Digi-
tal Imaging and Communication in
Medicine). Les deux analyses sont ensuite
jumelées dans le logiciel de planification
et a ce stade, la planification de I'implant
est effectuée®

—La technique DICOM/STL implique une
analyse radiologique du patient et une nu-
mérisation de ses dents, de I'anatomie des
tissus mous, ainsi que du wax-up au
moyen dun lecteur optique. STL,
qui signifie Standard Tesselation Lan-
guage, est un format de fichier commun a
la plupart des outils de conception prothé-
tique.®

Apres I'intégration des trois composantes
de la phase diagnostique dans le logiciel
(anatomie de surface, wax-up et examen ra-
diologique), le logiciel de planification per-
met le positionnement virtuel des implants,
selon l'objectif prothétique final et I'anato-
mie osseuse existante. Il permet souvent de
détecter un volume osseux insuffisant, ce
qui peut aider le clinicien dans sa décision
d'utiliser un implant spécifique avant la
chirurgie. Des parametres tels que I'angula-
tion de I'implant, la position, 'espace pro-
thétique et la distance entre les implants,
peuvent faciliter la pose adéquate de I'im-
plant. L'identification des structures anato-
miques importantes permet en outre d’évi-
ter ces obstacles au cours de la chirurgie.'>

Positionnement implantaire
guidé

La position idéale de I'implant étant dé-
terminée, le second aspect de la chirurgie

Volume packing

Pour étre significatif cliniquement, le
clinicien doit utiliser un minimum de 3 ou
4 membranes par couple de dents. Le
concept de remplissage par l'arriere (back-
packing) de distal en mésial, fournira un vo-
lume de membranes d’A-PRF de densité ho-
mogene (Fig. 7).

Grace au relachement du lambeau et au
remplissage dense de distal en mésial, le
lambeau va se positionner coronairement
de maniere physiologique, sans tension ni
traction. Ce concept sans tension est au
centre de I'application clinique de la tensé-
grité.

Les sutures

Des points de matelassier périostés api-
caux sont la clé de la technique de suture
et ont plusieurs objectifs: éviter toute
tension marginale des sutures sur les
membranes d’A-PRF, stabiliser et maintenir
les membranes sur les surfaces radiculaires,
et prévenirtoutdéplacementdes membranes
dans la zone muqueuse (Fig. 8).

La reproductibilité clinique du procédé de
recouvrement radiculaire associé a une aug-
mentation de la zone de tissu kératinisé dé-
pend de plusieurs facteurs (Figs. 9-11).

L'un de ces facteurs est une bonne com-
préhension du meécanisme d’action de
I'A-PRF et de son principe biologique. De

plus, il faut exécuter avec précision la tech-
nique chirurgicale qui nécessite le relache-
ment du lambeau, un acces facile pour la
mise en place des membranes sur les ra-
cines (volume), le déplacement physiolo-
gique du lambeau (biotenségrité), et une
fermeture passive sans tension ou sutures.

Conclusion

Le concept de la promotion des tissus
mous assisté par la fibrine pour le recouvre-
ment radiculaire a 'aide d’A-PRF, représente
une avancée dans les techniques muco-
Ngingivales ; les principes fondamentaux
d'un tel concept résident dans la compréhen-
sion des principes avérés de cicatrisation des
plaies en médecine et l'application clinique
de ces principes. Ce modele innovant néces-
site d’autres études cliniques et histologiques
pour valider son intégration a long terme, car
le recul actuel n'est que de deux ans.

Note de la rédaction: une liste compleéte des
références est disponible aupres de I'éditeur.
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