Carte blanche a Renaud Petitbois

. Renaud Petitbois, Président du 5 Congrés Euro implanto (2 et 3 avril 2020)

Le dernier Congrés Euro Implanto s'est
achevé en avril dernier et nous sommes
enchantés qu’'une fois encore le succes ait
été au rendez-vous avec une exposition et
une salle comble pendant deux jours. En
avant-premiére, et avec I'aide logistique
apportée par notre ami, Joseph Choukroun,
le workshop animé par Alexandre Aalam
et son équipe, venus spécialement de Los
Angeles, a ravi plus de 35 Confréres. Dés le
lendemain, aprés la trés belle conférence
d'ouverture de notre Président scientifique,
Serge Armand, notre Congrées prenait son
véritable envol.

Ce sont prés de 500 participants sur deux
jours qui ont fréquenté le congrés et tous
les confréres présents ont été enthousias-
meés par la qualité des 35 présentations

brillamment animées par nos conférenciers
sur le théme imposé : Que peut-on attendre
de l'implantologie ?

Enfin c'est a l'issue d'une belle soirée de gala
que le quatrieme Congrés Euro Implanto
s'est achevé.

Vive le prochain Congrés dont je suis trés
honoré d'étre, pour la seconde fois, le Pré-
sident. Ce futur 5¢ Congrés Euro Implanto se
tiendra a nouveau dans le magnifique cadre
du Palais de la Méditerranée a Nice les 2 et
3 avril 2020.

Le contenu scientifique de notre programme
nous permettra d'exposer une grande variété
de situations et de concepts biocliniques,
médicaux, chirurgicaux et prothétiques dans
le cadre des fulgurants progrés actuels. Leurs
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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 dé-
crit de nombreuses techniques efficaces de
manipulation 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
alternatives. La fibrine riche en plaquettes
(A-PRF), qui s'utilise largement en médecine
et en chirurgie orale, représente une nouvelle
génération de facteurs de croissance dérivés
du sang. Cet article décrit une technique
simple et reproductible de recouvrement
radiculaire a I'aide du concept FASTP.

La chirurgie plastique parodontale joue au-
jourd’hui un réle de plus en plus important
en parodontologie. Aux Etats-Unis, 90 % de
la population agée de 60 ans aura au moins
1 dent avec une récession de 1 mm tandis que
40 % de cette méme population aura au moins
1 site avec une récession supérieure a 3 mm
[1,2]. Sans traitement, la récession gingivale
progressive aggrave |'état parodontal et peut
conduire a des complications dentaires et
pulpaires. La chirurgie plastique parodontale
ayant pour but le recouvrement radiculaire

correspond a une série de techniques per-
mettant la correction des déformations des
tissus mous d'origine traumatique ou suite a
la présence de plague. Les objectifs ultimes
du recouvrement radiculaire sont la résolution
du défaut par un tissu kératinisé et attaché
plus épais, la restauration d'un tissu esthé-
tiguement harmonieu, et le rétablissement
d'un tissu attaché fonctionnel [3].

Lorsque la récession gingivale implique plu-
sieurs dents adjacentes, un seul traitement
chirurgical est indiqué pour gérer tout le sec-
teur en méme temps [4]. Une greffe de tissu
conjonctif prélevée au palais et combinée
avec un lambeau pédiculé (lambeau de re-
positionnement coronaire ou latéral), est une
alternative fréquente pour le traitement des
récessions gingivales. Des facteurs limitants
(par exemple, une quantité insuffisante de
tissu conjonctif, refus du patient de subir une
deuxiéme chirurgie, morbidité) ont entrainé
I'emploi de substituts pour les tissus conjonc-
tifs autogenes [3,4]. En chirurgie plastique
parodontale, les greffes allogénes et des
xénogreffes sont typiquement utilisés en
clinigue avec succés comme substituts pour
les tissus dermiques. Servant d'échafaudage
et permettant la fibroconduction, la nature du
tissu attaché obtenu et la quantité de tissu
kératinisé sont controversées [4].

Des produits dérivés de la matrice amélaire
(EMD) d'origine xénographique utilisés comme
agents « boostant » ont donné des résultats
clinigues et histologiques positifs lorsqu'ils
sont associés avec un lambeau de reposi-
tionnement coronaire pour induire une régé-

indications, leurs résultats, leurs implications
techniques et économiques seront argu-
mentés et expliqués en tenant compte de
notre théme : « Make implantology simple ». A
premiére vue cela peut paraitre a contre-cou-
rant voir simpliste, mais en fait, les progres
de I'électronique et de I'informatique ayant
transformé nos protocoles, quid des fonda-
mentaux ? Peut-on aujourd’hui pratiquer une
implantologie simple ? Qu'entendons-nous
par ce theme d'implantologie simple ?

Pour nous, et c'est tout le sens de notre
démarche, simplifier une technique est tout
sauf « simpliste » ! C'est un vrai défi qui est
proposeé aux 36 conférenciers de renom qui
nous feront I'honneur et I'amitié de venir de
toute I'Europe. Toutes les facettes de notre
spécialité seront abordées : cellules-souches,

nération parodontale. Les résultats cliniques
sont significatifs seulement en comparaison
avec un lambeau de positionnement coronaire
utilisé seul [4]. 11 'y a pas de preuves en faveur
de I'emploi des EMD lorsque des greffes de
tissu conjonctif ou des allogreffes sont utili-
sés comme sites de contrdle. Au cours de la
derniére décennie, des modificateurs biolo-
giques dérivés des plagquettes sanguines ont
éte utilisés pour améliorer la cicatrisation des
tissus durs et des tissus mous. Le plasma riche
en plaguettes (PRP) représente la premiére
génération de ces « boosters ». Un manque
de facteurs de croissance des tissus durs, un
protocole compliqué, et une libération rapide
expliquent en partie ses résultats imprévi-
sibles dans la reconstruction des tissus durs
et des tissus mous maxillo-faciaux [6]. Les
résultats obtenus avec I'emploi des PRP pour
le recouvrement radiculaire et des chirurgies
muco-gingivales sont équivoques.

En 2013, J. Choukroun a introduit les facteurs
de croissance d'origine plaquettaire connus
sous le nom d’A-PRF (ADVANCED PLATE-
LET-RICH FIBRIN). La facilité d'emploi (une
centrifugation unigue sans agent anticoagu-
lant), la présence de protéines morphogéné-
tiques osseuses, et des propriétés physiques
bénéfigues font de 'A-PRF I'un des facteurs de
croissance dérivés des plaquettes sanguines
concentrées les plus utilisés aujourd'hui en
chirurgie maxillo-faciale [7].

Cet article présente les bénéfices et les ap-
plications cliniques de I'A-PRF en chirurgie
plastique parodontale, en particulier pour le
recouvrement radiculaire.
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BMP, biomatériaux, membranes, greffes
autologues, cone beam, lasers, CFAQ, im-
plantologie basale, implant zircone, implants
zygomatiques, approche all-on-4, nouveaux
implants, etc.

En avant-premiére de notre Congrés, nous
aurons le plaisir de proposer le 1" avril deux
workshops exceptionnels sur les thémes
de la céramique et de la greffe d'apposition
osseuse. lls seront animés respectivement
par Amélie Mainjot et Pierre Keller.

Dans ce numeéro, j'ai sollicité |a collaboration
de trois des brillants participants du congrés
2018 pour traiter de leur sujet de prédilection
actuelle. Je les en remercie tout particulie-
rement.

Bonne lecture a tous.
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Technique innovante dans le recouvrement

des racines dentaires : le concept FASTP
(Fibrin-Assisted Soft-Tissue Promotion concept)

Bases fondamentales :
PRF et A-PRF

Le PRF (Platelet-Rich Fibrin) est un concentré
de plaquettes de deuxiéme génération préparé
a partir d'une seule centrifugation sans ajout
d'agent anticoagulant. Le caillot PRF obtenu
est une matrice physiologique tridimension-
nelle saturée en plaquettes et leucocytes. Les
granules alpha secrétés par les plaguettes
piégees dans les membranes secrétent leurs
facteurs de croissance, permettant une ré-
sorption naturelle des membranes a un taux
lent (15 jours) [8,9]. Les facteurs de croissance

Tube pour A-PRF. La centrifugation lente de courte du-
rée piége plus de cellules dans le caillot de fibrine.
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suivants sont libérés : PDGF (platelet-derived
growth factor), TGK-beta (transforming growth
factor beta), VEGF (vascular endothelial growth
factor), EGF (epidermal growth factor) et IGF-1
(insulin-like growth factor-1) [8-11].
L'A-PRF [7] 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
réduites (de 2700 tr/mn/12 minutes a 1300 tr/
mn/8 minutes). Grace a la modification de
ces deux parameétres, Choukroun et al. [7] ont
demontré des taux plus élevés dans I'APRF
de VEGF (responsable d'une néo vasculari-
sation rapide), de monocytes (responsable
de la libération des BMP), et de la matrice
extra-cellulaire (fibronectine).

D'aprés Omar et al. [12] et Rocher et al. [13],
les monocytes sont une source importante
de BMP-2 (bone morphogenetic protein-2) et
de BMP-7 (bone morphogenetic protein-7),
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ce qui fait que I'A-PRF est un facteur de crois-
sance concentré plaquettaire meilleur et plus
puissant que le PRF.

Application parodontale

du PRF/A-PRF : études in vitro
Tsaiet al.[14] ont étudié les effets biologiques
du PRF sur les fibroblastes gingivaux humains,
les cellules du ligament parodontale, les cel-
lules épithéliales orales, et les ostéoblastes.
En culture cellulaire, la prolifération cellulaire
a été stimulée par le PRF (augmentation de
20 %) tandis que la prolifération de I'endo-
thélium (en raison de I'emploi de TGF-beta) a
été reduite. Ceci suggere que les membranes
PRF pourraient étre bénéfiques pour la ré-
génération du parodonte. He et al. [15] ont
etudié les effets du PRF sur I'adhésion, la
prolifération et la phosphorylation cellulaire
a l'aide d'ostéoblastes humains. Le PRF était
capable d'augmenter I'adhésion et la proli-
fération des ostéoblastes 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.[ 16] soutiennent le
role unique du PRF en tant qu'échafaudage et
réservoir de facteurs de croissance pour la ré-
génération tissulaire. Un extrait de PRF (PRFe)
augmente la prolifération et la migration et
favorise la différenciation des cellules-souches
alvéolaires humaines. De plus, la transplanta-
tion de PRF fraiche dans la calotte cranienne
de souris a amélioré la régénération du défaut
de taille critique. Dans I'étude de Chang et Zhao
[17], l'activation par PRF a entrainé I'expression
de la protéine-kinase (p-ERK) et I'ostéopro-
tégérine (OPG) phosphorylés a régulation de
signal extracellulaire, preuve de ses actions
bénéfiques pour la régénération osseuse. De
plus, Huang et al. [18] ont démontré que le PRF
stimule la prolifération et la différenciation des
cellules dentaires pulpaires par augmentation
de l'expression de I'OPG et du ALP. Une étude
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plus récente [17] a conclu que I'amélioration
de I'expression de p-ERK, d'OPG et d'ALP est
susceptible d'étre bénéfique pour la régéné-
ration parodontale.

Plusieurs études ont évalué I'emploi de PRF
comme mateériel de régénération pour le trai-
tement des défauts parodontaux. Dans leur
étude de cas, Chang et Zhao [17] ont évalué
les madifications cliniques et radiographiques
des défauts intra osseux parodontaux traités
a l'aide de PRF. Ces auteurs ont conclu que le
PRF représente une modalité thérapeutique
efficace, car son application a entrainé une
réduction des poches et une augmentation
de I'attachement clinique, de méme qu'une
augmentation de la densité radiographique
post op dans les défauts traités. Sharma et
Pradeep [19] rapportent une plus grande ré-
duction de la profondeur de sondage, une plus
grande augmentation du niveau d‘attachement
parodontal, et un plus grand remplissage des
déefauts intraosseux impliquant les 3 parois
apres traitement par PRF et débridement avec
lambeau ouvert comparé aux cas traités avec
de I'OFD seul. Dans une autre étude [20] sur
le traitement des atteintes de furcation man-
dibulaire de grade Il, ces mémes auteurs ont
demontré une amélioration statistiquement
significative pour des sites traités avec des PRF
et de 'OFD comparé aux sites traités avec de
I'OFD seul. Cependant, dans I'étude de Pradeep
etal [21], qui ont étudié I'efficacité clinique et
radiologique des PRF et des PRP autologues
pour le traitement des défauts intra osseux chez
des patients atteints de maladie parodontale
chronigue, il n'y avait aucune différence signifi-
cative entre les deux concentreés de plaquettes.

Techniques de chirurgie
plastique parodontale

Tres peu d'informations existent dans la lit-
térature. Aroca et al. [22] 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. [23] et Jankovic et al.
[24] ont comparé le tissu conjonctif au PRF
comme matériel de greffe pour le traitement
de 19 patients avec des atteintes Classe | et
Classe Il de Miller. Apres 6 mois, aucune dif-
férence significative n'a été trouvée entre les
deux groupes en ce qui concerne le degré de
recouvrement radiculaire ou I'augmentation
de la zone de tissu kératinisé. 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 intraorale ;
ces différences étaient statistiquement signi-
ficatives. Tunali et Ozdemir [25] ont effectué
une étude prospective « split mouth » afin
de comparer le PRF et les greffes de tissu
conjonctif chez 20 patients sur une période de
20 mois. Les deux méthodes de traiternent ont
reduit de maniere significative le pourcentage
de récession (respectivement 76 % et 77 %)
et ont augmenté les niveaux d'attachement
clinique (respectiverent 2,90 mm et 3,04 mm).

Meécanisme d’action

Le plus grand probléeme rencontré dans notre
analyse de la littérature concerne la compa-
raison de PRF/A-PRF avec une greffe de tissu
conjonctif. Bien que ces deux matériaux aient
des caractéristiques physiques similaires, leurs
modes d'action et les produits finis obtenus
différent. Une greffe de tissu conjonctif pré-
levé au palais va transférer son expression
génétique (kératinisation) du site donneur au
site receveur. Karring et al. [20] ont décrit ce
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concept a I'aide d'un modeéle animal. Le site
receveur ne contribue en rien a la qualité ou a
la quantité du tissu obtenu. Nous appelons ce
mécanisme d'action la « fibrogenése ».

Le modele A-PRF fonctionne d'une autre
maniére. 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 succés de la technique.
S'il existe déja une bande de tissu kératinisé,
nous allons promouvair la fabrication d'encore
plus de tissu kératinisé. Si, au contraire, il n'y a
gu'un tissu mugueux 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 produire,
il faut satisfaire deux conditions : la biotensé-
grité et le volume. Ces facteurs s'appliquent
aux procédures d'augmentation faisant appel
a un quelconque modificateur biologique.
L'incapacité de satisfaire ces deux paramétres
aura pour consequence l'eéchec de I'A-PRF et
donc une déception clinique.

Biotenseégritée

Ingber[27], de la Faculté de Médecine de
Harvard, a démontré que les forces positives
et négatives (tension et pression) générées
a la surface cellulaire sont transférées via
le complexe des filaments d'actomyosine
a travers le cytosquelette jusqu'au noyau. Il
existe donc un équilibre entre les forces extra-
cellulaires et le compartiment 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 transmission
des forces et a orchestrer la réponse multimo-
léculaire aux stress de tout calibre dans tous
les systemes d'organes. Lorsque les forces
mécaniques externes appliquées sur la surface
de la cellule (mécano-récepteurs de surface
cellulaire) dépassent les limites de tolérance
intracellulaire, une altération de la structure du
cytosquelette intracellulaire entraine des mo-
difications de la biochimie intracellulaire et de
I'expression génique, qui sont donc différentes
de I'expression programmée d'origine. L'une
des applications cliniques translationnelles
de ce concept est I'impact de la tension du
lambeau et la néo angiogenése.

Al'aide d'un modéle animal, Mammoto et al [28]
ont démontré que I'étirement de la mugueuse
chez la souris réduit la quantité de VEGF produite
et entraine donc une réduction de la vascula-
risation du lambeau. Pini Prato et al. [29] ont
confirmé cette hypothése dans une étude clinique
randomisée contrdlée congue pour mesurer
la tension d'un lambeau de repositionnement
coronaire avant la suture et pour comparer la
réduction de la récession apres un traitement
par repositionnement coronaire du lambeau
avec et sans tension. Lanalyse statistique a mis
en évidence le fait qu'une tension de lambeau
minime (0,0 g a 0,4 g) favorisait une réduction de
la récession tandis qu'une tension de lambeau
plus élevée (4 g a 7 g) était associée avec 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. [30] ont attribué le succés de leur
technique d'augmentation verticale de l'os a un
lambeau passif « nontensile » (sans traction) qui
maintenait l'intégrité cellulaire du greffon osseux.

Volume

La quantification de toute fibropromotion
cliniguement pertinente a I'aide d'A-PRF né-
cessite 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 se-
ront 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). C'est pour cette raison que la qualité
et la quantité de tissu mou obtenu apres la
chirurgie sont en rapport direct avec la quantité
de matrice de fibrine greffée.

Dans leur analyse histomorphomeétrique quan-
titative de la pénétration cellulaire, Gahnaa-
tiet al [7] ont évalué la composition des
membranes d’A-PRF. Soixante-huit pourcent
des membranes d'A-PRF étaient colonisés
par les facteurs de croissance plaguettaires
récoltés avec les échantillons. Ces observa-
tions, corrélées avec I'expérience clinique des
auteurs, les ont amenés a conclure qu'il faut
3 ou 4 membranes par couple de dents pour
obtenir une fibropromotion cliniquement visible
(Fig. 2-4).

Caillot d’A-PRF placé dans la PRF Box avant
d’étre pressé. La PRF BOX permet la préparation de
membranes homogenes compatibles
avec une utilisation en clinique.

- e =

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 libération cellulaire adéquats.

Traduction clinique

La technique chirurgicale que nous proposons
est une simplification de la technique d'ac-
Cés sous périostée par incision vestibulaire
[31] et une amélioration de la technique de
tunnelisation [32].

Incision

L'incision 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 (Fig. 5, 6).

Vue pré-op. Récession traumatique de classe Il Miller
avec malposition dentaire associée.

Incision et relachement du lambeau. Incision vestibulaire

pour acces sous périostée (incision muqueuse horizontale)

permet une dissection horizontale de pleine épaisseur. Le

relachement total du lambeau permet au clinicien d’éviter

une pression incontrélée du lambeau sur les membranes

A-PRF et permet le positionnement coronaire complet et
passif des tissus mous.

Préparation radiculaire

et décontamination

Ce qui suit correspond aux mémes indications
déja proposées pour les procédures paro-
dontales muco-gingivales. Une préparation
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 dong,
in fine, une résorption membrane-A-PRF
(biotenségrité) minime. La décontamination
radiculaire a I'aide d'acide éthyléne diamine
tétra acétique (EDTA) 17 % (double applica-
tion pendant 2,5 minutes) enlévera la boue
dentinaire créée par le surfacage/préparation
radiculaire et permettra I'exposition des fibres
de collagéne tubulaires, améliorant ainsi la
qualité du type d'attachement attendu.

Volume packing

Pour étre significatif cliniquement, le cli-
nicien doit utiliser un minimum de 3 ou
4 membranes par couple de dents. Le concept
de remplissage par l'arriére (backpacking)
de distal en mésial, fournira un volume de
membranes d’A-PRF de densité homogéne
(Fig. 7). Grace au relachement du lambeau et
le remplissage dense de distal en mésial, le
lambeau va se positionner coronairement de
maniére physiologique, sans tension ni trac-
tion. Ce concept sans tension est au centre
de I'application clinique de la tenségrité.

Mise en place d’'une membrane d’A-PRF. La technique
« distal-mesial backpack » garantit le remplissage
total par des membranes d’A-PRF de la poche crée.
Trois ou 4 membranes sont recommandées
par couple de dents a traiter.

Les sutures

Des points de matelassier périostés apicaux
sont la clé de la technique de suture et ont
plusieurs objectifs : éviter toute tension mar-
ginale des sutures sur les membranes d'A-
PRF, stabiliser et maintenir les membranes
sur les surfaces radiculaires, et prévenir tout
déplacement des membranes dans la zone
mugqueuse (Fig. 8).

La suture périostée apicale en dessous de la jonction

muco-gingivale va « élever » le complexe A-PRF/lam-

beau 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.
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La reproductibilité clinique du procédé de re-
couvrement radiculaire associé a une augmen-
tation de la zone de tissu kératinisé dépend
de plusieurs facteurs (Fig. 9-11). L'un de ces
facteurs, c'est une bonne compréhension du
mécanisme d'action de I'A-PRF et son principe
biologique. De plus, il faut exécuter avec pré-
cision la technique chirurgicale qui nécessite
le relachement du lambeau, un acces facile
pour la mise en place des membranes sur les
racines (volume), le déplacement physiologique
du lambeau (biotenségrité), et une fermeture
passive sans tension ou sutures.

Deux ans post op. Noter le recouvrement radiculaire
complet et 'augmentation de la zone de tissu attaché
et kératinisé.

Vues pré- et post-op (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.

Conclusion

Le concept de la promotion des tissus mous
assisté par la fibrine pour le recouvrement
radiculaire a I'aide d'A-PRF représente une
avancee dans les techniques muco-gingivales;
les principes fondamentaux d'un tel concept
résident dans la compréhension des principes
avérés de cicatrisation des plaies en médecine et
I'application clinique de ces principes. Ce modéle
innovant nécessite d'autres études cliniques et
histologiques pour valider son intégration a long
terme, car le recul actuel n‘est que de deux ans.
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