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EDITORIAL

DR ABDELLAH SQUALLI
Directeur de la Publication

‘ai 'nonneur et I'immense plaisir de vous annoncer que la direction

de I'African Journal of Dentistry and Implantology a entamé avec le

soutien des membres de la conférence des Doyens des facultés de

médecine dentaire d'Afrique |a procédure de son indexation auprés des
principales bases de données médicales.

Nous souhaitons donc offrir a notre revue scientifique et ses auteurs plus
de visibilité et augmenter ainsi son facteur d'impact.

Nous avons également remis a niveau le site web du journal www.ajdi.net
avec la possibilité de consulter les articles en anglais et en francais et
s'abonner en ligne.

J'ai le plaisir également de vous annoncer que I'African Society of
Dentistry and Implantology a crée une nouvelle plateforme I'African
Institute of Medical Research (AIMR). Cet institut a pour principal objectif
de financer des projets de recherches portés par des chercheurs
Africains dans le domaine médical et médicodentaire.

Le premier projet de I'AIMR est les "Research Days” qui seront organisées
au mois de Décembre a Marrakech. Ces journées verront la participation
de chercheurs d'Algérie, de Tunisie, du Sénégal et du Maroc et qui en
trois jours produiront des articles scientifiques qui seront publiés aprés
leur validation par le comité scientifigue dans un numéro spécial de
I'AJDL.



9 AFRICAN JOURNAL
= OF DENTISTRY

& _IMPLANTOLOGY

REVUE DE LA MEDECINE DENTAIRE

EDITORIAL

107 Il

DR ABDELLAH SQUALLI
Publication Manager

(ﬁe the immense honor and pleasure to announce that the direction
of the African Journal of Dentistry and Implantology has begun—with the
support of the members of the Conference of Deans of Dental Schools of
Africa, the process of indexation of the AJD! within the major medical
databases.

We therefore wish to offer to our scientific magazine and its authors more
visibility thus increasing its impact factor.

We have also renewed and updated the website of the journal www.ajdi.net
with the possibility of consulting the articles in English and French and an
online annual subscription to the journal,

| also have the pleasure to announce that the African Society of Dentistry and
Implantology has created a new platform, the African Institute of Medical
Research (AIMR). This institute has as main goal to finance the projects of
research held by African researchers in the medical and dental medical
sphere.

The first project of the AIMR is the "Research Days", which will be organized
in the month of December in Marrakech. These days will see the participation
of researchers from Algeria, Tunisia, Senegal and Morocco; who will produce
during these three days scientific articles that will be published in a special
issue of the AJDI after their validation by the scientific committee.
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L’EXPANSION OSSEUSE ATRAUMATIQUE.
TECHNIQUE ORIGINALE

ATRAUMATIC BONE EXPANSION
AN ORIGINAL TECHNIQUE

0. [IRAQUI, K. SIKKOU, S. BERRADA, N. MERZOUK

Faculté de médecine dentaire de Rabat, Maroc

Dental school of Rabat, Morocco

Résumé :

Le succés biologigue de toute thérapeutique
implantaire dépend de la présence d'une enveloppe
osseuse protectrice de 1mm d'épaisseur, ou plus,
tout autour de l'implant. Se pose alors la probléma-
tigue de la résorption osseuse ; le capital osseux
atrophié est souvent incompatible avec le place-
ment classique de limplant sélectionné et impose
un aménagement chirurgical osseux pré ou per-im-
plantaire.

La technigue d'expansion osseuse est indiguée dans
les cas de résorption osseuse horizontale : ['élar-
gissement chirurgical de la créte autorise, a lissue
d'une séance unique, la mise en place immédiate des
implants avec un taux de succés de 97%. Par
rapport aux autres techniques de régénération,
I'expansion osseuse permet une réduction significa-
tive de la durée et du colt du traitement. Néan-
moins, elle parait compliguée a entreprendre dans
les sites de forte densité osseuse et souffre des
inconvénients de l'instrumentation traditionnelle. La
technique d'expansion osseuse atraumatique est la
répanse simplifiée aux problématiques de la tech-
nigue classique. Par I'association de |a piezochirurgie
aux expanseurs coniques, elle permet une réduction
des risques dans un confort opératoire optimal.

Ce travail se propose diillustrer, a travers un cas
clinigue, le protocole de la technigue d'expansion
osseuse atraumatique en mettant l'accent sur ses
indications et ses limites.

Mots clés :
Expansion osseuse, résorption osseuse, piézochirur-
gie, expanseurs coniques, régénération osseuse

Summary :

The biological success of any implant therapy
depends on the presence of a protective bone
wall of at least 1mm around implants. This raises
the issue of bane resorption; atrophied bone mass
is often incompatible with the conventional ploce
ment of the selected implant and bone requires o
surgical intervention before or along with implant
placement.
The bone expansion technique is indicated in
cases of horizontal surgical

enfargement of the ridge allows, at the end of a

bone resorption:

single session, Immediate implants placement
with a success rate of 97%. Compared with other
regenerative techniques, bone expansion allows a
significant reduction in the duration and cost of
treatment. Nevertheless, it seems complicated to
undertake in high bone density sites and suffer
from the drawbacks of traditional instrumenta-
tion. Atraumatic bone expansion technique is a
simplified answer to the problems of the conven-
tional technigue. By the association of piezosur-
gery and conical expanders, it allows risk reduc-
tion and optimal operating comfort.

This work aims to

fllustrate, through a clinical

case, the protocol of atraumatic bone expansion
technigue emphasizing its indications and limita

fons.

Keywords :

Bone growth, bone resorption, piezochirurgie,

conical e Xpd nders, bone r eqgenegrd ton

109 W
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Introduction : Introduction :

LLa présence d'une enveloppe osseuse protectrice de ence of a protective boy nvelop

1mm d'épaisseur, ou plus, autour de l'mplant est lea imm around implat s one of th
I'une des conditions de |a pérennité du traitement (1), endition: the tainability of treatment (1)
Se pose alors la problématique de la résorption ] th SSU [ bone resorptior f
osseuse des sites édentés ; 'atrophie asseuse rend le edentulous site bone atrophy 71 .
placement sécurisé de l'implant impossible et impose impossible fol cure implant placement and
differentes technigues complexes d'amenagement IMposes  vai mplex techntg f il
tissulaire (Fig. 1). Afin de recréer la couche osseuse development (Fi I. In orde;

protectrice autour de I'implant. plusieurs techniques protective laver of bone around im

s'offrent au praticien (2). De la greffe en Onlay, a la surgical technigues are available (2) : o
distraction osseuse passant par la régénération quided bone regeneration, |

osseuse guidée et | 'expansion osseuse. Le choix bhone distraction. The choice should be based on
devra s'appuyer sur lanalyse de leur rapport the analy ftheir cost / risk nefit (3)
cout/risque/bénéfice respectif (3).

- La greffe en onlay (Fig. 2) permet |a gestion des norizont r vertical resorption |
résorptions horizontales et/ou verticales mais souffre louble surgical sit 1 high morbidity
du double site operatoire, d'une morbidite eélevee et j

d'une période de cicatrisation longue (4),

La régenération osseuse guidee (Fig. 3) permet des nterventions ol ngl te but
interventions en site unique mais accuse une volumetric graft instability and risk of membran
instabilité volumétrigue du greffon et s'accompagne
d'un risque d'exposition des membranes utilisées.

- La distraction osseuse (Fig. 4) permet I'amélioration horizontal and wvertical architecture, bul
de [l'architecture horizontale et wverticale, mais ' panied by a f infection of the
s'accompagne d'un risque d'infection des dispositifs used in the su ind their hig -
utilisés et de leur cout élevé.

Fig. 1 Fig. 20

Fig. 4:



- L'expansion osseuse (Fig. 5) est une technigue
indiguée dans les resorptions horizontales des
crétes. Depuis les travaux de Tatum (5), la technique
peut étre associée a la mise en place immédiate des
implants avec un taux de succes de 97%.
L'expansion permet, lors d'une séance unigue, la
gestion de I'architecture osseuse et la mise en place
immédiate des implants, réduisant ainsi le colt et [a
durée du traitement (6). De plus, elle offre un
potentiel de cicatrisation optimal puisgue l'implant
est logé dans un contenant fermé d'os natif vivant
propice a la régénération osseuse.

Ce travail aborde les indications et limites de
I'expansion osseuse classigue, et développe l'interét
de |association de la piézo-chirurgie et des
expanseurs conigues a travers la technique
d'expansion osseuse atraumatigue

S[elqe|

aleosang

- L'expansion osseuse La technique implique la
séparation de la créte atrophiée en deux volets
osseux vestibulaire et lingual par des fraises ou des
scies. Ensuite, une bascule du volet vestibulaire aux
ciseaux a os et maillet assure I'élargissement de la
créte. L'espace créé entre les corticales peut
accueillir immediatement la fixture implantaire avec
un taux de succeés de 7% (7).

- Indications : plusieurs facteurs doivent étre reunis:

= Une épaisseur de créte de 3mm au minimum

» Présence d'os spongieux entre les corticales
servant de plan de clivage lors de la séparation des
corticales

s Une hauteur de créte suffisante est nécessaire
dans la mesure ol I'expansion ne peut s'opérer que
sur un maximum de 70% de la hauteur initiale (8).
Un examen radiographigue en 3 dimensions est de
ce fait obligatoire.

2|elge,

8|eaang
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- Limites de l'expansion osseuse : |a technique
presente des limites ;

= Les implants placés simultanément a 'expansion
osseuse voient leur emergence et leur axe
accompagner le volet osseux deplace. Le choix se
portant le plus souvent sur le volet vestibulaire
(fzure &), toutes les Iimplications biclogiques,
esthetigues et prothétiques relatives a un axe
vestibulé devront ainsi étre anticipées (9).

Axe d'implantation initial

| sjeige)

o
c
o
o
W
L]

» Plusieurs études ont rapporté une résorption
osseuse marginale de l'ordre de 1 4 2 mm a six mois
de mise en fonction autour des implants logés dans
des sites d'expansion (10). Elle serait en rapport
avec le déficit vasculaire transitoire dont souffre le
volet déplacé. Un décollement & minima du lambeau
et la preservation de l'attache périostee sur le volet
osseux déplacé par des incisions en épaisseur
partielle seraient & privilégier. L'utilisation d'une
connexion céne morse et Switching plateforme
permettrait de pallier cet inconvénient (11, 12).

= Une incision supracrestale d'epaisseur totale a
divisé la gencive kératinisée en deux portions égales
et s'est poursuivie par des incisions intrasulculaires
sur 34 et 37.

= Un lambeau de pleine épaisseur veshbulaire a
permis d'exposer la concavité asseuse vestibulaire.
Le decollement & minima du lambeau lingual (Fig. 9)
a permis de préserver un  maximum de
vascularisation au niveau du site opératoire (17).

» Un forage préliminaire de 4mm de profondeur
(Fig. 10) a fixé l'axe de travail des expanseurs
coniques simplifiant par la méme |la mise en place
immédiate de limplant (18). La préservation
obligatoire de parois osseuses de 1,5mm d'epaisseur
contre-indique ce forage pour les crétes inférieures
a Smm de large. |l sera remplace par une simple
encoche evitant le dérapage des instruments.

OF DENTISTRY
& _ IMPLANTOLOGY

- Limits of bone expansion : this technigu
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« La Piezosurgery® Mectron3 et l'insert OT75-4a
ont permis la réalisation d'incisions osseuses ultra
economes de 0,35mm d'épaisseur sans risque de
surchauffe, de dérapage ou de blessure des
structures molles environnantes (Fig. 11). Ces
incisions dessinent le contour du volet 2 déplacer et
offrent un chemin de moindre résistance dirigeant
ainsi le déplacement osseux lors de l'expansion.
L'effet de cavitation de |a piézochirurgie garantie un
site operatoire sans saignement.

Fig. 9 :

- Une incision osseuse horizontale au sommet de |a
créte a respecté une distance de sécurité de 1,5mm par
rapport aux dents voisines.

- Deux incisions vestibulaires verticales transcorticales
de 7mm de hauteur permettent de dessiner les limites
latérales du volet osseux a déplacer. Elles ont été
exécutées a une distance de 1,5mm des racines
dentaires. La hauteur des décharges ne doit pas
dépasser les 2/3 de la longueur de limplant prévu (8);
en effet, 'apex de limplant doit s'ancrer au dela des
[imites du volet mobilisé pour garantir la stabilité

AJDI

primaire nécessaire a sa mise en place immédiate (1, 19).

» Les expanseurs Mectron® de diamétre croissant
sont lentement vissés dans le forage initial. Leur
portion apicale agressive et filetée a assuré 'ancrage
et I'évolution de l'instrument dans |'os spongieux,
tandis que leur portion cervicale a comprimé les
carticales opposees provoquant une bascule du
volet vestibulaire. Une vitesse de manipulation
inversement proportionnelle a la densite du site
permet a la plasticité osseuse de s'exprimer
réduisant ainsi le risque de fracture. Le diamétre des
expanseurs utilisés a progressivement été augmente
jusqu'a atteindre une largeur de 7mm nécessaire a la
pose d'un implant de 4,1mm de diamétre (Fig. 12).
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incisionz of 0.35mm thickness with no risk of instru
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slipping, overheating or
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imury to adjacent soft
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Fig. 11

A supracrestal horizontal incision was performed

1.5mm away from adjacent teeth,
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vo vertical vestibular incisions of 7Zmm height draw
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the lateral limits of the trasnsposed
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height of discharge incisions m
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density allow EXPresx ] or ben plasticity
rediucing the risk of fracture. The expander diam
eter used was gradually Increi d ot a Jmm
width necessary for fitting a 4.1 mm diamete

implant (Fi
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Fig. 120

» La technique d'expansion peut étre complexe
dans les sites de forte densité (9). Leur faible
plasticité osseuse expose 3 un risque accru de
fracture lors du déplacement du volet osseux
surtout sous leffet du maillet. Des incisions
osseuses de décharge sont mises a contribution
pour libérer le déplacement osseux. Elles sont
verticales définissant les limites latérales du volet a
déplacer et peuvent étre complétées par une
découpe horizontale basale. Ces incisions imposent
cependant un décollement du lambeau de pleine
épaisseur incompatible avec la préservation d'un
apport vasculaire maximal.

» les fraises et les scies utilisées lors de la
séparation des volets osseux peuvent étre
délabrantes et exposent le praticien a la lésion des
structures molles avoisinantes (13, 14).

» | 'écartement des volets osseux aux ciseaux a os et
au maillet est non seulement stressant pour le
patient mais augmente le risque de fracture osseuse
interruptive (15).

« ['expansion osseuse atraumatique semble étre
une reponse technologiguement optimisée face aux
contraintes de la technique classique ; En associant
la piézochirurgie aux expanseurs conigues
Mectron®, elle garantie une réduction des risques
chirurgicaux et biologiques ainsi gqu'un confort
opératoire accru. En effet, |'usage des inserts
ultrasoniques permet des coupes osseuses
ultrafines de l'ordre de 0,35mm sans risque de
dérapage ou de surchauffe (16). Le phénoméne de
cavitation produit par l'appareillage ultrasonique
entretient I'hémostase pour une visibilité idéale (9).
La séquence d'expanseurs coniques permet une
séparation et un déplacement doux du volet osseux
vestibulaire sans risque de fracture interruptive,
méme en cas de forte densité osseuse.

& _IMPLANTOLOGY
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Fig. 12 b
« Bone expansion may be complicated in high
density sites (9). Their low bone plasticity
to an increased risk of fracture while
splitiing the pony flap especially when using
mallet. To increase its resilience, bony discharge

incisions are made to ease the flap mabilization
and deplacement. Theses incisions are performed
vertically defining the lateral limits of the flap and
may be completed by horizontal basal incision
These incisions, however, require full thickness
flap procedure incompatible with preservation of

optimal vascular supply

* Burs and saws used in rigge splitting can be
deleferous and lead to adfacent soft [issue
injuries (13, 14).

« Splitting of bony flaps with bone chisels and
mallet s not only stressful for the patient buit

increases the risk of free bone fracture (15).

e Atraumatic bone expansion seems to be a

technologically :_-‘r'_.‘-l'.".' ni alternative to the
convenbtional technigue. By combining
piezasurgery and Mectron® conical expanders,

this technigue is a guarantee for a reduction of

surgical and biological risks and on increase of

operating comfort. Indeed, the use of ultrasonic

inserts dllews ultrafine bone cuts of 0.35 mm
without risk of slipping or overheating (18). The
cavitation effect produced by ultrasonic device
maintains hemostasis for ideal visibility (7). The

conmca | gxpanders Se€

gquence aliows separa bon

and smooth removal of vestibular bony flap

withoul risk f'.'.r. ':f'u'l:'l‘l'5-’(.-‘.'!”_'-_{ fracture, even in the

case -'J.f. flI':;'.l'. baone ."jF"[12ff}-’
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Cas clinique :

Mme T. S. 54 ans, en bon état de santé genérale,
souhaite remplacer les 35 et 36 perdues depuis de
nombreuses annees 4 la suite de caries délabrantes.
L'examen clinique montre une migration mésiale des
37 et 38 ayant réduit I'espace édenté, et une
résarption horizantale au niveau du site a traiter
(Fig. 7).

L'examen du Cone Beam a révélé une résorption
osseuse horizontale incompatible avec la mise en
place classique d'un implant standard Straumann
41mm (Fig. 8). La hauteur par rapport au trou
mentonnier était favorable.

Le plan de traitement s'est arrété a la mise en place
d'un implant Straumann standard de 4,1mm de
diametre  sur 36 par  expansion  0Sseuse
atraumatique.

Protocole opératoire :

« Une prémédication composée de 2g d'amoxicilline
et 400 mg d'lbuproféne 1h avant lacte a été
prescrite et un ringage a la Chlorhexidine 4 0,12% 3
fois par jour débuté 24 h avant l'intervention.

» Une anesthésie locale 4 la Mepivacaine 2% a été
utilisée.

e |le forage du site est complété selon les
recommandations du fabriquant jusqu'a la longueur de
travail souhaitée. L'ancrage primaire de lmplant étant
essentiellement assuré par sa portion apicale, cette
derniere doit étre située apicalement aux incisions
verticales. Dans ce sens, lusage dun implant
auto-taraudant aurait certainement permis  une
manipulation plus aisee.

o L'implant a été placé 1mm en infraosseux et fermé
par une vis de cicatrisation de Zmm faisant office de
pique de tente (Fig 13, 14).

Clinical case :

Mrs. T.5. wds a healthy, nonsmaker, 54-vear-old
woman. She wanted to replace missing teeth 35

and 36 exlracted many ago due to

VEQAars
destructive decay.
Clinical examination showed a mesial migration of

£t b
LEELT

1/ and 38 reducing edentulous arch lenght,

ane 7 horizontal hone resagrption 01 rne
edentulous ridge (Fig, 7)

Cone Beam examination revealed horizontal bone
incompatible with classical placement

I mm Straumann implant (Fig, 8]

resorption
of g standard 4
The height from the mental foramen was
favarable

placement of a

The treatment plan consisted on

standarda 4. 1mm n  diameter out of 36

implant using. otraumatic bone

Straumann
exl ansion 2] acedure

Surgical procedure :
s Premedication protocole

400 mg

2 g of amoxicillin and
of tbuprofen 1 hour before surgery has

been prescribed and limes/day rinsing with

s before

chlorhexidine 0.12% was started 24 hou
surgery.
anestnesia (mepivacaine 2% | was

« A J|ocal

performed

« The drilling is complel

according to the manu-
to the sirecd drilling
implant primary anchorage is essentialfy
st be [ocated
e, the use of a

|ilu'r\"|.'."_':

facturer's recommendations
depth. The

insured by its apical portion, which m

il te vertical incisions. In this

:“"r"l..r. f.l_rf:.‘-"'!{:' -"|"||‘-|'i].'i!' would have

EdsIer,
- . Fosis | | |
s The implant was placed 1mm subcrestally and

screw (F !._'-_' 13

covered by a 2mm diameter healing

i4).
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« L'insert OT4 a permis l'adaucissement des arrétes
osseuses aigues susceptibles de déchirer la gencive
de recouvrement et compromettre I'étanchéité du
site apres suture (Fig. 15).

« De L'OSTEON™ Collagen (Genoss) a permis de
combler ['hiatus intercortical obtenu lors de
l'expansion, mais aussi une sur-correchon
vestibulaire anticipant le risque de résorption
post-opératoire (20).

« Des incisions en épaisseur partielle vestibulaires
ont permis une |axité du lambeau compatible avec
des sutures sans tension (Fig. 16).

« Les conseils d'usages ont été délivrés a la patiente:
I'application de vessie de glace sur le site opératoire
la premiére journée, 1g d'amoxicilline 2* /j pendant
7i. de 'lbuproféne a raison de 600mg 3*/j pendant
3j et de la Chlorhexidine 3* /] pendant 10;j.

* Les points de suture ont été déposés 10 jours
aprés et les 4 mois et demi d'ostéo-intégration ont
été respectés (Fig. 17). Aucune complication n'a été
notée durant cette période.

Fig. 14:

Discussion :

L'expansion osseuse atraumatique combine la
piézochirurgie aux expanseurs conigues Mectron®.
Elle permet ainsi 'aménagement du site receveur de
l'implant, sans perte osseuse, par le déplacement
sécurisé de blocs osseux. Elle est indiquée dans la
gestion des déficits osseux herizontaux mais peut
également étre mise a profit dans les secteurs
esthétiques pour restaurer la continuité du rempart
alvéolaire.

Sans se soustraire au déplacement de |'axe
d'implantation et de I'émergence de l'implant, elle
permet des incisions osseuses économes sans
risgue de surchauffe ou de dérapage, dans un site
opératoire exempt de toutes traces de saignement.
Les expanseurs coniques assurent une bascule lente
et progressive du volet osseux sélectionné réduisant
par la méme le stress de |'intervention et le risque de
fracture osseuse.

Fig. 17

» The insert OT4 enabled fine-tuning of acute bony

ridges that may tear the covering gingiva and com-

0T
| L

[IF]= f.-{-"_ji.'ifn"l site hermeticity after suturing

o (Jsteon (Genoss) filled the intercortical

furrow dand a vestibular over-correction

therefore anticipating postoperative resorption (20).

tihular partial thickness ncisians augmented
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Discussion: :
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L'expansion osseuse atraumatique compléte ainsi
l'arsenal du praticien sans s'opposer aux autres
techniques d'amenagement osseux puisque souvent
associée aux technigues de régénération osseuse
guidée. Elle s'impose comme étant fiable,
conservatrice, confortable et reproductible.
Econome en terme de durée et de colt de
traitement, et offre une courbe d'apprentissage
courte et parait peu sensible 3 la dexterité de
l'opérateur (8).
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Fig. 2b : fe greffon osseux et visseé ol site receveur par Une vis n titane

Fig. 3 : la ROG associe substitut osseux el membrane de recouvrement.

Fig. 4 : Le dispositif de distrackion permettant un gain osseux progressif au niveau
de la fente esseuse,

Fig. 5 : Mustration de la technique o expansion osseuse

Fig. & ; Le placement immédiat de limplant lors d'une expansion asseuse induit un
déplacement de ['émergence et de 'axe de Implant

Fig. 7 rsituation initiale montrant une concavité vestibulaire

Fig. 8 : L'étude scanner révéle une architecture osseuse incompabible avec le
plocement sécurisé de limplant prévu.

Fig. ¥ . mise en évidence de fa concavité osseuse vestibllaire

Fig. 10 : Le forage initial guide lo procédure d'expansion

Fig. 11 : Les incisions osseuses definissent les limites du volet osseux d déplacer
Fig. 12a : déplacement progressif du volet osseux vestibulaire

Fig. 12b - les 7mm de largeur de créte obtenus autorisent le plocement sécurisé de
limplant de 4, 1mm

Fig: 13 : Uinsertion manuelle permet une progression lente sans risque de
cantraintes sur le volet osseux déplocé. La clé o cliquet Straumann permet de
vaiider le torque dinsertion de l'implant 8 plus de 30N/cm?2

Fig. 14 ; situation clinique de l''mplant en place illustrant la quantité du deplace-
ment du volet vestibulaire..

Fig. 15 ; Polissage Litrasonique des angles du volet osseux vestibulaire

Fig. 16 : Sutures sans tensions réalisées au Vicryl 4-0

Fig. 17 : Le comparatif des radiogrophies postopératoire et post ostéo-intégration
montre une stabilité des structures osseuses autour de limplant,
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Legend of figures :

FF,q_ 1 ed an exhibition of implant threads if no bone development procedure is
plani

Fig. 2 a: iflustration of donor and recipient sites in onlay bone graft procedure

Fig. 2b: bone graft [s fixed by a ttanium screw

Fig. 3: GBR combines bone substitute and covering membrane,

Fig. 4: Distraction device oliows gradudl bone gain in bone furrow.

Fig. 5: ilustration of bone expansion technigue

Fig. & immediate implant placement in @ expansion bone induced displacement of
implant emergence dnd axis

Fig. 7: inital situation showing a vestibular concavity

Fig. 8: A CBCT shows bane architecture incompatible with secure placement of the
planned implant.

Fig. #: highliting of vestibular bone concavity

Fig. 10: Initial drilling guides the Exlpdnsfan rocedure

Fig. 11: Bone incisions define the limits of displaced bone flap

Fig. 12 progressive displacement of the vestibular bane flap

FLg_JIZb: This 7mm crestal width obtained allows secure placement of a 4.1 mm
implant

Fig. 13: manual insertion allows slow progression without overstress on the
displaced bone flap. The Straumann ratchet validates the implant insertion torgue
to mare than 30 N / em?2,

Fig. 14: implant is placed showing the amount of vestibular flap displacement,

Fig. 15: Ultrasonic polishing of buccal bone flap edges.

Fig. 14 free-tension sutures using 4-0 Vicryl suture

Fig. 17: Comparison of postoperative and post-ossenintegration X-rays shows o
stability of bone structures around the implant,
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INFLUENCE DU TEMPS ET DE LA VITESSE SUR
LA CONCENTRATION PLAQUETTAIRE

INFLUENCE OF TIME AND SPEED ON PLATELET
CONCENTRATION

Dr. EL MOHEB M, QASEM M, Dr. DAOUDI R Dr, HIGUERAS P, Dr. Dr. A. SAIDA

Abstract :

L'utilisation d'un produit qui accélére |a cicatrisation
suite 3 une chirurgie ou un traumatisme, est une
idée trés attractive. Apres une destruction tissulaire,
les facteurs de croissances interviennent
naturellement lors des phases de cicatrisation il
s'agit d'une réparation ou régénération tissulaires.
L'injection d'un concentré plaguettaire
s'accompagne d'un accroissement de facteur de
croissance au sein d'un site opératoire. Ceci doit
permettre une cicatrisation plus rapide. [1-4]

Ces facteurs de croissances sont produits et libérés
en grande partie par les plaguettes. Pour concentrer
ces facteurs il semble utile d'isoler les plaguettes, de
les concentrer et de les réinjecter au sein du site
opératoire.

Plusieurs techniques ont cherché a isoler et
concentrer les plaguettes comme les techniques de
PRP, le PRF et de MPM.

Ce sont tous des produits basés sur les concentrés
plaquettaires.

Le protocole de préparation de chague produit
différe cependant, le temps et la vitesse de
centrifugation influente sur la charge plaguettaire
de ces produits.

MNous savons que, plus le temps et la vitesse de
centrifugation sont courts, plus le nombre de
plaguettes isolées est important.

MNous avons essayé dans cette étude d'établir le
temps et la vitesse de centrifugation optimale qui
permet d'isoler le maximum de plaquettes.

Mots clés :
MPM, Plaguettes, Facteur de croissances,
Centrifugation.

Abstract :

The use of a product thal accelerates healing
after surgery or trauma is a very attractive ideq.
After a tissue destruction, growth factors
naturally occur during healing phases or tissue
repair or regeneration. The injection of a platelet
cancentrate is followed by an increase in growth
factor in the surgical site. This will enable g
faster healing, [1-4]

These growth factors are released by platelet
release. To concentrate these factors it seems
worthwhile te isolate platelets, concentroting
and reinjecting them into the surgical site,
Several techniques are used to isolate platelets
such as PRP, PRF and MPM. All these products
are based on platelet concentrates, The result of
these products is different in platelets
concentration. However, the time and the spin
speed will influence the platelets concentration.
We know that the more the time and the spin
speed are sharter, the more the number of
isolated platelets is important.

We tried in this study to determine the optimal
time and spin speed to obtain the higher
concentration of platelets

Keywords :
MPM, Platelet. growth factor, centrifugation.
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Introduction :

Le phénomene de cicatrisation et/ou réparation est
un processus long et compliqué, qui fait intervenir
les facteurs de croissance libérés par les plaguettes.
Les plaquettes sont les plus petits éléments circu-
lant dans le sang. lls sont nés dans la moelle osseuse,
par fragmentation des Mégacaryocytes. [5,6] Les
plaguettes sont anucléées, et contiennent un
nombre important des vacuoles dans leur cyto-
plasme. Ces vacuoles ont énormément intéresse,
car ces vacuoles contiennent le PDGF, I'lGF ou le
TGF, Ces facteurs vont jouer |e réle de messager
entre les différentes cellules, en les activant, en
empéchant leur activité ou en les attirant sur le site
de réparation par chimiotactisme. Les plaquettes
sont donc considérées comme une source naturelle
de facteur de croissance, raison pour laguelle |es
chirurgiens cherchent a les concentrer et les
réinjecter au niveau du site opératoire.

Pour isoler et concentrer ces plaquettes, plusieurs
techniques ont été développées, le PRP, le PRF, le
LPRF, le PRGF, ou des procédés plus avancés asso-
ciant une phase minérale comme |la MPM.

Toutes ces techniques reposent sur la centrifuga-
tion du sang veineux du patient, chassant ainsi les
éléments les plus lourds vers le fond du tube par
une force gravitationnelle. Plusieurs parameétres
peuvent influencer la force de centrifugation.
Certains parametres sont fixés par le fabriguant,
comme |a distance entre le ROTOR et le centre des
tubes contenant le sang a centrifuger, ou le degré
d'inclinaison des tubes. D'autres sont variables et
peuvent étre modifiés par le praticien comme le
temps et la vitesse de centrifugation.

Dans cette étude nous avons examiné les deux
paramétres gui sont les seules variables sous le
contréle du chirurgien : le temps et la vitesse de
centrifugation. Le but de cette étude a été de déter-
miner les paramétres idéaux permettant d'isoler le
meilleur concentré plaguettaire.

La PRF, LPRF, PRGF et le PRP sont des produits gui
se ressemblent du point de vue macroscopique, la
MPM est la seule & contenir une fraction minérale.
| 'utilisation du PRP étant interdit en France, nous
avons choisi de comparer les résultats du protocole
du PRF et de la MPM.
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Introduction :

The healing process and / or repair is a long and
complicated process, which involves the growth
factors released by platelets. The platelets are
the smallest elements in blood. They were born in
the bone marrow, by the fragmentation of mega-
karyocytes. [5,6] . The platelets are non-nucleat-
ed cells, and they contain a large number of vacu-
oles in the cytoplasm. These vacuocles are
extremely interesting because these vacuoles
contain PDGF, IGF, or TGF. These factors will act
as . messenger between the different cells by
activating, by preventing their activity ar by
attracting cells on the repairing site by chemotax-
is. The platelets are therefore considered as a
natural source of growth factor, this is why
surgeons are trying to concentrate them and to
reinject them at the surgical site.

To isolate and concentrate the platelets, several
techniques have been developed, the PRP, PRF,
the LPRF the PRGF, or more advanced processes
involving a mineral phase as the MPM.

All these techniques are based on centrifuging
the patient's venous bloed, thus driving the
heaviest jtems toward the bottom of the tube by
a gravitaicnal force. Several paramelers can
influence the centrifugal force. Some parameters
are set by the manufacturer, as the distance
between the ROTOR and center tubes containing
the blood in the centrifuge, or the degree of incli
nation of the tubes. Others are variable and can
be madified by the practitoner as the time and
speed of centrifugation.

In this study, we examined the two parameters,
which are the only variables under the surgeon's
control: time and speed of centrifugation. The
aim of this study was to delermine the jdeal
parameters to isolate the best platelet concen-
trate.

The FRP, LPRF, PRGF and the PRP are products
that resemble the macroscopic point of view; the
MPM is the only one to contain a mineral frac-
tion. The use of PRP being banned in France, we
chose to compare the results of the PRF protocol
and MPM.
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La cicatrisation :

Suite a un traumatisme, ou une blessure, les struc-
tures sous-endothéliales sont mises a nu. En contact
avec ces structures, et en présence du calcium, les
plaquettes s’activent, libérent leur facteur de crois-
sance et subissent une déformation structurelle,
L'activation et la déformation structurelle des
plaguettes permettent de fixer le fibrinogéne a leur
surface grace a la glycoprotéine de surface la GP Bll
llla [5,6]

Le but de cette activation est de former le clou
plaguettaire pour arréter le saignement.

A l'aide du facteur de Willebrand, les plaguettes
activées vont adhérer sur la bréche. Le Facteur de
Willebrand agit donc comme un ciment entre les
plaguettes et les structures sous-endothéliales
formant ainsi la premiére couche du clou plaguet-
taire.

A l'aide de l'adhésion du fibrinogéne sur les glyco-
protéines de surface plaquettaire, les plaguettes
vont adhérer les unes contre les autres pour former
un agrégat : c'est le clou plaquettaire, c'est lui qui va
arréter I'némorragie. [5,6]

Lorsgu'elle n'est pas activée, le fibrinogéne est une
molécule soluble, circulant dans le sang. Son activa-
tion par la thrombine la rend insoluble, et forme
ainsi la fibrine ou le réseau de fibrine.

La thrombine est une enzyme extrémement puis-
sante. Cette molécule peut coaguler 1 000 fois son
poids de fibrinogéne. [5,6]

Le réseau fibrine une fois constitué va renforcer le
clou plaquettaire, pour le rendre plus stable, plus
resistant. Cela va constituer la matrice extracellu-
laire nécessaire a la réaction de réparation et/ou
régenération des tissus détériorés.

Cette matrice extracellulaire, va servir d'écha-
faudage aux cellules pour migrer par mécanotaxie le
long des tissus endommagés et débuter la répara-
tion. La stabilité de la fibrine est remarguable, seule
la fibrine intravasculaire est susceptible de fibrino-
lyse, la fibrine en situation extravasculaire reste
stable comme nous 'cbservons sur les sites implan-
taires.

Une fois I'hémostase achevée, débute la phase
inflammatoire qui débute une phase de détersion du
site puis démarre la phase de régénération et/ou de
réparation. Les plaguettes et les autres cellules
comme les lymphocytes vont libérer leurs cytokines
pour attirer ou activer d'autres cellules comme les
macrophages et les fibroblastes qui débute la
régénération

& _ IMPLANTOLOGY

Healing :

Faollowing trauma, or injury., the subehdothelial
structures are exposed. In contact with these
structures. and in the presence of calcium, plate-
lets will be activated; they will release thejr
growth factor and undergo structural deforma-
tten. The activation and structural deformation
platelets allow to fix the fibrinogen on their
surface through surface glycoprotein GP llla Bl
[5.6]

The purpose of this activation is to form the plate-
let plug te stap the bleeding. Using the Willebrand
factor, activated platelets will join the breach. The
Von Willebrand factor therefore acts as g glue
between platelets and subendothellal structures
forming the first layer of the platelet plug.

With the accession of fibrinogen on platelet
surface glycoproteins, platelets will adhere
against each other to form an aggregate: the
platelet plug is the one who will stop the bleeding.
[5.6]

When not activated, fibrinogen is a soluble mole-
cule in the bleod. Its activation by thrombin
makes it insoluble, thus forming the fibrin.or fibrin
network.

Thrombin is an extremely powerful enzyme. One
thrombin molecule can coagulate 1000 times its
weight of fibringgen. [5,6]

The fibrin network once established will strength
en the platelet plug, to make it more stable, more
durable. This will constitute the extracellular
matrix required for the repair reaction and / or
regeneration of damaged tissues.

This extracellular matrix, will serve as a scaffold
for cells to migrate by mécanotaxie along the
damaged tissue and begin repair. The stability of
the fibrin js remarkable, only the intravascular
fibrin is capable of fibrinolysis; the fibrin extravas-
cular situation remains stable as we observe on
the implant sites.

After complete hemaostasis, begins the inflamma-
tory phase, which starts by a site-cleaning phase
and then starts the regeneration phase and / or
repair. Platelets and other cells such as lympho-
cytes release their cytokines to attract or activate
other cells such as macrophages and fibroblasts,
which starts regeneration.
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Protocole et Technologie :

Le concentré plaguettaire est obtenu a partir de la
centrifugation du sang veineux du patient.

Par un mouvement de rotation a une vitesse déter-
minée, une force centrifuge sera appliguée sur les
tubes. Cette force est la force G, Elle varie en
fonction de la vitesse de rotation, de l'inclinaison
des tubes dans la centrifugeuse et de la distance (D)
gui sépare les tubes de I'axe principale du rotor.
(Fig1 http://physigue-chimie-m-g.e-monsite.com/ )

Les tubes contiennent du sang qui se compose des
éléments figurés qui présentent, différents volumes
et différentes masses. Durant la centrifugation, la
force G sera appliquée sur le sang dans les tubes.
Les éléments les plus lourds tels que les globules
rouges vont migrer plus vite et plus loin dans le
tube. Alors que les éléments les plus légers tels que
les plaguettes vont rester plus en superficie. (Fig. 2)
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Protocol and Technology :

The platelet concentrate is obtained f{rom the
centrifugation of the patient's venous blood. By a
rotation and at a given speed, a centrifugal force
will be applied on the tubes, This force is the
strength G. It varies depending on the speed of
raotation, the inclination of the tubes into the centri
fuge and the distance (D) sepagrating the tubes from
the main rotor axis. (Figl  hitp://phy-
sigue-chimie-m-g.e-monsite.com/)

Fig.1:

The tubes contain blood that contains different
elements having different volumes and different
masses. During the centrifugation, the G force will
be applied to the blood in the tubes. The heavier
elements such as red blood cells will migrate faster
and further into the tube. While tne lighter
elements such as platelets will stay in the uppe

area. (Fig. 2)

< 2
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Fig. 2:
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Or a force constante, plus le temps de centrifuga-
tion est prolongé plus les éléments qui devraient
rester séparés, migrent vers le fond du tube. Il en
résulte que méme les éléments les plus petits
peuvent se trouver amasser avec les éléments les
plus lourds au fond du tube. Les plaguettes se
fracturent et libérent leurs produits vers le fond du
tube. La partie supérieure quant a elle constituera
un plasma d'autant plus pauvre en plaquette (PPP).
Le temps de centrifugation et la vitesse vont donc
jouer un role important dans la séparation des

particules, ce qui influencera la richesse de
concentration en  plaguettes du  concentré
plaquettaire.

Le but de ce protocole est de séparer un maximum
de plaguette non activées pour pouvoir les
récupérer et les faire agir dans notre concentré sans
en perdre. Les plaquettes activées vont libérer
immédiatement leur facteur de croissance. Par cette
maodification de temps du protocole, les plaguettes
seront activées au dernier moment lors de leur
injection dans le site pour qu'elles libérent leurs
facteurs de croissances au niveau du site opératoire
et non dans la partie éliminée du tube de
centrifugation.

Le PRP:

Whitman et son équipe ont décrit en 1997 une
technigue de preparation des concentrés plaguet-
taire, pour leur utilisation en chirurgie buccale et
maxillo-faciale : c'est le PRP. Il consiste & prélever du
sang dans des tubes contenant un anticoagulant
pour empécher la coagulation du sang durant la
manipulation Il a également pour but de prévenir
l'activation des plaquettes et la sécrétion de leurs
facteurs de croissances.

En effet, les facteurs de croissance présentent une
demi-vie trés courte. Pour cette raison, il est primor-
dial d'activer les plaguettes au dernier moment
juste, avant leur injection sur le site.

Le sang va subir une double centrifugation, les
plaquettes sont recoltées et mélangées avec de la
thrombine d'origine bovine et chlorure de calcium
pour activer les plaguettes et déclencher la réaction
de coagulation. Il faut noter que le calcium est un
élément important pour 'activation des plaquettes. [3]
Le PRP présente un nombre important de facteurs
de croissance ayant un role capital dans la régénéra-
tion tissulaire [7]

However, at ag constant force of
centrifugation, if the ime is extended all the
elements even the lightest one, will migrate
to the bottom of the tube. The platelets may
fracture and release their products to the
bottom of the tube. The upper part
meanwhile will constitute a poor platelet
plasma (PPP).

The centrifugation time and speed will
therefore play an important role in the
separation of particles, which influence the
richness of platelet concentration.

The purpose of this protecol is to separafe
a maximum of non-activated platelets to
retrieve them and make them and to use
them during the surgery.

The PRP :

Whitman and his team in 1997 described a
technique of preparation of platelet
concentrates for use in oral and
maxillofacial surgery: the PRP. It is to draw
blood into tubes containing an
anticoagulant to prevent blood clotting
during the handling. It also aims to prevent
platelet activation and secretion of their
growth factors.

Indeed, the growth factors have g very
short half-life. For this reason, it is essential
to activate platelets at the last moment just
priar to injection on the site.

Blood will undergo a double centrifuging,
platelets are harvested and mixed with
bovine thrombin and calcium chloride to
activate platelets, and to trigger the
ceagulation reaction. It should be noted
that calcium is an important camponent for
the activation of platelets. [3]
The PRP has a large number
factors having a
regeneration [7].

of growth
major role [n tissue
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Le PRF:

En 2001 Choukroun et son équipe ont modifié la
technique du PRP pour se conformer a la législation
francaise qui interdit la manipulation du sang. Le
protocole du PRF demandait la centrifugation de 10
ml du sang pendant 10 min a une vitesse de 3000
tour par minute. [1,8] A la fin de la centrifugation, le
resultat obtenu était un tube séparé en 2 parties
(Fig. 3 A, C) : une partie rouge avec les globules
rouges dans le fond du tube (Fig. 3 C) et une partie
jaune dans la partie supérieure du tube (Fig3 A+B),
Cette partie jaune est elle-méme divisée en 2
parties : une partie liguide (le PPP) (Fig. 3 A) et une
partie sous forme de gel. (Fig. 3 B)
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The PRF:

[n 2001 Choukroun and his team modified the PRP
technigue to comply with French legislation which
that prohibits the manipulation of blpod. The PRF
protocal needs the centrifugation of 10 m! blood for
10 minutes at a speed of 3000 revolution pe
minute. [1,8] At the end of centrifugation, the result
obtained was a separate tube in two parts (Fig 3 A,
C.): A red part with red blood cells in the tube
bottom (Fig.3 C.), and a yellow part at the taop of the
tube that is divided itself in 2 parts (Fig 3 A + B): a
liquid party (PPP} (Fig 3 A.), and a gel form. (Fig. 3 B)

r/'

.

Fig. 3:

Le gel est la fibrine, ou le réseau de fibrine qui doit
emprisonner toutes les plaquettes présentes dans le
tube. Ce réseau de fibrine s'est constitué par I'acti-
vation de la thrombine qui a a son tour activé le
fibrinogéne. (Fibrinogéne + thrambine = fibrine).

A ce stade du gel, les plaquettes sont collées et
bloguées sur le réseau fibrine, et nous somme dans
I'impossibilité de compter leur nombre Ainsi pour
connaitre le nombre de plaquette, il a été compté le
nombre de plaquettes dans le PPP et dans la partie
rouge du tube. Il a été rapporté par le Dr.
Choukroun gu'il n'y avait aucune plaguettes dans le
PPP ni dans la partie rouge du tube [1] ce qui laissait
penser que par voie de conséquence toutes les
plaguettes se situaient a |'intérieur du gel.

The gelis a fibrin, or fibrin network, which must trap
all the platelets present In the tube. This fibrin
network is formed by the activation of thrombin,
which, in turn, activated fibrinogen. (Fibrinogen +
thrombin = fibrin).

Al this stage of the gel and the platetets are glued
and clamped to the fibrin network, and we are
unable to count the number. Thus, to know the
number plate. it was counted the number of
platelets in the PPP and the red portion of the tube.
It has been reported by Dr. Choukroun there was no
platelets in the PPP ar in the red partion of the tube
[1], which suggested that conseguently all the
platelets were within the gel.
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Dans une étude de 2004, qui a analysé par dosage
ELISA la présence des cytokines plaquettaire au sein
de la PPP (couche A) et I'exsudat de PRF (le liguide
obtenu lorsque le PRF est comprimé pour donner la
forme de membrane) on a pu obtenir comme
résultat que le PPP contenail la méme quantité de
cytokine que l'exsudat du PRF. [9,10]
Ceci s'explique par la vitesse de centrifugation, le
temps de centrifugation et la présence d'activateur
de coagulation dans le tube du PRF
En effet, dans les tubes de PRF, cette activation des
plaguettes liée soit a |a nature siliceuse du tube soit
a la présence de facteurs de coagulation ajouteés,
libere les cytokines. Ainsi lorsgue le caillot fibrine est
récupéré, les plaguettes sont déja activées et ont
déja libéré leurs facteurs de croissance. Clest
pourquoi le protocole proposé par Choukroun,
n'offre pas la possibilité d'activer les plaguettes au
moment de leur injection

La MPM:

En 2010, en France, le Dr Perissé et son équipe ont
développé le protocole de la MPM. La MPM
(Matrice Plasmatique Minéralisée) est née pour
pallier aux insuffisances du PRF. En effet le PRF
étant sous forme de gel, il n'est pas possible de le
melanger au substitut osseux ou aux particules de
greffe. Il ne peut pas en résulter un produit
homogéne et résistant aux forces tendant & écraser
les reliefs de greffe. En revanche, non armé de
minéral et en état de gel le PRF s'écrase sous la
pression.

La MPM, au contraire du PRF, permet de mixer les
particules osseuses et de les intégrer au sein du
réseau fibrine pour en faire un seul produit,
homogéne, stable et résistant aux forces tendant a
le déformer. La MPM peut ainsi étre utilisé pour la
greffe osseuse, grace a sa fraction minérale
stabilisée sur le site.

Le protocole de la MPM demande de centrifuger 4
tubes de 9 ml. Le sang est classiqguement centrifugé
durant 15 min a une vitesse de 2700 tours par min.
Cette opération classigue permet la formation d'un
concentré de globules rouges au fond du tube,
au-dessus duguel s'observe le plasma riche en
plaguettes, le fibrinogéne et dautres cellules
présentes dans le sang circulant. La partie qui se
trouve directement au-dessus de la couche des

Ina 2004 study, which analyzed by ELISA dosage,
the presence of platelet's cytokines in the PPP
(layer A) and in the PRF. We were able to obtain the
result that the PPP contained the same amount of
cytokine that exudate FRP. [9,10]

This is explained by the centrifugation speed,
centrifugationn  tme and the presence of
coagulation activator in the PRF tube,

Indeed, in the PRF tubes, this activation of platelets
is due to the siliceous nature of the tube or to the
presence of added coagulation factors. so this will
activate the platelets that releases their cytokines.
Thus, when the fibrin clot is collected, platelets are
already activated and already have released thejr
growth factors. This s why the protocol proposed
by Choukroun, does not offer the ability to activate
platelets at the moment of injection.

The MPM :

In 2010, in France, Dr. Perisse and his team devel-
oped the protocol of the MPM, MPM (Mineralized
Plasmatic Matrix) was born to overcome the short-
comings of the PRF. Since the PRF are in gel form.
it is not passible to mix the bone substitute or graft
particles. It cannot result in a homogenous product
resistant to forces that tend to crush the reliefs.
However, unarmed mineral and gel state PRF
collapses Under pressure.

MPM, unlike FRP allows mixing the bone particles
and integrating them within the fibrin network into
a single product, homogeneous, stable and resis-
tant to forces tending to deform it. The MPM can
thus be used for bohe graft, with its steady mineral
fraction on the site,

The MPM Protocel is centrifuging 4 tubes of 9 mil.
of patient's blood for 15 minutes at a speed of
2700 rpm,

This aperation allows the formation of a red cell
concentrate at the bottom of the tube, above of
which is observed platelet-rich plasma, fibrinogen,
and other cells present in the circulating blood. The
nart that is directly above the red blood cell layer is
called the "buffy coat" and this is the layer that
concentrates the maximum platelets. Due to their
density, these platelets and white blood cells will be
between the top tube and the supernatant of red
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globules rouge est appelee le « buffy coat » et c'est lood cells are located at the boltom
dans cette couche que se concentre le maximum de [ 1]
plaguettes. En raison de |leur densité, ces plaguettes At the end of centrifugation, the tube |
et globules blancs vont se trouver entre le surnag- two parts. The red lower part (Fig. 4B)
eant en haut du tube et les globules rouge sont red cells and yellow top that contain pl
situés au fond du tube. [11] A)
A la fin de la centrifugation, le tube sera divisé en Unlike the PR} '
deux parties. La partie inferieure rouge (Fig. 4 B), qui contains two compartments (a liquid
contiendra les globules rouges et la partie form of the gel), the MPM in the upper par
supérieure jaune qui contiendra les plaquettes (Fig. Fig. 4 A)

4 A)

A la difféerence du PRF, dans lequel la partie
supérieure jaune contient 2 compartiments (un
liguide et une autre sous forme du gel), dans la
MPM la partie supérieure est liquide. (Fig. 4 A)

A
]
Fig. 4

Cependant, cette partie  supérieure  est However, this upper part is theoretically di
theoriguement divisée en deux parties, le into two parts, the supernatant wi i
surnageant qui est le PPP (la partie qui ne contient he part that contains only serum) and the
que du sérum) et la partie inférieure de la partie part of the yellow part containing the platel
jaune qui contient les plaquettes. n this MPM protocol, all the yellow
Dans ce protocole MPM, toute la partie jaune est ered using a syringe. Therefore, the rich part plate
récupérée a l'aide d'une seringue. Donc la partie let and latele

riche en plaquettes et la partie pauvre en plaquettes. in this protocol, there is n

Dans ce protocole, il n'y a pas dactivation des uring the centrifugation step, as thos:
plaquettes lors de |'étape de centrifugation car in contact with calcium. ar with y
celles-ci ne sont pas encore en contact avec du he plasma remains in its liquid st
calcium ni avec la thrombine ni de |a silice. Le plasma non-activated platelets are in greate
reste dans son état liquide. Par conséquent, les
plaguettes non activées y sont en plus grand yrowth factors in the tube

nombre et ne libérent ni leurs granules ni leurs
facteurs de croissance dans le tube,
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Durant la phase de centrifugation, certaines
plaguettes peuvent s'écraser contre la paroi du
tube, et peuvent s'éclater et libérer ainsi leurs
granules dans la PPP ou dans le plasma. Mais ces
facteurs ne sont pas perdus pour autant. Ils seront
récupéres lorsque tout le plasma sera récupéré par
la seringue.

L'absence de coagulation du plasma sous forme de
gel dans la MPM est due aux propriétés des tubes
utilisés. Pour la réalisation de ce protocole, les tubes
utilisés sont des tubes ne contenant ni anticoagulant
comme le PRP ni activateur de coagulation comme
le PRF.

A la fin de la centrifugation tout le plasma récupérée,
sera rajouteé aux substituts osseux ou a la greffe. Le
calcium présent dans le substitut osseux ou la
greffe, va activer les plagquettes qui vont ainsi libérer
leurs facteurs de croissance dans la greffe. Au bout
de quelques minutes la coagulation va se faire et un
réseau de fibrine va enfermer les granules de
substituts osseux, les plaquettes et les autres
cellules présentent dans le plasma.

Matériel et Méthode :

15 patients ont été sélectionngs ne présentant pas
de probléme de santé ni de trouble de Ila
coagulation.  Les patients ont signé un
consentement, ils étaient informés de I'étude et ont
accepté d'y participer. Un prélévement témoin a été
réalisé sur les patients pour faire une numération
plaguettaire.

D'autres prélevements ont été effectués sur ces
patients en utilisant des tubes vides sans
anticoagulant ni activateur de coagulation.

Les tubes ont été centrifugés en utilisant la méme
centrifugeuse. Nous avons fixé la distance entre les
tubes et l'axe central ou le rotor de 4 mm, et
l'inclinaison des tubes 4 30°. Ces parameétres sont
fixés et invariables pour I'étude

Des vitesses et des temps differents ont etée testés.
15, 12 et 3 min, 2500 tours par minute et 1200
tours par minute.

A la fin de |a centrifugation, la partie jaune du tube
(la partie supérieure qui contient les plaquettes) a
été prélevée a I'aide d'une seringue, placée dans un
autre tube, pour décompter le nombre des
plaguettes restant, et pour la comparer avec le
nombre de plaguettes de départ de chague patient.

&_ IMPLANTOLOGY

During the centrifugation phase, some platelets
may crash against the tube wall and may burst and
thus relegse their granules in the PPP or plasma.
However, these factors are not lost. They will be
recovered when all plasma will be retrieved by the
syringe.

The absence of plasma coagulation in gel form in
the BPM |z due to the properties of the tubes used.
Fer the realization of this protocol, used tubes are
tubes containing no anticoagulant such as PRP or d
clot activator such as FRP.

At the end of centrifugation when all plasma is
recovered, it will be added to the bone substitute or
graft. The calcium in the bone substitute or graft
will activate platelets that will release their growth
factorsin the graft. After a few minutes, the coagu-
lation will occure and a fibrin netwaork will enclose
the bone subsiitute granules, platelets and other
cells present in the plasma.

Material and Method :

Fifteen patients were selected having no health
problem or bleeding disorder, Patients signed
consent. they were informed about the study, and
they agreed to participate. A control sample was
taken from pafients for platelet count.

Other samples were taken from these patients
using empty tubes without anticoagulant or clot
activatar.

The tubes were centrifuged using the same centri-
fuge. We set the distance between the tubes and
the central axis or the rotor 4 mm, and the inclina-
tiorn of the tubes ta' 30 °. These settings are fixed
and invariable for study.

Different speeds and times were tested, 15, 12 and
3 min, 2500 rpm and 1200 rpm.

At the end of centrifugation. the vellow part of the
tube (the upper part that contains platelets] was
retrieved using a syringe, placed in another tube in
order to count the number of remaining platelets,
and compare compare with the number of platelets
in each control tube.
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Résultats :

Les résultats obtenus ont confirmé que lorsque la
vitesse et le temps de centrifugation sont réduits, un

maximum de plaquettes est concentré par pL.

Plus le temps ou la vitesse augmentent, moins des
plaguettes sont présentes dans la partie jaune, et
plus des plaguettes vont précipiter vers le fond du

tube dans |a partie rouge avec les globules rouges.

La vitesse de centrifugation de 1200 tours par minute
pendant 3 min a permis de doubler le nombre de

plaquette par LIL en comparaison a son tube témoin.

Une comparaison macroscopique entre les tubes,
nous a montré que la partie jaune dans les tubes
centrifugés plus long temps ou a une vitesse plus
grande, était plus importante que celle des tubes
centrifugés moins longtemps ou a une vitesse plus
réduite . (Fig. 6)

Nous constatons gu'une quantité plus importante
de plasma dans le tube ne signifie pas une guantiteé
plus importante de plaquettes ou de cellules. C'est
linverse qui se produit. Les cellules seront
precipitées plus dans le fond en fonction de leur
poids et de leur densité, laissant un sérum liguide
qui ne pourra pas coaguler.

REVUE DE LA MEDECINE DENTAIRE

Results :

The results confirmed that when the speed and
centrifugation ttme are reduced, the maximum
,'_'|'=_.'."_""_"|| is caoncentrated per Il_l.l.

The more time or speed increases, fewer platelets
are present in the vellow part, and platelets will

rush to the tube bottom in the red part with the red

Speed centrifugation of 1200 rpm for 3 min has
doubled the number of platelets per wl compared

control tube.

Fig.5:

A macroscepic comparison between the tubes showed

that the vellow part in

e tubes centrifuged a longet

time or at a higher speed, was more important than the
tubes cer f.r-"'.[;!-':_;r-'l'r _i‘l"l‘ a less time or at a reduced SPEE( 1,

(Fg. &)

We note that a larger amount of plasma in the tube
does hot mean a larger amount of platelets or cells. It is

the oppaosite that «

curs. The cells will be precipitated

maore in the background according to their weight and

density, leaving a liguid serum, which may

coagulate.

Fig
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Conclusion:

Il est important de noter que le mot concentré
plaquettaire peut préter a confusion. En effet, la
centrifugation tente de récupérer le maximum
de plaquettes qui se trouvent dans le tube, sans
en augmenter leur nombre. Donc ce méme
nombre de plaquettes au lieu de se trouver dans
9 ml du sang, il se trouve dans une quantité plus
réduite de plasma.

La réduction de vitesse et du temps de
centrifugation, permet d'augmenter le nhombre
de plaquettes qui sont considérées comme une
source naturelle de facteur de croissance, sans
affecter la qualité du réseau de fibrine et donc
sans en affecter ses qualités mécaniques.

Cette réduction permet une réalisation plus
rapide du concentré plaquettaire, 3 min au lieu
de 15 min. Aussi le fait de réduire la vitesse
protége mieux les plaquettes qui ne s'écraseront
plus (ou s’écraseront moins) contre les parois des
tubes, et donc permet aussi une activation
tardive des plaquettes.

Durant notre travail nous avons laissé par erreur
des tubes remplie du sang en position vertical.
Apres 15 min nous avons remarqué une
précipitation des globules rouges au fond du
tube sous l'effet de « G » la gravité terrestre, et
I'apparition du plasma recherché. (Fig7)

Conclusion :

It is important to note that the word platelet
concentrate can be misleading. In fact,
centrifugation attempts to isolate the maximum
amount of platelets that are in the tube without
increasing their number. Therefore, the same
number of platelets instead of being in 9 ml of
blood, is in a more reduced amount of plasma.
Reducing the speed and time of centrifugation,
increases the number of platelets that are
considered as a natural source of the growth
factor, without affecting the quality of the fibrin
network and therefore without affecting its
mechanical properties.

This reduction enables faster completion of the
platelet concentrate, 3 min instead of 15 min. In
addition, reducing the speed protects the
platelets from crashing (crush or less) against the
walls of the tubes, and thus allows a late platelet
activation.

During our work, we mistakenly left tubes filled
with blood in a vertical position. After 15 minutes,
we noticed a rush of red blood cells in the bottom
of the tube under the influence of "G" Earth's
gravity, and the appearance of the desired
plasma. (Fig7)

Flg. 7:

Il faudra noter aussi que la durée de vie de la
plaquette est seulement de 5 a 9 jours [12]. Donc
quelques jours aprés le placement de du
concentré plaquettaire dans le site opératoire, le
nombre des plaquettes va chuter trés vite. Ces
plaquettes seront certes remplacées, mais une
question subsiste : a quelle concentration ?
a quel nombre ?

It will also be noted that the lifetime of the
platelets is only 5 to 9 days [12]. So a few days
after placing the platelet concentrate in the
surgical site, the platelet count will drop very
quickly. These plates will certainly be replaced,
but the question remains: at what concentration?
How many ?
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LE REPOSITIONNEMENT DE LA LEVRE SUPERIEURE
UNE TECHNIQUE INNOVANTE POUR LA CORRECTION
DU SOURIRE GINGIVALE

GUMMY SMILE

Dr. Hicham BENBRAHIM,

Médecin dentiste 3 Casablanca, Maroc

Introduction :

L'expaosition excessive des gencives connue sous le
nom de « sourire gingival » est une préoccupation
affectant un grand pourcentage de la population.
selon certaines etudes avec une prévalence allant
de 10,5% (*1) a 29%. (*4)

C'est un état dans lequel une surexposition de la
gencive maxillaire (> 3 mm) est présente pendant le
sourire. Le bon diagnostic et la détermination de son
étiologie sont essentiels pour le choix du bon traite-
ment. (*7) ("14). L'hyperactivité du muscle élévateur
de la levre est une des causes principales d'un souri-
re gingival, En effet, plusieurs techniques ont été
proposées pour son traitement. (*6)

Le repositionnement de la |évre supérieure est une
procedure chirurgicale simple concue pour la
carrection d'un sourire gingival di a une hypermo-
bilité de la lévre supérieure. Elle est décrite comme
une chirurgie plastique par Rubinstein en 1973. (*2)
Le but de l'intervention est de limiter la rétraction
des muscles releveurs de la lévre supérieure de
facon & minimiser I'exposition de gencive et donc
réduire ce sourire gingival. (*3, *5)

Etiologie :

Diverses étiologies (décrites par différents auteurs)

sont a 'origine du sourire gingival :

L'excés wvertical du maxillaire (*18), [I'éruption

dentaire retardée. (10, "11), I'égression dento

alvéolaire  antérieur, I'hypertrophie  gingivale

(*16,"17), 'hypermobilité labiale, ou |'étroitesse de

la levre supérieur (*19) (mesurée a partir du point

subnasale au bord inférieur de la lévre supérieure).

Bhola, and coll ont établi une classification de 'expo-
sition gingivale basée sur |'étiologie. lls ont décrit 5

types: A : éruption passive, B : excés du maxillaire, C

: hypertrophie gingivale, D : longueur de la levre, E ;

hypermobilité labiale. |ls en ont déduit une descrip-

tion d'un arbre décisionnel pour aider les praticiens

a appliguer cette classification d'une maniére
systématique dans le choix du traitement du sourire

gingival (*13).

LIP REPOSITIONING
AN INNOVATIVE TECHNIQUE FOR CORRECTING THE

Introduction:

Excessive exposure of the gums known as the "gummy
smile" Is an issue affecting a large percentage of the
population. According to seme studies with prevalence
ranging from 10.5% (* 1) to 29%. (* 4)

This is a condition in which an overexposure of the
maxillary gingiva (> 3 mm) is present while smiling. The
correct diagnosis and determining its efiology is essen-
tigl for chogsing the right treatment. (" 7) (7 14). Hyper-
activity of the elevator muscle of the lip is one of the
main causes of a gummy smile. [n fact, several tech
nigques have been proposed for its treatment. (* 4)
The repositioning of the upper (ip is a simple surgical
procedure designed to correct a gummy smile due to
hypermaobility of the upper lip. She is described as a
plastic surgery by Rubinsteinin 1973. (" 2)

The goal of intervention is to limit the retraction of the
levator muscies of the upper lip to minimize the gum
expasure and thus reduce the gummy smile. (* 3, * 5)

Etiology :
Variolis etiologies (described by various authors) are
the source of the gummy smile:
The vertical excess maxilla (* 18), delayed tooth erup-
tion, (* 10, © 11), the anterior dento alveolar eruption,
gingival hypertrophy (" 16, * 17), the lip hypermaobility,
or the narrowness of the upper lip (* 19) (measured
from point subnasale the lower edge of the upper lip).
Bhola, and coll established a classification of gingival
exposure based on etiology. They described 5 types: A:
passive eruption, B: maxillary excess, C: gingival hyper-
trophy, D: length of the lip, E: lip hypermobility, They
deduced a description of a decision tree to help practi-
tioners to apply this classification in a systematic
manner in the choice of treatment of gummy smile (*
3}

i
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Traitement :

Diverses modalités de traitement ont été essayées
jusqu'a ce jour pour le traitement du sourire gingival
comme la chirurgie orthognathique de la machoire
pour corriger la déformation osseuse ; la myotomie
du muscle élévateur de la lévre sup, (*9 11), les
injections de toxine botulique (*12) , l'allongement
coronaire dans le cas d'une éruption retardée (10)
et le repositionnement de la levre sup qui est
indiquée surtout dans le cas de 'hypermaobilite
labiale.

Cas clinique :

Une patiente agée de 32 ans, subissant un traite-
ment orthodontique, se présente a la consultation
avec la plainte du sourire gingival (hig 1).

Les antécédents médicaux de la patiente ne présen-
tent pas de contre indication a la chirurgie,
L'examen clinigue a révélé une quantité modérée de
I'affichage de la gencive maxillaire lors d'un grand
sourire : 5-6 mm d'exposition des gencives. Les
dents antérieures maxillaires étaient courtes. A
I'examen dynamique de la lévre supérieure, une
hypermobilité labiale a été notée.

La chirurgie orthognathique comme une option de
traitement a été discutée avec la patiente suite a
l'exces maxillaire qu'elle présentait, mais cette
derniere a refusé cette chirurgie et a préfére une
autre procédure moins invasive.

Il a été décideé de pratiquer |'élongation coronaire et
la chirurgie de repositionnement de la lévre
supérieure,

& _IMPLANTOLOGY
Il 36

Treatment :

Various treatment modalities have been tried up to the
present for the treatment of gummy smile as orthog-
nathic jaw surgery to correct bone deformation: myot-
omy of levator muscle of the lip sup (* 2 11), injections
af botulinum toxin. (* 12)

Coronary elongation in the case of a delaved eruption
(10) and repositioning striking lip which s indicated
especiolly in the case of lip hypermaobility.

Clinical case :

A patient aged 32, undergoing orthodontic treatment,
appears to consultation with the complaint of gummy
smile (g 1).

The medical history of the patient shows no indication
against a surgery,

Clinfcal examination revegled a moderate amount of
the display of the maxillary gingiva during a big smile:
5-6 mm gingival display. The maxillary anterior teeth
were short. A dynamic examination of the upper lip, lip
hypermability was noted.

Orthognathic surgery as a treatment option has been
discussed with the patient following the maxillary
excess it presented, but the latter refused the surgery
and prefered a less invasive procedure,

It was decided to practice crown lengthening and repo-
sitioning surgery of the upper-lip.

Fig, 1 ! Sourire préopératoire

Consentement éclairé :

Un consentement éclairé a éteé signé par la patiente
l'informant de la procédure chirurgicale du reposi-
tionnement de la lévre supérieure, des résultats
esthetiques, des suites operatoires: (oedeme post
op, tension labiale) et des risques minimes et rares :
paresthésie, brides cicatricielles au fond du vesti-
bule, et le risque de formation de muccocéle etc..

Informed Consent :

Informed consent was signed by the patient informing
the surgical procedure for repositioning the upper lip,
cosmetic results, postaperative (post op edema, lip
pressure) and miniral and rare risks ; paraesthesia,
flanges scar into the vestibule, and the risk of
muccocele training etc ..



Interventions chirurgicales :

L'élongation coronaire au niveau du secteur
antérieur a été réalisée. (fig 2)

La chirurgie de repositionnement de la lévre :
Apres avoir repéré la ligne mucco gingival, (fig 3) les
tracés d'incision ont été faites a l'aide d'un crayon
indélébile stérile. L'anesthésie est administrée dans
la muqueuse vestibulaire et la lévre.

Fig. 2 ; élongation coronaire

La premiére incision est horizontale en demi épals-
seur est pratiquée |e long de |a ligne mucco gingivale
de la face mesiale de la 16 ala FM de la 26 (fig 5).
Une seconde incision de 10 3 12 mm paralléle a la
premiére a été faite dans la mugueuse labiale (fig 6).
On a pris soin d'éviter d'endommager des glandes
salivaires mineures dans la sous-muqueuse ainsi
que les muscles sous jacents en évitant de ne pas
trop écarter la lévre lors de lincision. Les deux
incisions ont été rejointes de chaque coté par des
incisions elliptiques permettant le décollement de la
bande épithéliale (fig 7) . La bande de mugueuse
epithélio conjonctive a été retirée en épaisseur
partielle de la premiére molaire gauche a la premiére
molaire droite, exposant ainsi le tissu conjonctif
sous-jacent (fig 8)

Fig 5 : Premiére Incision basse, pufs une
deusiéme incision haute. De la 164 la 26

Fig. 3 | reperage de la ligne muccogingivale

Fig 6 Les deux incisions paralléles
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elongation to the anterior level was
sitioning of the lip surgery:
After spotting the mucco gingival line (Fig 3) incision

plots were made with the aid of a sterile Indelible pencil
Anesthesia is administered to the buccal mucosa and

'y
“r"

Fig 4 ; Trace dincisian

The frst incisfon is

horizontal half thicl < s made

along the gingival line mucco of the mesial side of the

FM 1éa of the 26 (Fig 5). A second incision 10to 12

mm parallel to the first one was magde in the labial

MLCos

WIS
a (Figure 6). Care was taken to avoid damage

to the minor salivary glands in the submucosa and

the ynderl rule out the

ne

i " - . | -~ y i s ;.
ving muscles and avord not to

lip at the incision. The two incisions were joined on

cach side by elliptical incisions to detach the epitheli

al band (Fig The band conjunchva epithelial

mucosa was removed by partial thickness of the first

left molar was right first ma

lar, exposing the connec-

tive tissue underlyving (Fig 8)

Fig 7 : Décollement de la bande épithéliale
en demi épaisselr
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Fig 8 : Tissu conjonchf exposé

Les sutures :

Le premier point de suture est médian (fglO)
permettant le repositionnement correct de la lévre.
Des points séparés ont été réalisés sur toute la
longueur de l'incision afin de sécuriser au maximum
le maintien du lambeau.

Conseils post op :

* application d'un sac de glace sur la levre
supérieure

* Reduire les mouvements de la levre pdt 07

" pas brossage autour du site chirurgical pendant 14
Jours.

* utilisation de La Chlorhexidine en bain de bouche
deux fois par jour pendant 2 semaines.

* Prescription d'anti-inflammatoires non stéroidiens
et des antibiotiques oraux (amoxicilline 1 g, 2 fois
par j pendant 06 jours),

* Ablation des points de sutures apres 14j

Fig 10 point de suture median

Fig @ : La bande épithéliale refirée

Sutures :

The first stitch is median (fig10} far proper reposition
ing of the lip

Separated points were performed on the entire
length of the incision in erder to secure a maximum

retention of the flap.

Post ap Tips :

" Applying an ice pack on the upper lip

" Reduce the movements of the lip during 7 days

" No brushing around the surgical site for 14 days,

" The use of chlorhexidine in mouthwash twice daily

2 weeks.

fa_.'l'
" Prescription nonsteroidal anti-inflammatory drugs
and aral antibiotics {amoxicillin 1 g, 2 times a day for
06 days).

* Removal of stitches after 14 days.

Fig 11 : Les points de sutures separés
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Résultat :

Diminution de I'exposition gingivale et donc le souri-
re gingival de 5mm.

Augmentation de la largeur de la levre sup qui est
devenue plus pulpeuse.

Les résultats esthétigues sont maintenus sur
plusieurs mais.

Discussion :

Ce rapport de cas documente la technique originale
de la procédure qui a été décrite par Rubinstein et
Kostianovsky (*20) pour la correction d'un sourire
gingival causée par la lévre hypermobile. Cette
intervention chirurgicale a été congue pour avoir
moeins de complications post-opératoires par
rapport a la chirurgie orthognathique en plus d'étre
plus courtes et moins agressives. Cette procédure
est décrite et reprise par Bhola and coll. ("13), c'est
une intervention chirurgicale qui ne rapporte
aucune complication mais il y avait des rapports de
rechute.

Une autre étude a été menée par Silva et al (*22) lls
ont proposé le maintien de la fixation du frein labial
maxillaire comme une modification a la technique
chirurgicale originale proposée par Rubenstein et
Kostianowvsky (*2) pour eviter le risque d'un mauvais
positionnement de la levre lors ses sutures. Une
autre modification proposée par Jacobs et Jacobs
(*23) décrit la procédure de simulation des resultats
par suturer la muqueuse labiale a la ligne muccogin-
givale avant de faire les incisions.

Résultat grand sourire opres repasitionnement de la levre

T & _ IMPLANTOLOGY
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Aprés élongation coronaire

Result :

Reduction of gingival exposure and therefore the
gummy smile of 5mm.

Increasing the width of the lip sup which became more
pulpy.

Cosmetic results are maintained over several months.

Discussion :

This case report documents the original technigue of
the procedure that was described by Rubinstein and
Kostianovsky (" 20) for correcting a gummy' smile
caused by hypermabile lip. This surgical procedure was
designed to have less post-operative complications
compared to orthognathic surgery besides being
shorter and less aggressive. This is described and
adopted by Bholg and coll. (* 13), it is a surgical
procedure that reports no complications but there were
reports of relopse.

Another study was conducted by Silva and coll (22 °).
They propesed maintaining the attachment of labial
maxillary brake as an amendment to the original
surgical technique proposed by Rubenstein and
Kostianovsky (* 2) to avoid the risk of a poar positioning
of the lip during his sutures. Another amendment
proposed by Jacobs and Jacobs (7 23) describes the
simulation procedure results by suturing the lip mucosa
fo muccogingivaie online before making the incisions.

Resultat sourire modére aprés repositionnement ge la lévre
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Conclusion:

Le repositionnement de la lévre est une technique
novatrice et prévisible pour la correction du
sourire gingival surtout dans le cas d’hypermobilité
labiale ou d'éruption passive dentaire. Cette
technique doit étre utilisée aprés une évaluation
clinique préopératoire approfondie et la sélection
de cas approprié. En effet, l'évaluation de
diagnostic correct est essentielle pour le succés de
cette intervention chirurgicale. Cest une
technique viable moins invasive pour les patients,
elle a moins de complications post-opératoires et
fournit une récupération plus rapide par rapport a
la chirurgie orthognathique. Des études de suivi
des résultats sont nécessaires pour évaluer la

stabilité et l'efficacité de cette modalité de

traitement a long terme.
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AMELOBLASTOME MANDIBULAIRE :
A PROPOS D'UN CAS

MANDIBULAR AMELOBLASTOMA :
REPORT OF ONE CASE

BA B*, Coulibaly D A™, Thera T D7, Keita K, TOURE A", KOITA H*, BAM™,
Gueye S*, Traoré H*, Diallo M**, COULIBALY D T*, DIOMBANA M L*

* Service de chirurgie Buccale du CHU Qdontostomatologie.

** Radiologie CHU Gabiriel TOURE

Résumé : Summary :

L'améloblastome  mandibulaire est une lésion The mandibular ameloblastoma is o slow growing
bénigne d'évolution lente, entrainant constamment benign lesion, constantly causing facial swelling. Its
une tumefaction faciale. Sa deécouverte est souvent discovery is often fortuitous during a routine radio-
fortuite lors d'un bilan radiclogique de routine, qui logical assessment that allows to highlight a clear
permet de mettre en évidence une radioclarté bien limited radiofucent, developed most often at the
limitée, développee le plus souvent aux dépens expense of an impacted tooth. The systematic
d'une dent incluse. L'examen anatomopathaologique histelogical examination confirms the diggnosis, The
systématique confirme le diagnostic. Le traitement best treatment remains the surgical enucleation

de choix demeure I'énucléation chirurgicale.

Keywords :
Mots- clés : Ameloblastoma, Mandible, Impacted tooth,
Améloblastome, Mandibule, dent incluse, Enucleation

énucléation.
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Introduction :

L'améloblastome est une néoformation bénigne a
potentiel évolutif et invasif local, qui prend
naissance a partir de I'épithélium odontogéne et se
développe au sein d'un stroma fibreux, sans
reproduire dans son développement de tissus
calcifies tels que I'émail, la dentine ou autres
matériaux. [1]

L'améloblastome est une tumeur odontogéne
bénigne localement invasive, du fait de sa
propensian 3 envahir de facon inexorable tous les
fissus environnants et de sa faculté de récidive
aprés énucléation, on |ui attribue le qualificatif de
tumeur bénigne a malignité locale.

L'améloblastome représente 1% des kystes et des
tumeurs des maxillaires. [2]
Son  siege  anatomigue
mandibulaire.

De symptomatologie discréte, limagerie permet
d'evoquer le diagnostic d'améloblastome et
d'étudier son extension et ses rapports.

La prise en charge de |'améloblastome mandibulaire
fait appel & la chirurgie, exérése avec qui se
compliqgue fréquemment de récidive tumorale au
cours de 'évolution de la maladie.

Ce travall a pour but, de rapporter un cas
d'améloblastome mandibulaire, puis de rappeler la
nécessité d'un diagnostic et d'une prise en charge
précoces.

de prédilection est

Observation :

Il s'agit d'un enfant de 12 ans de sexe masculin, de
nationalité malienne, qui nous est adressé en
consultation pour une tuméfaction mentonniére,
évoluant depuis un an (1 an) sans trouble
fonctionnel notoire

Le patient ne présente aucune particularité sur le
plan général.

L'interrogatoire ne rapporte aucun antécédent

d'extraction dentaire, ni d'épisode infectieux
antérieur
L'examen exobuccal montre l'existence d'une

tuméfaction de la région mentonniére, les
teguments du menton et de la joue sont normaux et
bien mobiles. Par ailleurs il n'existe aucun trouble de
la sensibilite labio-mentonniére, aucune
adénopathie. (Fig. 1)
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Introduction :

The ameloblastoma is a benign neeplasm with local
and Invasive progressive patential, which starts
from the odontozenic epithelium and develops in a
fibrous stroma, without reproducing the calcified
tissues such gs enamel, dentine or other materials
in jts development, [1]

The ameloblastoma Is a locally invasive benign
odontogenic tumor. Due to its propensity to ovel

run inexorably all surrounding tisstie and its recti

rence faculty after enucleation, it is given the
epithet of benign tumor at local malignancy. The
amelablastoma represents 1% of the maxillary
cysts and tumors. [2]

Its predilection anatomic site is the mandible.

With discreet symptomatology, imaging allows to
suggest the dingnosis, to examine the extensions
and the relationship of ameloblastoma.

The management of mandibular ameloblastoma
involves surgery, excision with frequently tumor
recurrence complication during the course of the
diseqase

This work aims to repart one case of mandibular
ameloblastoma, and to remind the need of the

early diagnosis and management.

Observation :

It is about g 12 year old male, Malian, who has
been addressed for a swelling chin, appeared since
one yvear without any functional disorder known.
The patient does not present any parficularity in
general appearance,

There is no report of any tooth extraction history,

nor a previous infectious phase

The exobuccal examination funds a swelling of the
chin region; the teguments of the chin and of the
cheek are normal and well moving. Furthermore
there is no disorder of the lip and the chin sensitivi

ty nor adenopathy. (Fig. 1)

Fig.1 : Vue exsbuccale - tuméfaction mentonnigre



L'examen endobuccal met en évidence une
tuméfaction s'étendant de la 34 3 la 44 (Fig.2) cette
tumefaction de forme ovalaire est recouverte d'une
muqueuse d'aspect normal, a la palpation elle est
indolore, faisant corps avec l'os, de consistance
ferme et dépressible & son centre.
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Fig.2 : Vue endobuccale : Tuméfaction s'étendant ¢

Les dents du secteur intéressé par la tuméfaction
sont vivantes, le reste de |'examen endobuccal est
sans particulariteé.

L'absence de |la 43 sur l'arcade, la présence d'une
tuméfaction d'évolubon lente et indolore et
I'absence de signes neurologigues nous ont fait
évoquer le diagnostic d'une lésion kystique ou d'une
tumeur benigne.

Un bilan radiographique est alors réalisé comportant

des incidences face basse et défilé droit (Fig. 3 et Fig. 4).

te lg dent 34 d la 44

Fig .3 : Face basse avec une canine incluse

Fig. 4

- Défilé droit aver une caning inclus:

43
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Les radiographies objectivent une vaste géode The radicgraphies ] 1 large radiolucent
radioclaire multiloculaire, de forme ovalaire, a multilocular geode with an oval form, and a clear
contour net. outline
Une intervention chirurgicale sous anesthésie A surgery under general anesthesia has been
générale est décidée ; une incision intrasulculaire decided; an oral intrasulculaire incision |
par voie endobuccale est realisée de la dent 46 3 la performed from the tooth 46 Lo the tooth 36, then
dent 36, puis une incision de décharge a pleine a discharge incision in full thickness of the distal
épaisseur est effectuée de la face distale de la dent face of the tooth 46 was performed. The
46. Le lambeau mucoperiosté est récliné et chargé mucoperiostitis flap is reclined and led onto a
sur un écarteur, avec mise a nu de la corfticale spacer, with exposure of the cortical vestibulal
osseuse vestibulaire (Fig. 5). bone (Fig. 5).

Fig.5 : vue endobuccaole avec agrandisserment de Forifice

d'aceés a fa lésion fumarale,
La trépanation de l'os en regard de la tuméfaction Trepanation of the opposite bone to the swelling is
est effectuée & la pince gouge. avec un performed at gouge forceps with an enlargement of
agrandissement de [l'orifice dacces, jusqu'a the access orifice, to allow complete enucleation of
permettre |'énucléation compléte de la Iésion the tumoral lesion covering the impacted canine

tumorale englobant la canine incluse (Fig.6). (Fig.6)

Fig. & : vue endobuccale montrant Jo lotaiité de ja 1Esion avec
la canine incluse
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Aprés regularisation des bords et révision de la plaie After regularization and revision of the operati
operatoire, les sutures sont réalisées par points vound edges, stitches are performed by separate
separes (Fig. 7). points (Fig. 7
La piéce opératoire est envoyée pour |'examen he operati i nt r histol
anatomopathologique, apres sa fixation dans une minaton, after its fixa 107 Lt
solution de formol a 10%. (Fig. 8). rmali I3

¥ »

Fig 8: Exeresis piece with the impacted canine,
Les suites opératoires sont simples, le patient est Postoperatives are uncomplicated, the pa
revu 10 jours plus tard pour l'ablation des fils de een after 10 days for removal of sticl
i_.l:"'.l-i |||'-' l‘.l_'-_-_ ':-!

suture et contréle (Fig. 9).

Fig.? : vue du patient o un mois de cantrile
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Discussion :

L'ameéloblastome est une néoformation bénigne a
potentiel évolutif et invasif local, qui prend
naissance a partir de I'épithélium odontogéne et se
développe au sein d'un stroma fibreux, sans
reproduire dans son développement de fissus
calcifiegs tels que I'¢mail, la dentine ou autres
matériaux, [1]

Du point de vue fréguence, c'est une tumeur
relativement rare dans le cadre des tumeurs et des
kystes des maxillaires, elle représente 1% d'aprés
Chomette et Auriol [3]. Il est localisé au niveau de la
mandibule dans 80% des cas [1, 2,3]

L'Age de découverte de cette tumeur est
extrémement variable avec un pic de fréquence au
cours de la

Deuxieme décennie {entre 10 et 20 ans) [4, 5] ce
qui correspond a I'dge de notre patient.
L'améloblastome est une tumeur qu'on retrouve
dans les 2 sexes, bien que certains auteurs notifient
une prédominance masculine [6] et dautres par
contre affirment une prédominance féminine en
I'accurrence [7,8] dans notre observation il s'agit
d'un jeune patient de sexe masculin.

En ce qui concerne la localisation au niveau de la
mandibule, en conformité avec la littérature
internationale, la zone préférentielle serait la
branche horizontale, I'angle, la symphyse et la
branche montante

L'origine de la tumeur est presque toujours associée
a une dent incluse, dans le cas contraire, |e
développement de cette tumeur pourrait survenir
des débris épithéliaux de Malassez, dans notre
observation la canine incluse est en cause.

Sur le plan radiologique, I'aspect de la |ésion est celui
d'une image radioclaire bien  circonscrite,
développée au dépens d'une dent incluse [5,9] ce
qui est retrouvé dans notre cas, avec une vaste
géode radioclaire multiloculaire, de forme ovalaire, a
contour net.

L'IRM non systématique permet de mieux évaluer
I'extension tumorale, elle n'est pas accessible dans
notre contexte.

Sur le plan thérapeutique, ces lésions constamment
bénignes relévent de la simple énucléation
chirurgicale, et la wvoie d'abord externe ou
endobuccale dépend du siége, de I'extension et du
plateau technigue.

Cette technique d'énucléation chirurgicale, nous
I'avons realisée dans la présente observation, avec
une voie d'abord endobuccale, car elle répondait au
profil clinigue de notre patient.
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Discussion :

The ameloblastoma [s a benign neoformation with
local and invasive progressive potential, which
starts from the odontogenic
develops in a fibrous stroma, without reproducing
the calcified Hssues such as enamel, denfine or
other materials in its development. [1]

Regarding the rate, it is a relatively rare tumeor in
the context of the maxillary tumors and cysts; it
presents 1% according to Chomette and Auriol [3].
It is located on the mandible in 80% of cases [1, 2,
3.

The discovery age of the tumeor is highly variable
with a high rate during the second decade (between
10 and 20 years) [4, 5] which corresponds to the
age of our patient.

The ameloblastoma is a tumor that we find in both
sexes, although some authors notify a male
predominance (6] and others however argue

epithelium and

against by a female predominance [7.8], in our
case, it is a young maie patient.

As for the mandible location, in accordance with
mternational literature, the preferential area would
be the harizontal branch, the angle, the symphysis
and the ascending branch.

The origin of the tumor is almost always associated
with  an Impacted ftooth, otherwise, the
development of this tumeor could occur from
Malassez epithelial debris, in aur case the impacted
canine is involved.

Radiologically, the lesion aspect is that of a
radio-clear image well-defined, developed at the
expense of an impacted tooth [5. 9] which is found
in our case, with oan extensive multilocular
radiolucent oval form geode, with a clear outline.
The unsystematic MRI can better assess the tumor
extension; it is not accessible in this context.
Therapeutically, these benign lesions consistentfy
are the simple surgical enucleation and external or
oral way surgical approach depend on the seat, the
extension and the technical platform.

We have performed the surgical enucleation
technique by oral way approach in this abservation
case according to the clinical profile of our patient.
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Conclusion : Conclusion :

L'améloblastome mandibulaire est une tumeur The mandibular ameloblastoma is a benign tumor,
bénigne, d'évolution lente et souvent slow-growing and often diagnosed during
diagnostiquée au cours des complications, complications including facial deformation. A
notamment la déformation faciale. Un bilan radiological examination is essential for
radiologique est indispensable au diagnostic diagnosis.
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PRISE EN CHARGE DE L'OSTEQPERIOSTITE CHRONIQUE
DENTAIRE CHEZ L'ENFANT : APROPOS D'UN CAS
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S.AT. Camara™, FVaysse, **" |sabelle Bailleul-Forestier,;

MANAGEMENT OF CHRONIC DENTAL OSTEOPERIOS-
TITIS IN CHILDREN TO A CASE REPORT

T L.

“AHU-PH en odontologie pediatrique et prévention, Université de Conakry

" MCL-PH en chirurgie maxillo-faciale, hépital national lgnace Deen

“* MCU-PH en odontologie pédiatrigue. Université de Toulouse

TEY PU-PH en odontologie pedistrigue, Universite de Toulouse

Résumé :

L'ostéopériostite est une pathologie inflammatoire
aigue ou chronique du périoste et de l'os sous-
jacent. L'objectif du traitement de cette adolescente
est davulser la dent causale afin d'éviter les
complications septicémiques a point de départ
dentaire a staphyloccocus aureus
méticilline-sensible. Nous rapportons |'observation
d'une jeune fille de 10 ans anxieuse sans
antécedents pathologiques notables présentant une
ostéite de Garré évoluant depuis plusieurs mois. La
patiente a été mise sous antibiotique et revue une
semaine aprés disparition des signes cliniques. Une
technique d'anesthésie du type d'Akinosi a été
réalisée sous la sédation consciente car I'anesthésie
générale neécessite une préparation plus intense
avant le traitement et une plus longue période de
recupération apres le traitement. Elle a permis de
pratiquer sans douleur a la pression l'ouverture de la
chambre pulpaire de la premiére molaire
mandibulaire gauche et de faciliter le drainage.
L'avulsion de la dent causale est alors pratiquée
avec séparation de racines pour preéserver le capital
0SSeUx.

Mots- clés:
Osteopériostite ; avuision ; sédation consciente

Abstract :

Osteoperiostitis is an acute or chronic inflammatory
condition of the periosteum and the underlying bone
The goal of treatment of the teenager is to avulsate the
causal tooth to prevent septic complications dental
starting point for methicillin-sensitive Staphylococcus
aurels. We report the case of a young anxious 10 yea
old girl without significant medical history with osteitis
of Garré evolving for several months. The patient was
put on antbiotics and reviewed one week aftel
resolution of clinical signs. One technigque anesthesia
Akinosi was performed under sedation
because general anesthesia requires a more intense

cohsciols

prepagrabon before treatment and a langer recovery
period after treatment. It allowed to practice without
pain to the pressure opening of the pulp chamber of the
mandibular first molar left and facilitate drainage. The
avulsion af the causal tooth is then practiced with the
separation of roots to preserve the bone capital.

Keywords :

osteoperiostitis; avulsion; conscious sedation.




Introduction :

L'ostéite est une pathologie inflammatoire du tissu
osseux. Les causes des ostéites au niveau des maxil-
laires sont essentiellement microbiennes et locales,
tout particulierement dento alvéolaires. Les trauma-
tismes, les facteurs physico-chimiques et les
prothéses iatrogénes peuvent €galement générer
des ostéites. La littérature récente fait état de la
survenue d'ostéites sous biphosphonates [1-2],
lesquels sont par ailleurs préconisés par certains
auteurs comme traitement des autres ostéomyélites
diffuses [3]. La fréquence de cette pathologie a
fortement diminué, du fait de 'apparition de l'anti-
biothérapie ainsi que de I'amélioration de l'asepsie ;
mais malheureusement il subsiste encore des
patients qui en sont atteints. Pour pouvoir les inter-
cepter, un diagnostic précoce est primordial, et
rentre en ligne de compte plusieurs facteurs de
risques tels que : Le statut socio-économique, le
risque carieux et la malnutrition [4]. Le traitement
médical est orienté par un examen bactériologique
déterminant le germe causal suivi par un
antibiogramme. Le traitement chirurgical est indis-
pensable dans les cas les plus évolués [5]. Cepen-
dant, une prise en charge insuffisante, un suivi
clinigue et radiologique absent, conduisent rapide-
ment a l'apparition des séquelles difficiles a gérer
par le praticien. Ces séquelles auront des
conséquences sur la sphére oro-faciale et ['état
général du patient.

Observation:

Une jeune fille de 10 ans a été adressée par un
praticien libéral dans le service d'Odontologie de
Rangueil 3 Toulouse pour une douleur localisée au
niveau de la région mandibulaire gauche, évoluant
depuis plusieurs mois avec une limitation d'ouver-
ture buccale.

L'examen exo-buccal révele une tuméfaction geni-
enne basse avec un trismus serré. Un épaississe-
ment douloureux au niveau de la table externe dans
la région périapicale de la dent causale. A la palpa-
tion nous notons des adénopathies sous mandibu-
laires & gauche, douloureuses au niveau des chaines
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Introduction :

Osteomyelitis Is an inflammatory diseqse of bone
tissue. The causes of osteamyelitis in the maxillary
are mainly microbial and local, particularly dento
alveolar. Trauma, physical and chemical factors
and iatrogenic lesprotheses can also generate
osteitis. Recent literature reports the occurrence
of osteitis under bisphosphonates [1-2], which are
olso recommended by some authors as treatment
of other diffuse osteomvyelitis [3]. The frequency of
this pathology has greatly decreased because of
the occurrence of antibiolic therapy as well as the
Improvement of asepsis; but unfortunately there
are still patients who have it. To intercept. early
diagnosis is crucial, and refurns in line account
several risk factors such as: socio-economic
status, caries risk and malnutrition. [4] Medical
treatment Is guided by a bacteriological examina-
tion determining the causal germ followed by
susceptibility testing. Surgical treatment is essen-
tial in the most advanced cases [5]. However,
insufficient charge, missing clinical and radiologi
cal follow up can quickly lead to the appearance
of diffrcult aftermath to manage by the practitioner,
These consequences will affect the orofacial and
the patient 's general condition.

Observation :

A 10 vear old girl was sent by a liberal practitioner
in the dentistry department of Rangueil in Tou-
louse for a localized pain in the left mandibular
region , lasting for several months with a mouth
opening limitation.

The exo- oral examination revealed a low génienne
swelling with a tight lockjaw . A painful thickening
in the outer table in the periapical region of the
causal taoth. Oh palpation we note lvymphadenop-
gthy submandibular left, painful at the ganzlion
chains. The endo- oral examination shows poor
oral hygiene (plaque , tartar +++ ), g dental maxil-
lary dysmorphosis with significant congestion in
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ganglionnaires. L'examen endo- buccal montre une

hygiéne bucco-dentaire médiocre (plague, tartre ! treated severa
+++), une dysmorphose dento-maxillaire avec un

encombrement important chez une adolescente en

denture mixte présentant une recidive carieuse sur

plusieurs dents temporaires traitées (55, 65, 84 85) and necri f th
et des caries actives sur les 54, 74, 73, 84, 85. Les Pain rc '
dents permanentes sont également atteintes (la 16

et la 26), une destruction coronaire totale de la 46

et une nécrose de la 34, le test au froid est négatif. Th Noral

Une douleur & la percussion et une voussure des '

tables osseuses externe et interne a la palpation

montrent que c'est |a dent causale. teeth | | f th
La radicgraphie panoramique (Fig. 1) met en

évidence une image apicale radioclaire, un épais-

sissement périoste, une polycarie sur les dents visibls

temporaires et permanentes, une racine de la 46. Le

scanner met en relief une effraction osseuse sur

e
versant interne de la mandibule en regard des
racines de la 36. L'apposition de périoste est visible
sur certaine coupe. L'aspect est en rapport avec
l'effraction d'un granulome apico- dentaire en
regard de la 36 (Fig. 2). On associe a cela une
infiltration des tissus environnants avec un épais-
sissement des parties molles en rapport avec une
hypertrophie ganglionnaire et une infiltration sous
maxillaire gauche s'étendant sur au moins 2 cm (Fig.
3). Il n'y a pas d'infiltration pharyngée ou autre exten-
sion notable. Les [ésions restent circonscrites,

Fig. 2 : Effraction de la table interne de la 34

=
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Discussion :

|'ostéopériostite est une pathologie caractérisée
par une périostite d'apposition qui évolue sur des
mois mais guérit aprés la suppression de la cause
dentaire, une antibiothérapie et des décortications.
Nous rapportons ici un cas dostéite de Garré
apparue chez une adolescente qui avait consulté
plusieurs praticiens libéraux pour une tuméfaction
génienne basse avec un trismus serré. La patiente a
été mise sous antibiotigue et revue une semaine
apres avec dispariion des signes cliniques.
L'extraction de la 36 est alors pratiquée avec sépa-
ration de racines pour préserver le capital osseux.
Une technigue d'anesthésie du type d'Akinosi a
été realisee sous la sédation consciente. Elle a
permis de pratiquer sans douleur & la pression
l'ouverture de la chambre pulpaire de la premiére
molaire mandibulaire gauche et de faciliter le drain-
age. Une cicatrisation osseuse trés satisfaisante a
été obtenue quelgues semaines aprés [acte.
L'atteinte ostéitique des maxillaires est relativement
rare comparativement aux autres localisations
osseuses. La pathologie dentaire en est la plus pour-
voyeuse. Chez 'enfant, I'atteinte maxillaire est plus
fréguente a cause de la structure cortico-spong-
ieuse de l'os et I'absence du sinus maxillaire. Par
contre l'ostéite mandibulaire est considérable chez
ladulte due & sa structure cortico-spongieuse, sa
vascularisation terminale et par sa fragile couverture
mugueuse a proximité des organes dentaires [6].
Les ostéites varient cliniguement selon les facteurs
étiologiques. Parmi les causes infectieuses, |'infec-
tion dentaire est la plus fréquente (pulpite, granu-
lome ou kyste périapicale, parodontopathie) avec
inoculation directe ou par contiguité de l'organe
dentaire. Les traumatismes maxillo-faciaux sont
épalement fréguents. Il s'agit le plus souvent de
fractures, l'infection étant favorisée par la proximité
de la cavité buccale, des délabrements mugqueux
et/ou cutanés avec dévascularisation périostée, la
présence de corps etrangers septiqgues comme
gravillons ou des defauts de réduction de l'articulé
dentaire [7].

L'aspect clinique des ostéites des maxillaires varie
selon la localisation, la présence ou non de suppura-
tion, la durée et la cause. Les signes fonctionnels
sont ceux de l'infection dentaire causale: douleur 4
la pression. Il n'y a pas de signes généraux. Les
signes radiologiques sont discrets et se caractérisent
par une zone radioclaire atténuée, assez limitée,
coiffant l'image d'un granulome plus marguée. Sans
traitement, la lésion peut évoluer vers une cellulite
périmaxillaire ou vers une alvéolite [8 9].
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Discussion :

The osteaperiostitis is a condition characterized
by affixing the shin that evalves over months but
recovered after the removal of the dental cause,
antibiotics and decortications. We report a case
of Garré osteitis which appeared in an adoles-
cent who had consulted several private practi-
tioners for a low génienne swelling with a tight
leckjow. The patient was put on antibiotics and
a week dafter review with resolution of clinical
signs. The extraction 36 is then performed with
separation of roots to preserve the bones. An
anesthetic technique the type of Akinosi was
performed under conscious sedation. It allowed
to practice without pain on pressure the open-
ing of the pulp chamber of the mandibular first
molar and left to facilitate drainage. A very satis-
factory bone healing was achieved a few weeks
after the act . Achieving osteitis jaw is relatively
rare compared to other bone lesions . Dental
pathology is the purveyor. In children, the
achievement maxilla is more common because
of the corticocancellous bone structure and the
absence of the maxillary sinus . However, the
mandibular osteamyelitis in adults is consider-
able due to its corticocancellous structure , its
terminal vascularization and its fragile mucous
blanket nearby dental organs [6]. Clinically oste
itis wvary according to the causative factors.
Among the infectious causes, dental infection is
the most common ( pulpitis , periapical granulo-
ma or cyst, periodontal diseagse ) direct or con-
tiguous inoculation of the dental organ. Maxillo-
facial trauma is alsa caommaon. This is most often
fractures , infection being favored by the close-
ness of the aral cavity, mucous deformities, and
/ or skin with devascularization periosteal the
presence of septic foreign bodies such as gravel
or reduction of defects in the dental articulation
(7]

The clinical appearance of maxillary osteitis
varies depending on the location , the presence
or absence of suppuration , duration and cause.
The functional signs are those of the causal
tooth infection : pressure pain. There are no
general signs . Radiological signs are discreet
and are characterized by a radiolucent area
mitigated somewhat limited , styling the image
of a more marked granuloma. Without treat-
ment, the lesion may progress to cellulitis or

perimaxillary to alveolitis [8 , 9.
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La durée du traitement est trés variable en fonction
de la littérature avec des extrémes allant de 6-8
semaines a 12 mois [10, 7).

Le traitement chirurgical comprend le drainage de la
collection, la résection des tissus nécrosés, le
curetage de l'ostéite et la remise en état de la cavité
buccale pour éliminer les autres portes d'entrée
éventuelles.

D'autres signes sont fréquents, tels le trismus en cas
d'atteinte osseuse postérieure, I'halitose et |a
mobilité d'un groupe dentaire. |l peut apparaitre une
dénudation oSSeuse. L'hypoesthésie
labiomentonniére  (signe de  Vincent) est
fréquemment retrouvée dans les formes chroniques
mandibulaires. L'anesthésie sous-orbitaire est rare.
D'autres signes peuvent étre trompeurs (syndrome
myofascial et syndrome algodysfonctionnel de
I'appareil manducateur [SADAM]). Il peut exister des
adénopathies cervicales. La fievre est inconstante
selon l'intensité et I'étiologie.

Les ostéites chroniques évoluent plus lentement, |l
se produit des remaniements de la médullaire, qui
est remplacée par un fissu fibreux (lymphocytes,
fibrocytes, polynucléaires, augmentation des
ostéoblastes et des ostéoclastes, ces derniers
empiétant sur l'os meédullaire). L'os trabéculaire
apparait irrégulier en taille et en forme, avec
occlusion du systeme haversien [9]. Il y a un
épaississement sous-periosté lie a la
néo-osteogenese avec remodelage sous-jacent de
I'os cortical par apposition résorption. L'apposition
osseuse endostale est de type pagétoide. La
répétition des poussées aboutit & un tableau
continue ou a renforcements paroxystiques, parfais
insomniante, majorée au contact [11, 10]. Les
séquestres sont rares. Ces phénoménes sont
variables selon |'étiologie. La wascularisation plus
précaire de la mandibule explique qu'elle soit plus
fréqguemment et plus gravement atteinte que le
maxillaire. De méme la structure histologique
favorise cette localisation.

La plupart des auteurs ne décrivent aucune
complication a la suite de biopsies et font état d'une
cicatrisation muqueuse normale, malgré la crainte
de déclencher une exacerbation de |'ostéite. La
douleur est Le maitre symptome, souvent trés vive,
localisée ou irradiée, continue ou a renforcements
paroxystiques, parfois insomniante, majorée au
contact. Elle géne lalimentation. Un autre signe
essentiel est la tuméfaction cedémateuse parfois
érythémateuse, & proximité du site de
l'inflammation.
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The duration of the treatment varies according
to literature, with a range of 6-8 weeks to 12
months [10 , 7] . Surgical treatment includes
draining the collecton , resection of necrotic
tissue , curettage of osteitis and rehabilitation of
the oral cavity to eliminate other possible entry
points.

Other signs are common, such as lockjaw if
posterior bone disease , halitosis and mobility of
a dental group. Bone denudation may appear.
The labiomental hypoesthesia (Vincent sign) is
frequently found in chronic forms of the man-
dibular. The infraorbital anesthesia is rare.
Other signs can be misleading ( mvofascial
syndrome and syndrome algodysfonctionnel of
the masticatory system [ SADAM [ ). There may
be cervical lymphadenopathy.

Fever is inconstant depending an the intensity
and etiology . Chronic osteitis evolves more
stowly. There occur alterations of the spinal cord
, which is replaced by fibrous tissue ( cells, fibro-
cytes , neutrophils, increase of osteoblasts and
osteoclagsts , the latter impinging on the bone
marrow ). The trabecular bone appears irregular
in size and shape, with occlusions of the Haver-
sian system . [?] There is a thickening subperios-
teally related to new bone remodeling with
underlying cortical bone resorption by affixing.
The endosteal bone apposition is of the Page-
toid kind . Repeating thrusts results in a continu
ous array or paroxysmadl reinforcements, some-
times insomniante plus contact [ 11 , 10].
Receivers are rare. These phenomena vary
according to the efiology . The vascularization of
the mandible being more precarious explains its
higher frequency and is mare seriously affected
than the maxilla. Similarly the histological struc-
ture favors this location.

Most authors do not describe any complications
after biopsy and show a nermal mucosa healing,
despite the fear of triggering an exacerbation of
osteomyelitis . Pain is the main symptom. often
very intense, localized ar irradiated, continuous
or paroxysmal reinforcements, sometimes
insomniante in the contact. It interferes with
feeding . Another important sign is the swelling
sometimes edematous, erythematous , near the
site of inflammation.
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Conclusion :

Les ostéites sont des pathologies graves mais
heureusement rares. Leur rareté est le résultat

Conclusion :

Osteitis are serious but fortunately rare diseases.
Their rarity is the result of preventive treatment,

improvement of oral hygiene and progress of
antibiotic therapy. Knowledge of osteoperiostitis,
enables early treatment that prevents , obviously,
complications of chronic osteoperiostitis which
sometimes are very difficult to manage
after-effects especially in young patients. Imaging
(basically CT) plays an important role in the
positive diagnosis of acute forms. In chronic
forms, its role extends to the evolutionary study
of lesions , detection of signs of activity and
research of complications and aftermath. The
multidisciplinary management requires attention.

de traitement préventif, de [I'amélioration
d’hygiéne bucco-dentaire et des progrés de
I'antibiothérapie. La connaissance de
l'ostéopériostite, permet une prise en charge
précoce qui évite, de toute évidence, les
complications de I'ostéopériostite chronique qui
laisse parfois des séquelles trés difficiles a gérer
surtout chez les jeunes patients. L'imagerie
(essentiellement la TDM) joue un réle important
dans le diagnostic positif des formes aigues.
Dans les formes chroniques, son réle s'étend 2
I'étude évolutive des lésions, la détection des
signes d'activité et a la recherche de
complications et de séquelles. La prise en charge
multidisciplinaire nécessite une attention
particuliére.
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