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Abstract

Aim: Actinomycosis is a chronic and slowly progressive granulomatous disease caused by the filamentous Gram-positive anaerobic
bacteria Actinomyces. The aim of the present case was to describe a rare case of periapical actinomycosis (PA) occurring in an adult
patient.

Case presentation : The patient, a 66-year old type 2 diabetic man consulted the dental department urgently with a warm, red swelling
located on the chin and associated with tooth 43. Information regarding patient's medical history and treatment were recorded. Clinical
and radiological examinations were performed as well. The retroalveolar radiography showed inadequate endodontic fillings and
radiolucent periapical images on tooth 42 and 43 (PAI>3). The Diagnosis of circumscribed cellulitis of the chin related to tooth 43 was
retained. The tooth was opened through the metal crown, allowing drainage of an abundant pus. After mechanical preparation
preparation and disinfection, Ca (OH)2 paste, was then placed into the root canals of tooth 42 and 43. The patient received antibiotic
therapy: Clamoxyl 2g/day for 7 days. Root canal fillings were carried out on tooth 42 and 43, but the fistula related to tooth 43 persisted
with an increase of the peri apical lesion size. Surgical excision of the lesion was performed under local anesthesia. Histological analysis
of the specimen showed a typical granulomatous tissue infected by actinomycotic granules. The outcome was marked by the healing of
thedraining fistula, 2 weeks after the surgery and the regeneration of the periapical tissues at one year.

Conclusion : In symptomatic persistent periapical lesions, with a draining fistula and an inadequate root canal filling, peri apical
actinomycosisisthe most probable diagnosisthat the dentist should evoke.

Key words
Periapical Actinomycosis, Endodontic Retreament, Chirurgie, Histopathology, Outcome

But: Lactinomycose est une maladie granulomateuse chronique a évolution progressive, causée par des Actinomyces, bactéries a Gram
positif, anaérobies et filamenteuses. Le but de ce travail est de décrire un cas rare d'actinomycose périapicale (AP) survenant chez un
patientadulte.

Présentation du cas: Le patient 4gé de 66 ans, diabétique de type 2 a consulté en urgence pour une tuméfaction chaude, rouge, localisée
au niveau du menton en rapport avec la 43. Les informations concernant les antécédents médicaux et thérapeutiques ont été
enregistrées. Les examens cliniques et radiologiques ont été aussi effectués. La radiographie rétroalvéolaire a montré des obturations
canalaires inadéquates et des images périapicales radioclaires en rapport avec la 42 et la 43 (IPA>3). Le diagnostic d'une cellulite
circonscrite du menton en rapport avec la 43 a été retenu. Louverture de la dent a travers la couronne métallique a permis le drainage
d'un pus abondant. Une pate de Ca(OH)2 a été placée dans les canaux de la 42 et la 43 aprés préparation mécanisée et désinfection. Le
patient a recu une antibiothérapie a base de Clamoxyl 2g/jour pour 7 jours. Les obturations canalaires ont été effectuées sur les deux
dents, mais la fistule en regard de la 43 a persisté avec une augmentation de la taille de la 1ésion périapicale. Lexcision chirurgicale de la
lésion a été faite sous anesthésie locale. Lanalyse histologique de 1'¢chantillon a montré un tissu granulomateux typique infecté par des
granules d'Actinomyces. Lévolution a été marquée par la guérison de la fistule, 2 semaines apres la chirurgie et la régénération du tissu
périapicalaprésunan.

Conclusion:Dansleslésions périapicales symptomatiques en présence d'une fistule et d'un traitement canalaire inadéquat, le diagnostic
le plus probable a évoquer par le médecin dentiste est 'actinomycose périapicale.

Motsclés

Actinomycose Périapicale, Retraitement Endodontique, Chirurgie, Histopathologie, Pronostic
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INTRODUCTION

Actinomycosis is a chronic and slowly progressive
granulomatous disease caused by the filamentous
Gram-positive anaerobic bacteria Actinomyces.
These bacteria are frequently found in the oral cavity,
gastrointestinal and female genital tracts (1).
Several clinical forms have been described depending
on the affected site. However, the precise etiology
remains elusive. (2, 3, 4). The most prevalent form of
actinomycosis is the cervicofacial variant, accounting
approximately for 50% of the cases with a male
predominance of 1.5-3.1 times (3, 5). Periapical
actinomycosis (PA) is an uncommon chronic infection
of endodontic origin. It is manifested by a persistent
and recurrent draining fistula in the periapical region.
Histopathology exams may confirm the diagnosis,
while, bacteriological investigations allow the
identification of the species involved. The surgical
excision of the lesion is the treatment of choice. The
aim of the present case is to describe a rare case of PA
occurringin an adult patient.

CASE PRESENTATION

The patient B.S.S, aged 66 years old, presented with a
swelling of the chin associated with an acute pain
related to the mandibular right canine (tooth 43). His
medical history revealed a type 2 diabetes, treated,
since 5 years, with Glucophage® 1 tablet/day. The
blood glucose level was 1.5g/1 and his blood
pressure was 14/8. The patient was well monitored
with a well-controlled diet, poor in sugar and free of
salt. The exobuccal exam noted a located swelling of
the chin. The endobuccal exam showed poor oral
hygiene, and a painful swelling associated with a
draining fistula related to tooth 43. Several
prosthetic restorations (a bridge from 33 to 43, metal
crowns), and mobile teeth were present (18, 15, 14,
25, 28). The panoramic radiography revealed a
horizontal alveolar bone lysis and inadequate root
canal treatments on multiple teeth (18, 15, 14, 25,
33, 42, 43). The retroalveolar radiography showed
inadequate root canal fillings on teeth 42 and 43
associated with a radiolucent Lesion (PAI>3) (figure 1).
The marked radio opacity present in tooth 43 and at 2
mm from the apical portion of the canal indicated a
fractured instrument. Both teeth were not mobile but
tender to axial percussion. The diagnosis of a
circumscribed cellulitis of the chin related to tooth 43
was established. Emergency treatment was
conducted during the first session with root canal
filling desobturation to allow the drainage of the pus
through the access cavity on tooth 43 and the
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draining fistula, as well. The fractured instrument
near to the apical portion of the canal was by-
passed. The wide and apparently centered canal
was disinfected and obturated with Ca (OH)2 paste.
Antibiotic mono therapy was prescribed
(Amoxicillin® 2g/day for 7 days).

Preoperative radiography showing inadequate

root canal. Filling in tooth 42 and 43,

and a periapical radioluscent lesion

One week Llater, during the second session, the
swelling was resolved and the draining fistula
decreased in size. A tiny second canal was located,
with a 10-K file at the buccal side of tooth 43. The
retreatment of tooth 42 was performed in one
session. All canals were mechanically prepared,
disinfected with NaOCL 2.5% along with EDTA 17%.,
and filled using compacted warm gutta percha
(System B, Obtura Il), Thermafil was used to
obturate the second buccal canal on tooth 43. As
access cavities were performed through the metallic
crowns, amalgam was used as a coronal
restoration.

The outcome was marked by the persistence of the
draining fistula and the extension of the periapical
lesion (PAI>5) in tooth 43 (figure 2). Amoxicillin®,
2g/day was prescribed 2 days before the surgery. A
surgical excision of the lesion was performed in the
department of oral medicine and oral surgery. The
periapical anesthesia with vasoconstrictor was
performed, before the intra sulcular incision. The
retraction of the surgical flap revealed a
granulomatous infected tissue that perforated the
buccal cortical bone. The excision of the large lesion
showed pus associated with yellowish granules
(figure 3 a and b). The resorbed apex of the canine
was resected. The cavity was cleaned and the flap
was sutured. The antibiotic treatment was
prolonged for 5days.The healing of the fistula and
the periapical lesion marked the outcome (figure 4).
Histological analysis (H and E staining) of the excised
lesion and the purulent granules revealed a
granulomatous tissue infected with actinomyces.
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Special staining like, Grocott staining revealed the DISCUSSION
proliferation of the filamentous actinomycotic

bacteria (figure 5 a and b). Bacteriological diagnosis
at the species level was not performed.

Poor oral hygiene, periodontal diseases, dental
caries and dental extractions may play a pivotal role
in the development of PA (3, 5, 6). Indeed, some
factors like immune impairment related-diabetes,
head and neck radiotherapy, malnutrition and
immunosuppression conditions may be considered
as significant contributors for the PA occurrence (7).
PA is the disease of young adults, with no gender
predilection (8). Even not consistent, the most
frequent affected site is the mandibule (8, 9). As for
symptoms, PA is usually asymptomatic but may
cause swelling, painful abscess, fistula and
. . - purulent discharge. It may associate a necrotic pulp
e ineass O inadequate root. canal filling (10). The
in the size of the periapical lesion in tooth 43. radiographic appearance is not specific; it includes a
radiolucent periapical lesion similar to what is
described for granuloma and cyst of endodontic
origin (11). In the present case, the lesion was a
reactivated chronic abscess with purulent draining
fistula, in a type 2 diabetic adult male patient who
presented with a chin cellulitis. The lesion was
persistent with an unfavorable outcome after
adequate endodontic retreatment of tooth 43.

a: Surgical view showing cortical bone resorption,

granulomatous lesion infected with granule Taking into consideration the infrequency of the
pus (arrow), b: photo of the granule pus; disease, histological analysis are underreported. In

c: clinical view of the cavity after excision .

of the granulomatous tissue. fact, less than 5% of the specimens undergo

histological analysis (12, 13). Moreover, less than
1% of the estimated prevalence of PA was recorded
(14). PA is characterized by the presence of sulfur
granules with the Splendore-Hoeppli phenomenon,
and inflammatory immune cells surrounding
filamentous Gram-positive colony-forming
aggregates. Tissue debris, antigen-antibody
complex and fibrin are present. However, in some
reports, actinomycotic colonies are lacking, despite
the detection of Actinomyces israelii's DNA in

Postoperative radiography showing healing radicular cysts (14). There is no clear consensus

of the periapical lesion after one year. regarding diagnostic criteria of PA. It is worth noting
that Actinomyces has the ability to escape the
immune system and grow as extraradicular biofilm
even in the absence of an active root canal infection.
Several techniques have been reported to identify
the actinomycotic nature of the cervico-facial or the
periapical infection, including anaerobic bacteria
isolation and identification of the species, gas

chromatography, immunohistochemistry and
Histological view of the excised lesion ; a: actinomycetes

L ded by infl tory i N genetic and molecular techniques, as well (3, 14-
granute surrounae Y Inflammartory immune cells L. X
(HE x 400), b: Black staining of actinomycetes granule 19). However, some limitations are related to these

with Grocott showing filamentous-shaped bacteria techniques such as cost, complexity, accessibility
(Grocott x 400). . . 7 ’
and daily use in routine. In the case report, the
presence of sulfur granules was obvious clinically,




suggesting a PA. histological analysis confirmed the
presence of a granulomatous tissue surrounded by
immune inflammatory cells, using H & E stain. The
filamentous aspect of the bacteria was displayed
using specific Grocott stain.

As for the treatment, it is recommended to perform
an efficient disinfection of the necrotic canal or to
undertake the retreatment of filled canals, in order
to eliminate the intraradicular infection and make a
final 3D obturation of the root canal system. The
persistent extraradicular infection should be
removed by a surgical excision of the periapical
lesion. Dental extraction should be performed if
indicated (2, 19). In symptomatic and acute
conditions, antibiotic therapy may be considered. As
often suggested, Penicillin is the first choice (3). As
inadequate endodontic treatments were noted in
the studied patient, retreatment was performed in
both tooth 42 and 43. The persistence of the
infection and the radiographic extension of the
lesion lead to the indication of the surgical excision
of the periapical lesion. Antibiotic treatment
(Amoxicillin®) was administered to prevent
reinfection and enhance the healing process in tooth
43. Favorable outcome was recorded after removal
of the cause.

CONCLUSION

Periapical actinomycosis is a chronic and a rare
condition. The dentist should be informed about the
ability of Actinomyces to form an extra radicular
biofilm that escapes the immune system defenses.
Elimination of the intra radicular infection by
disinfection and adequate root canal filling should be
associated with the surgical removal of the persistent
periapical lesion.
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La résorption cervicale externe (RCE) est la perte des tissus durs de la dent, résultant d'une action odontoclastique. Elle commence
généralement dans la région cervicale de la surface radiculaire de la dent. Le diagnostic et le traitement de cette affection peuvent
constituer une situation clinique difficile, méme pour lesdentistes les plus expérimentés.

Létiologie, les facteurs prédisposants, le diagnostic et la prise en charge de la résorption cervicale externe ont été passés en revue au
cours de ce travail. Une prise en charge efficace et un traitement approprié ne sont possibles que si l'on connait la véritable nature et la
localisation exacte delalésion.

Cet article présente la prise en charge d'un cas de résorption radiculaire cervicale externe classe 2Bd sur une incisive centrale
supérieure. Le traitement a été effectué selon une approche multidisciplinaire et le défaut a été restauré avec une résine composite.
Lintervention chirurgicale au cours de laquelle le défaut a été exposé et réparé a été suivie d'un traitement endodontique. Ainsi,
l'utilisation de matériaux modernes, tels que les composites a base de résine, a permis non seulement d'éviter l'extraction des dents, mais
aussid'obtenir desrésultats esthétiques satisfaisants.

Motsclés

Résorption cervicaleexterne, Chirurgie parodontale, atteinte endo-parodontale

Abstract

External cervical resorption (ECR) is defined as the loss of dental hard tissue. This process results from odontoclastic action and
generally begins on the cervical region of the root surface of the tooth. The diagnosis and treatment of this disorder can be challenging
even for highly experienced clinicians. This case highlights the importance of determining the precise nature and location of the ECR
for a proper management and treatment of this lesion, and emphasizes the efficacy of modern materials, such as composite resin, in
achieving satisfactory aesthetic outcomes, thereby averting the necessity for tooth extraction.

Key words
External cervical resorption, periodontal surgery, endo-periolesion

INTRODUCTION déciduales ou pathologique lorsqu'elle touche les

dents permanentes.

En fonction de sa localisation sur la surface de la
racine, la résorption radiculaire peut étre classée en
deux catégories : interne et externe.

On parle de résorption radiculaire interne lorsqu'elle
commence dans la pulpe ou externe lorsqu'elle

La résorption radiculaire est une affection
caractérisée par la perte progressive et irréversible
des tissus durs de la dent.

Cette résorption peut étre associée a un phénomeéne
physiologique dans le cas des rhizalyses des dents



commence dans le parodonte ; en outre, cette
derniére peut étre classée en résorption superficielle,
en résorption inflammatoire externe, résorption
externe de remplacement et résorption cervicale
externe (Fuks, 2002 ; Patel et al., 2009).

La résorption cervicale externe (RCE), également
appelée résorption cervicale invasive (pour décrire sa
nature invasive et agressive), résorption
inflammatoire phériphérique ou résorption invasive
extracanalaire, se produit immédiatement sous
Uépithélium de jonction.

Son emplacement est Llié au niveau des tissus
marginaux et de la profondeur de la poche
parodontale (Bergmans et al., 2002).

Plusieurs facteurs ont été suggérés dans la genéese
des RCE. Cependant il est reconnu actuellement que
tout dommage ou une altération de la couche de
cément, entrainant des zones de dentine exposée,
initie une résorption sous laction des ostéoclastes
(Patel etal., 2009).

Les dommages cémentaires peuvent étre
constitutionnels dd a une fenestration de la gaine
épithéliale de Hertwig aprés le début de la formation
de la dentine, empéchant la différenciation des
cémentoblastes, ou acquise secondaire aux
traumatismes dentaires, aux traitements
orthodontiques (Mummolo et al ?, 2014) et au
blanchiment interne (Heithersay, 1999); ou encore @
linflammation chronique des tissus parodontaux, a
une thérapie parodontale intempestive, au bruxisme
ou & des maladies systémiques (maladie de Paget,
infection au virus de UHerpes Zoster, l'hyper-
parathyroidie et lhypothyroidie).

Ces dommages peuvent entrainer des modifications
chimiques au sein des tissus affectés et aboutissent a
la formation de cellules géantes multinucléées,
communément appelées "clastes".

Ces cellules sont responsables de la poursuite des
processus de résorption des tissus durs.
Collectivement, ces cellules orchestrent une
interaction complexe d'événements biologiques
moléculaires, impliquant des cytokines, des enzymes
et des hormones qui influencent la progression de la
résorption (Zhangetal., 2003).

La Résorption se produit de maniére centripéte
depuis la couche la plus périphérique vers Llintérieur
et a mesure qu'elle s'approche de la pulpe, elle
lépargne généralement en laissant une fine couche
de prédentine et progresse plutdét de maniére
circumpulpaire, de sorte qu'une destruction
dentinaire importante peut se produire sans atteinte
pulpaire. Parfois, la résorption peut progresser
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rapidement et, dans ce cas, le canal radiculaire sera
souvent effracté (Ahmed et al., 2014).

Un diagnostic correct de la RCE, basé sur un examen
clinique et radiologique, est une condition préalable
essentielle a la réussite du traitement. Plusieurs
matériaux ont été proposés dans la littérature pour
restaurer les défauts occasionnés par Lla résorption.
Dans le passé, lamalgame (Rabie et al., 1988) et Lle
verre ionomére (Heithersay, 2004) étaient largement
utilisés dans ces cas.

Actuellement, on préfére une approche basée sur
des matériaux biocompatibles, comme le MTA
(Dentsply-Tulsa Dental, Johnson City, TN, USA)
(Aiuto et al., 2022) ou la Biodentine (Septodont,
Saint-Maur-des-Fossés, France) (Malkondu et al.,
2014), et des matériaux aux propriétés esthétiques
élevées, comme les résines composites (Pleffken et
al., 2011). Ces derniéres années, le traitement des
RCE a suscité un intérét croissant, peut-étre en
raison de lutilisation accrue du CBCT en endodontie
ou de la nature agressive et invasive de ce type de
Lésion.

Cet article vise a illustrer les effets d'une approche
multidisciplinaire et de Llutilisation de la résine
composite comme matériau de restauration dans
les RCE.

CAS CLINIQUE

Un homme de 25 ans s'est adressé au service de
médecine dentaire a lhopital militaire principal
d'instruction de Tunis se plaignant d'une légére
douleur lors du brossage de Llincisive centrale
supérieure gauche (11).

Le patient est en bon état de santé générale.
Lanamnése détaillée a révélé un antécédent de
traumatisme (chute de vélo avec réception sur la
face).

Lors de lexamen clinique, on note la présence d'un
saignement au sondage (Figures 1 et 2) indiquant
une inflammation gingivale importante avec
présence d'un tissu bourgeonnant rose au niveau
cervical de la dent.

Le test de sensibilité pulpaire est positif.

Pour confirmer la suspicion d'une RCE, un examen
radiographique a également été réalisé ; tout
d'abord, une radiographie périapicale a été
effectuée et a montré la présence d'une lésion radio-
claire dans Lle tiers coronaire de la racine de la 11
(figure 3(a)).

Dans ce cas, limagerie CBCT était essentielle pour
évaluer le stade de la lésion et les structures
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compromises (Figure 3(b)). Les images 3D ont révélé
que la lésion a déja pénétré a proximité de la pulpe
coronaire.

Compte tenu de limportance de préserver une dent
naturelle et de la valeur esthétique d'une incisive
centrale, toutes les options thérapeutiques ont été
discutées avec le patient, et finalement lapproche
endo-chirurgicale a été choisie.

Le consentement éclairé a été obtenu du patient
avant le début du traitement.

™ A

Etat clinique préopératoire

X (a) Radiographie rétro alvéolaire préopératoire,
(b) CBCT préopératoire

Les principales phases de la procédure clinique sont
décrites comme suit :

- Premiére séance : Etape chirurgicale.

Aprés avoir administré une anesthésie locale
(articaine 4% avec épinéphrine 1 : 100 000, Medis,
Tunisie), un lambeau de pleine épaisseur a été récliné
(figure 4(a)).
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Une fois le défaut exposé, le tissu de granulation a
été retiré et le site a été débridé et nettoyé avec une
fraise boule en courbure de tungsténe montée sur un
contreangle.

Un champ opératoire avec une digue en caoutchouc
a été mis en place et la restauration du défaut a été
réalisée avec la résine composite en respectant le
protocole de collage mordangage et ringage.

Tout d'abord, un mordancage de la dentine a été
effectué pendant 15 secondes avec de lacide
orthophosphorique a 37 %, et un systéme adhésif
universel (Scotchbond Universal Adhesive) a été
appliqué et photopolymérisé pendant 20 secondes.
Ensuite, le défaut a été comblé et restauré da laide
d'un composite fluide (FiltekO Universal
Restaurative, 3M Company, Paul, MN, USA), et la
restauration a été finie et polie avec précision (Figure
4(c)). Enfin, le Lambeau a été repositionné et suturé.
Lapplication de glace était recommandée, ainsi
qu'un rincage oral biquotidien avec de la
chlorhexidine @ 0,20 % pendant les 7 jours suivant
lopération.

- Deuxiéme séance : Etape endodontique.

Lors de ce rendez-vous, la cicatrisation des tissus
mous a été vérifiée, les sutures ont été retirées et le
traitement du canal radiculaire a été effectué.

Tout d'abord, une anesthésie locale (articaine 4 %
avec épinéphrine 1 : 100 000, MediS) a été
administrée, et une digue en caoutchouc a été
placée

Le nettoyage et la mise en forme du canal
radiculaire ont été effectués a laide d'un systéme de
mise en forme rotative (PlexV Orodeka, Chine),
associés a une irrigation a Lhypochlorite de sodium
NaOCl & 3.25 %.

Le canal a été obturé avec un mditre-cdne en gutta
percha 25# et un ciment biocéramique (Cerseal®) en
utilisant la technique monocone.

La cavité d'accés a été obturée par la résine
composite (filtek Z350,3M Germany) en utilisant le
méme protocole de collage décrit préalablement

DISCUSSION

La résorption cervicale externe est une affection rare
définie comme une résorption inflammatoire car elle
résulte de la colonisation des tissus durs dentaires
(dentine et cément) par des cellules clastiques
inflammatoires (odontoclastes).

La différenciation entre Lles caries radiculaires et la
résorption cervicale est parfois difficile, mais elle est
cruciale pour planifier le traitement adéquat.
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Phases chirurgicale : (a) exposition du défaut a travers un lambeau d’épaisseur totale ,
(b) mise en place du champs opératoire , (c) mordancage total de lémail, (d) application de Uadhésif

(e) restauration finale a la résine composite fluide et (f) repositionnement et suture du lambeau

Radiographie postopératoire

Elle n'atteint généralement pas la partie sous-
crestale de la racine(Venskutonis et al., 2014)

A lexamen clinique, la résorption cervicale externe
est généralement remplie de tissu mou et, lorsqu'elle
est explorée a laide d'une sonde, elle produit un son
aigue de crie dentinaire.

Dans les cas avancés impliquant la couronne de la
dent, une coloration coronaire rose peut-étre
observée.

La couleur rosée cliniguement évidente de la
couronne de la dent est le résultat du tissu de
résorption hautement vasculaire qui devient visible &
travers le mince émail résiduel.

Comme indiqué dans lintroduction, cette pathologie
pourrait étre d'origine constitutionnelle dans une
petite zone proche de la région cervicale ou résulter
d'un traumatisme physique ou chimique.

Parmi les facteurs prédisposants potentiels, le
traumatisme dentaire semble étre un facteur trés
courant. La dénudation de la dentine radiculaire

Les caries radiculaires sont généralement identifiées
cliniguement comme une Llésion molle de la dentine
associée d une récession gingivale. Elle se présente
souvent a la radiographie sous la forme d'une tache
mal définie et radio-transparente.

En revanche, la résorption cervicale externe est
souvent découverte par radiographie de maniére
fortuite. Elle peut étre identifiée radiologiquement
comme une tache radio-claire dans la région
cervicale souvent située dans la partie supra
alvéolaire de la dent.

secondaire @ une destruction de la couche
cémentaire initie un phénome de résorption.

Notre patient a été victime d'un traumatisme directe
pendant son adolescence, ce qui a pu provoquer un
défaut cémentaire permettant un contact direct
entre la dentine et les cellules clastiques du
parodonte.

Une question fondamentale a laquelle il faut
répondre est de savoir si ce processus de résorption
était purement inflammatoire, activé par des micro-
organismes sous-gingivaux, ou s'il s'agissait d'un
type de trouble fibrovasculaire prolifératif.

En général, la résorption cervicale est transitoire, ce
qui signifie que la réparation cémentaire se produira
dans les 2-3 semaines sans traitement. Cependant,
une activité de résorption prolongée est entretenue
par des cytokines pro-inflammatoires produites a la
suite d'une stimulation bactérienne via les tubuli de
la dentine cervicale, ou du sillon gingival. Les
cellules résorbantes pénétrent dans la dent



et provoquent une propagation de la résorption a
lintérieur de la dentine(Southam, 1967).

Cette théorie est appuyée par les études menées sur
la maladie parodontale et la progression des
résorptions. En effet, en présence de pardontopathie
active, la résorption est plus accentuéelAbelleira et
al., 1999).

Dans le cas présent, un traitement endodontique a
été effectué en absence de symptomatologie et un
test de sensibilité pulpaire positif.

Lexamen clinique et radiologique, ont permis de
détecter que lextension du défaut de résorption avait
atteint la pulpe. Ceci a été confirmé par lexamen
CBCT. Le traitement endodontique a été effectué
aprés lexposition chirurgicale de la lacune de
résorption. Cela permet de sceller cette derniére et
d'éviter ainsi l"extrusion des liquides d'irrigation dans
le parodonte d'une part et la contamination de
lendodonte pendant la prise de ciment de scellement
d'autre part.

En raison de limportance esthétique de la zone
affectée, une procédure microchirurgicale plastique
et esthétique a été réalisée.

Un lambeau d'accés parodontal a été soulevé
uniquement 4 partir de la face concernée
(vestibulaire dans ce cas) de fagcon minimale pour
accéder a larésorption radiculaire.

Les incisions de décharge ont été évitées. Il a été
démontré que le lambeau d'accés microchirurgical
avait un effet positif sur le pourcentage de fermeture
précoce et sur la quantité de tissus(Wachtel et al.,
2003).

Pour la correction des défauts, il n'existe pas de
protocole pour le traitement des RCE, et c'est
pourquoi des classifications cliniques, telle que la
classification de Heithersay, sont trés utiles.

Cette classification a été développée sur des images
bidimensionnelles, qui pourraient offrir une
représentation sous-estimée de la situation réelle.
Pour remédier d ce probléme Patel et al. ont proposé
une classification tridimensionnelle basée sur les
résultats de la tomographie assistée par ordinateur
(CBCT)(Pateletal., 2018)

Trois paramétres ont été pris en compte dans cette
nouvelle classification :

- La hauteur de la lésion (1 : au niveau de la JEC ou
coronaire a la créte osseuse (supracrestale),
2 : s'étend dans le tiers coronaire de la racine mais
sous-crestale, 3 : s'étend au tiers moyen de la racine,
et 4 :s'étend au tiers apical de la racine).

- Lextension circonférentielle (A : <90°, B :
C:<2270°etD:>270°).

<180°,
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- La proximité de la pulpe (d : lésion limitée a la
dentine et p : atteinte pulpaire probable).

En fonction de ces paramétres, il est possible de
classer les défauts des RCE en trois dimensions,
améliorant ainsi la communication entre les
collégues, le pronostic et les résultats du
traitement.

Une élimination minutieuse du tissu résorbable et un
nettoyage complet du canal radiculaire [18] sont
absolument nécessaires pour garantir la réussite du
traitement ; en ce qui concerne lobturation du
défaut, comme nous lavons vu précédemment,
plusieurs matériaux ont été proposés.

Plusieurs études ont été menées ces derniéres
années sur les qualités et les performances cliniques
de lagrégat de trioxyde minéral MTA de nombreuses
propriétés favorables ont été décrites, dont les plus
importantes sont la biocompatibilité et létanchéité.
Plusieurs articles ont rapporté que la Biodentine
(Septodont), un produit a base de silicate de
calcium, posséde de meilleures propriétés physiques
(résistance et force de compression) et de
manipulation plus aisée a celles du MTA.

En effet, la Biodentine a été développée a partir de
la technologie du MTA afin d'améliorer certaines
caractéristiques de ces types de matériaux
(Malkondu etal., 2014).

Méme si lefficacité de la Biodentine et du MTA est
largement démontrée, leur rendu esthétique reste
insuffisant en particulier dans les zones antérieures.
Dans ce cas précis, la résine composite (Filtekd
Universal Restorative, société 3M) a été préférée.
Actuellement, les résines composites offrent un
degré d'intégration trés satisfaisant.

Leur force d'adhésion est assurée a la dentine
radiculaire par Llutilisation d'un systéme adhésif
auto-mordancant approprier(Pleffkenetal., 2011).
En outre, la résine composite a un temps de prise
plus rapide (20 secondes de photopolymérisation)
par rapport au temps de prise temps de prise du
MTA.

De plus, le polissage de la restauration permet
d'obtenir une surface lisse qui empéche
l'laccumulation de plaque sous-gingivale,
contrairement da la surface rugueuse du MTA.

Bien que les résines composites aient été
longuement considérés comme non totalement
acceptables d'un point de vue biologique pour les
tissus parodontaux, récemment on a pu mettre en
évidence que lattachement rampant" décrit par
Goldman et Cohen (Pereira Neto et al., 2014) se
développe, et la migration coronaire du tissu
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marginal gingival se font sur des restaurations en
résing(Perellietal., 2019).

Dans notre cas, labsence d'inflammation gingivale et
la résolution compléte des symptdmes confirment
cliniguement Lla mise en place d'une nouvelle attache
gingivale.

CONCLUSION

Le cas présent illustre la réussite d'un nouveau
traitement combiné endodontique et parodontal
pour des résorptions radiculaires externes utilisant La
résine composite. Aprés le traitement, le patient était
satisfait du résultat esthétique et de lapparence de
son sourire.

Lobservance du patient et sa participation au
traitement de soutien permettront de maintenir les
résultats et d'obtenir un bon pronostic général.
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Abstract

Hyaluronicacid isa non-sulfated glycosaminoglycan. It isa major component of the extracellular matrix of various body tissues such as
vitreous humor, synovial fluid, skin, and connective tissue. Many tissue healing functions are attributed to hyaluronic acid. It plays an
important role in activating and mitigating the inflammatory response, promoting cell proliferation and migration. It also promotes
angiogenesis and re-epithelialization. In addition, its strong penetrating properties enable control of tissue hydration during
inflammatory responses and response to tissue injury that causes oral mucosa ulceration. Based on these findings, the development of
hyaluronicacid-based biomaterials to treat various diseasesisunderway. Currently, hyaluronic acid isused in many medical fields such
as ophthalmology, orthopedics, dermatology, and cancer treatment. It also has interesting uses in dentistry for the treatment of acute
and chronicinflammatory diseases. In fact, the use of topical hyaluronicacid in the treatment of stomatitis, particularly aphthousulcers
and oral lichen planus, has been reported. It has advantages over topical steroids because it is safe for all patients, including infants and
pregnant women. The current literature review presents the mechanism of action, indications and efficacy of topical hyaluronic acid
by summarizing the results of all studies evaluating hyaluronic acid therapy as an innovative alternative in the management of
differentoralulcers.

Key words
Hyaluronic Acid; Oral Ulcer; Stomatitis, Aphthous; Lichen Planus, Oral; Mouth Mucosa

Lacide hyaluronique est un glycosaminoglycane non sulfaté. C'est un composant majeur de la matrice extracellulaire de divers tissus
tels que I'humeur vitrée, le liquide synovial, la peau et le tissu conjonctif. Lacide hyaluronique favorise la cicatrisation tissulaire par
différentes fonctions. Il joue un roéle important dans l'activation et l'atténuation de la réponse inflammatoire, en favorisant la
prolifération et la migration cellulaire. Il favorise également l'angiogenése et la réépithélialisation. En outre, ses fortes propriétés de
pénétration permettent de contréler I'hydratation des tissus pendant les réponses inflammatoires et la réponse aux lésions tissulaires
qui provoquent l'ulcération de la muqueuse buccale. Sur la base de ces résultats, le développement de biomatériaux a base d'acide
hyaluronique pour traiter diverses maladies est en cours. Actuellement, 'acide hyaluronique est utilisé dans de nombreux domaines
médicaux tels que l'ophtalmologie, l'orthopédie, la dermatologie et le traitement des cancers. Il a également des applications
intéressantes en médecine dentaire pour le traitement des maladies inflammatoires aigués et chroniques. En fait, I'utilisation de I'acide
hyaluronique topique dans le traitement de la stomatite, en particulier les aphtes et le lichen plan buccal, a été rapportée. Il présente des
avantages par rapport aux cortico-stéroides topiques car il est anodin pour tous les patients, y compris les nourrissons et les femmes
enceintes. La présente revue de la littérature présente le mécanisme d'action, les indications et l'efficacité de l'acide hyaluronique
topique en résumant les résultats de toutes les études évaluant la thérapie a I'acide hyaluronique en tant qu'alternative innovante dans
lagestion dedifférentesulcérations buccales.

Motsclés

Acide hyaluronique; Ulcére buccal ; Stomatite aphteuse; Lichen plan buccal ; mugqueuse buccale.
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INTRODUCTION

Hyaluronic acid (HA) is a non-sulfated
glycosaminoglycan. It is a major component of the
extracellular matrix of various body tissues,
primarily in vitreous humor, synovial fluid, skin and
connective tissue 1. It is also an important
component of periodontal tissues such as gingiva,
periodontal ligament, alveolar bone, and
cementum. In 1934, Karl Meyer and John Palmer
were the first to isolate it from bovine vitreous humor.
The first biomedical application was in
ophthalmology in 1950. Since then, applications of
HA have been widespread in several other medical
fields (orthopaedics, dermatology, cancer therapy,
dentistry: gingivitis, implant surgery,
temporomandibular disorders, oral surgery,
stomatitis) 1.

MECHANISM OF ACTION

For the treatment of stomatitis, topical HA
formulations such as gels, mouthwashes and sprays
are preferred over injectables because they provide a
barrier effect in addition to all other properties. Its
hygroscopicity and high ability to retain moisture
help regulate osmotic pressure and improve tissue
lubrication. It also plays an important role in wound
healing processes (inflammation, granulation tissue
formation, epithelialization and tissue remodeling).
In fact, chronic tissue inflammation causes extensive
degradation of the high-molecular-weight HA to
lower-molecular-weight molecules. While these
low-molecular-weight fragments play a role in
tissue damage signaling and immune cell
recruitment, high-molecular-weight HA suppresses
the immune response and prevents excessive
exacerbation of inflammation 2. As for the barrier
effect, it manifests double interest. First, topical HA
formulations form a protective layer around the oral
mucosa, protecting exposed nerve endings in
ulcerated areas from overstimulation. Second,
thanks to its important viscoelastic properties, HA
reduces tissue penetration of viruses and bacteria3.

INDICATIONS
AND CONTRAINDICATIONS

Topical hyaluronic acid (HA) finds applications in the
treatment of various oral mucosal conditions,
including: oral mucositis, recurrent aphthous ulcers
(RAS), Behget's disease, oral lichen planus,
xerostomia, Sjogren's syndrome, ulcers due to drug
reactions, ulcers due to radiotherapy/chemotherapy,
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after CO2 laser treatments, traumatic ulcers
(orthodontic brackets and wires, ill-fitting
dentures).

However, it is crucial to note that the use of topical
HA is contraindicated in individuals with a known
history of hypersensitivity or allergy to any of the
product's ingredients. In such cases, alternative
treatments should be considered to avoid potential
adverse reactions or complications.

HA IN THE TREATMENT
OF APHTHOUS ULCERS

Several studies have focused on the use of HA in the
treatment of stomatitis.

In 2006, a randomized, placebo-controlled,
double-blind trial evaluated the efficacy of a topical
HA formulation (0.2%) in treating recurrent
aphthous ulcers in 120 patients. Patients treated
with topical HA had fewer new ulcers by day four
and fewer ulcers by day five than patients treated
with placebo. It concluded that twice-daily topical
application for two weeks appears to be an effective
and safe treatment for recurrent aphthous ulcers 4.
Lee et al.in 2007, tested the efficacy of topical 0.2%
HA gel on recurrent oral ulcers in 33 patients with
recurrent aphthous ulcers or Behcet's disease.
Patients were asked to use topical 0.2% HA gel twice
daily for two weeks. After treatment, approximately
75% of patients reported a subjective reduction in
ulcer counts, faster ulcer healing time, and an
improvement in VAS for pain. Objective examination
of the number and area of ulcers and signs of
inflammation showed a significant improvement. It
was concluded that topical application of 0.2% HA
gel appeared to be an effective and safe treatment
in patients with recurrent oral ulcer and Behcet's
disease 5.

Dalessandri et al. in 2015, performed a single-
center, retrospective study in systemically healthy
patients with mild recurrent aphthous stomatitis
and treated with HA-containing mouthwashes or
topical gels. Results showed significant
normalization of lesion color, pain relief, and
smaller lesion size in all patients. After three days of
treatment, there was a significant difference
between the two groups. 72% of lesions in the gel
group showed an improvement in lesion size
compared to 40% in the rinse group. It can be
concluded that both HA containing mouth rinses
and topical gel formulations are effective in treating
mild, recurrent aphthous stomatitis, with topical gel
formulations tending to accelerate healing initiation
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Zheng et al. in 2020, compared in a retrospective
observational study compared the safety and
efficacy of topical 0.2% HA gel and topical
dexamethasone ointment in treating recurrent
aphthous stomatitis in children. 104 patients were
included. Efficacy parameters assessed were ulcer
size and pain scores at baseline and after seven days.
Results showed no significant difference between the
two groups. Neither treatment showed significant
differences in body temperature, respiratory rate,
pulse, or systolic/diastolic blood pressure. This study
concluded that HA and dexamethasone had similar
efficacy in reducing ulcer size and pain scores and
were similarly well tolerated in children 7.

HA IN THE TREATMENT
OF ORAL LICHEN PLANUS

Nolan in 2009 conducted a randomized, placebo-
controlled, double blind trial to evaluate the efficacy
of a topical HA gel preparation (0.2%) in the
management of oral lichen planus (OLP ). A total of
124 patients with erosive OLP were treated for 28
days. The results showed that application of topical
HA significantly reduced pain scores up to four hours
after application compared to placebo. Ulcer area
size decreased significantly from baseline in all
patients, but it was not significantly different
between treatment groups. It was concluded that
very frequent use should be considered to achieve
more significant clinical benefit. Topical HA gel may
be a useful addition to OLP treatment options 8.
Hashemin 2019 compared the therapeutic efficacy of
a triamcinolone formulation (topical glucocorticoid)
(0.1%) and HA formulation (0.2%) in treating OLP. The
randomly divided 40 symptomatic OLP patients into
two groups were instructed to use this treatment
three times a day for four weeks. Both triamcinolone
and HA were found to reduce Visual Analogue Scale
scores, erythema severity, and lesion size after
treatment. The use of HA was recommended and
concluded to be an effective alternative to
triamcinolone in the treatment of OLP9.

HA AND ORAL MUCOSITIS
INDUCED BY CHEMOTHERAPY
OR IRRADIATION

High-dose radiation and chemotherapy are among
the greatest risk factors of oral mucositis with very
painful lesions.

Bardellini conducted a double-blind, placebo-
controlled trial in 2016 to evaluate the efficacy of a
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solution containing sodium hyaluronate in treating
chemotherapy-induced oral mucositis in children
with acute lymphoblastic leukemia. 56 patients
were included (28 patients per group). There was a
statistically significant reduction in oral mucositis
after eight days in the treatment group. There was a
statistically significant difference in pain relief
between the two groups on both day three and day
eight. The use of Mucosyte® mouthwash for children
with oral mucositis resulting from chemotherapy
can be recommended as a supportive care 10.

Ruggiero in 2018 conducted a case-control study to
evaluate the clinical effects of Mucosamin® (a spray
preparation containing sodium hyaluronate
combined with a pool of amino acids) on wound
healing and pain management of oral mucositis
after hematopoietic stem cell transplantation. 137
patients were included. Results showed that the
combination of careful debridement, good oral
hygiene during hospitalization, and the use of
Mucosamin® exponentially reduced the severity
and duration of mucositis and the extent of
chemotherapy lesions. It can be concluded that HA
and amino acid-based sprays can be a valuable
therapeutic adjunct in the treatment of mucositis 11.

ADVANTAGES

Topical hyaluronic acid (HA) offers several
advantages in the treatment of oral ulcers:
-Versatility: HA can be used effectively for oral
ulcers of varying degrees of severity, making it a
versatile option for managing a wide range of oral
mucosal conditions.

-Safety in Long-Term Use: Unlike topical steroids,
which can have adverse effects with prolonged use,
HA is considered safe for long-term application.
Prolonged use of steroids may lead to complications
like the development of candidiasis, whereas HA
does not pose such risks.

These advantages highlight the suitability of topical
HA as a safe and versatile option for the
management of oral ulcers, making it a valuable
choice for patients with different types and degrees
of oral mucosal conditions.

POSOLOGY

HA formulations can be applied topically, at a
concentration of 0.2%. It is recommended to not eat
or drink anything for at least one hour after applying
the topical agent. This allows the HA to effectively
interact with the affected area and provide its
therapeutic benefits.



CONCLUSION

Today HA is used in many fields of medicine and has
interesting applications in dentistry for the treatment
of acute and chronic inflammatory diseases. HA
forms a protective coat on the oral mucosa to
improve hydration and promote healing.
Data from this review demonstrate that topical HA
can be an efficient and safe adjunctive therapy in the
management of stomatitis. Further clinical studies
are recommended to confirm these promising results.
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Abstract

Introduction: Interns in dental medicine attend to patients with various problems requiring drug prescription. The aim of this study
was to evaluate knowledge, attitude and practices regarding anti-infective drugs in oral medicine and oral surgery among Tunisian
dentalinterns.

Materialsand methods: A pilot study was conducted among 40 dental interns from January to Mars 2022 using an online questionnaire
assessing knowledge, attitude and practices about anti-infective drugs prescription in oral medicine and oral surgery. Questions were
inspired from international literature, validated by the staff of oral medicine and oral surgery department at the dental faculty of
Monastir, Tunisia.

Results: A total of 40 interns responded to the questionnaire, most of them were females (77.5%). Participants showed a sufficient
knowledge regarding antibiotic classes, the risk of antibiotic misuse and the responsible germ for dental and fungal infections. it
showed a lack of knowledge about prescription duration, antifungal and antiviral drugs. The most common prescribed antibiotic was
amoxicillin (72.5%) and the most prescribed antifungal drug was Amphotericin B(69.2%). The majority of participantsdeclared that data
learned from dental courses at faculty weren't sufficient. The prescription of antibiotic for immunosuppressed patients presented some
ambiguity for internsand the prescription of anti-infectious drugs was stressful for the majority of them.

Conclusion: According to this study, knowledge, attitudes and practicesamong interns were moderate. Asa result, it'srecommended to
continuously educate and evaluate interns about anti-infective drugsindications and prescription in order to improve their knowledge
and thequality of patient care.

Key words

Knowledge, Students, Anti-infectivesagents, Prescription, Guidelines

Introduction : Les internes en médecine dentaire soccupent de patients présentant divers problemes nécessitant une prescription
médicamenteuse. Lobjectif de cette étude était d'évaluer les connaissances, les attitudes et le pratique de ces internes concernant les
anti-infectieux en médecine et chirurgie buccales.

Matériaux et méthodes: Une étude pilote a été menée aupres de 40 internes de janvier a mars 2022 a 'aide d'un questionnaire distribué
en ligne. Les questions étaient inspirées de la littérature internationale et validées par le staff enseignant du service de médecine et de
chirurgie buccalesdelafaculté de médecine dentaire de Monastir.

Résultats: 40 internes ont répondu au questionnaire, la majorité étaient des femmes (77,5%). Ils ont montré une connaissance suffisante
concernant les classes d'antibiotiques, le risque d'abus et le germe responsable des infections dentaires et fongiques. Ils ont montré une
méconnaissance concernant la durée de prescription, les médicaments antifongiques et antiviraux. Lantibiotique le plus souvent
prescrit était I'amoxicilline (72,5%) et 'antifongique le plus prescrit était l'amphotéricine B (69,2%). La majorité ont déclaré que les
données apprises lors des cours a la faculté n'étaient pas suffisantes. Ils avouent qu'ils ont une ambiguité envers la prescription
d'antibiotique pour les patientsimmunodéprimés et la prescription de anti-infectieux était stressante pour eux.

Conclusion : Selon cette étude, les connaissances des internes étaient modérées. Par conséquent, il est recommandé d'assurer une
formation et une évaluation continue pour les internes sur les indications et la prescription des anti-infectieux afin d'améliorer leurs
connaissancesetlaqualité dessoinsdespatients.
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Connaissance, Etudiants, Agentsanti-infectieux, Prescription, Lignesdirectrices
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INTRODUCTION

Prescription is the act of indicating drugs to the
patient after making a diagnosis. It should include
the name of drug, route and frequency of
administration, dosage and duration.1,2 Various
medicines can be prescribed such as analgesics, anti-
infectives and anti-inflammatory drugs.
Anti-infective drugs are medications used to treat
some infections like bacterial, viral or fungal ones.

In dental practice, anti-infective prescription is
mandatory in some cases specially in oral medicine
and oral surgery like: local or focal infection,
prophylaxis, after removal of erupted or impacted
teeth, before or after implant placement, trauma,
oral Candidiasis and herpes.3 - 11

This prescription should respect guidelines or rules,
particularly the choice of adequate drug and its
dosage to avoid toxicity or aggravation of the
disease, in addition to the risk of drug resistance and
other side effects occurrence.

Accordingly, drugs should be prescribed by a
qualified physician or dentist. Nevertheless, during
their clinical trainings, residents, interns, fifth- or
fourth-year students are allowed to prescribe
medicines under the supervision of professors.

In fact, the Tunisian dental academic cursus consists
in 6-years studies. The initiation of drug prescriptions
notions begins at the third year, in the pharmacology
course. Then they familiarize with anti-infective
medicines when they take microbiology and virology
courses also during the third year and specialized
courses of oral medicine and oral surgery from the
third to the fifth year. At the fourth year, students
begin the clinical practice in the different dental
specialties, becoming more involved with patients
and expected to learn clinical skills, carry out dental
procedures and show a good clinical judgment to
make the right decision and prescribe appropriate
drugs.

There are not Tunisian guidelines for anti-infective
prescription in dental medicine. Consequently,
dentists should follow the international ones.
Usually, interns make relatively many prescription
errors and are more likely to make these mistakes
than consultants.12 That can be related to the
variety of theory notions, the influence of different
teaching approaches or the attitude of some other
dentists particularly at the private section. It may
also be due to the lack of knowledge of prescription
rules. This is particularly concerning as interns
indicate an important number of prescriptions.13
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The aim of this study was to assess knowledge,
attitude and practices among interns at the dental
faculty of Monastir, Tunisia regarding anti-infective
prescription in oral medicine and oral surgery.

MATERIALS AND METHODS

A descriptive cross-sectional pilot study was
conducted among 40 dental interns at the Academic
dental clinic of Monastir, Tunisia from January to
Mars 2022 using an electronic link to a structured
questionnaire produced by “Google Forms” and sent
via emails.

This online questionnaire was formulated in English.
It included three sections: the first one solicited
generality about anti-infective drugs, their main
classes, indications, action spectrum as well as their
dosage to explore knowledge of interns on these
drugs. The second section consisted of six questions
evaluating their practice in oral medicine and oral
surgery. The last part was carried out to assess the
attitude of interns regarding these medicines and
their prescription using four questions.

The questionnaire was inspired from the relevant
literature.2,13,14 The content validation was
performed by several experts from the faculty of
dental medicine of Monastir, Tunisia: experts in oral
medicine and oral surgery, an expert in oral
microbiology. It was also face-to-face validated
with interns.

The questionnaire respected the ethical rules as it
was anonym and volunteer. Responding to the
survey was considered as an informed consent.

RESULTS

The response rate for the study was 100 percent. Of
the 40 dental interns surveyed, 31 were women
(77.5%) and 9 were men (22.5%). This study showed
a higher knowledge level of interns regarding
antibiotic classes and prophylactic doses, besides to
the responsible germ of dental and fungal infection
(figures 1,2). In the other hand, it demonstrated a
lack of knowledge about antifungal classes,
antivirals action and etiopathogenesis of viral
diseases. The rate of right answers of the questions
of the knowledge part were analyzed and reviewed
intable 1.
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The most common recommended antibiotic for
infective endocarditis prophylaxis was Amoxicillin
(65%) with the dose of 2g (62.5%).

The majority of Interns (70%) reported that the usual
duration of beta lactamsis 7 days.

When asked about the risk of antibiotic misuse, the
main common described risk was the bacteria
resistance to antibiotics (75%), some other risks were
cited such as the spread of the germ, toxicity and the
decrease of efficiency (Figure 3).

35
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- minefficiency of the antibiotic

disease recurrence
20

15 mgastric, renal and hepatic
toxicity
10 mdecreased immune
12.5% defense
5 7.5% mgerm diffusion
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according 1o interns responses

The participants reported that the main sources of
information about anti-infective drugs prescription
and indications were dental courses at the faculty
(97.4%). Regarding attitudes, 54% of the surveyed
interns affirmed that information taken from dental
courses at the faculty weren't quite sufficient. The
half of interns responded that they have ambiguity
while prescribing antibiotic for prophylaxis
particularly for patients with general disorders such
diabetes, cardiovascular diseases etc., and 60% of
them declared that prescribing anti-infectious drugs
is stressful.

Regarding practices, the most common prescribed
antibiotic in the daily practice of interns in oral
medicine and oral surgery was Amoxicillin (72.5%),
then amoxicillin associated to clavulanic acid
(17.5%). (Fig 4)

m Azithromycin
m dindamycin

12,5%
10%

| 12,5%
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m amoxicillin and dlavulanic
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72,5% m Amoxicillin
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The majority of surveyed interns prescribed
antibiotic in case of congestive cellulite (79.5%),
after surgical removal of wisdom teeth (74%) and
while dental extraction for immunosuppressed
patients (97.4%).

Eighty-five percent of participants prescribed
association of antibiotic, an antalgic and antiseptic
in case of cellulitis with gravity signs.

For the antifungal drugs use, 85% of interns gave
rights answers regarding the indications of
antifungal medicines prescription while only 25%
responded correctly about the modality of
prescription of these drugs. The most prescribed
antifungal drug in daily practice was Amphotericin B
(Fungizone®) (69.2%) then Miconazole (Daktarin®)
(23.1%).

DISCUSSION

The present study aimed to evaluate knowledge,
attitudes and practice among interns at the dental
faculty of Monastir, Tunisia regarding anti-infectives
drugs prescription and indications.

The majority of participants prescribed antibiotics in
oral medicine and oral surgery for dental infection,
particularly for congestive cellulitis and in case of
tooth removed for immunosuppressed patients.
These indications are widely documented in the
literature.3,5,6 Moreover, interns recommended
antibiotic after surgical extraction of wisdom teeth.
This indication presents a controverse, in fact, for
some authors, antibiotic should be prescribed after
this act, for othersitis not mandatory.8,9,15

Interns took the right decision to carry out patients
having cellulitis with signs of gravity by associating
two antibiotics, antiseptic, analgesic and proscribing
anti-inflammatory drugs.16 Amoxicillin was the
most common antibiotic prescribed in the daily
practice in oral medicine and oral surgery, these
findings are in accordance with several studies.17,18
Amoxicillin is a bactericide antibiotic widely used in
dental medecine3. It is efficient against
streptococcus, staphylococcus and some
enterobacteria which are already the current
microbiota associated with orofacial infections19. In
case of treatment failure, the second recommended
intention treatment is Amoxicillin associated to
clavulanic acid 3,18.

Interns surveyed haven't sufficient knowledge
regarding minimal beta-lactams treatment
duration which is five to seven days.20



Good practices were noted among population study
regarding infective endocarditis prophylaxis by
respecting international guidelines.21,22 The
majority of surveyed interns were aware of antibiotic
misuse risks and reported several suggestions
notably the risks of toxicity, bacterial resistance,
infection exacerbation etc.23,24

As for antifungal drugs, Amphotericin B was the most
common prescribed antifungal. In effect, it is
efficient against candida 10

Next came Miconazole. Nevertheless, in some other
studies Nystatin was the most described followed by
Amphotericin B.10,14

The participants showed good knowledge about the
germ responsible for fungal infection. Candida
albicans are the most isolated yeasts in the oral
candidiasis thanks to their virulence factors.25
However, other yeasts may be isolated such as
Aspergillus, Histoplasma particularly in
immunosuppressed patients.26 Interns also
demonstrated good knowledge about the indications
of antifungal drugs but they had confusion regarding
the modality of their prescription and their classes.
Here, we should mention that patterns of antifungal
drug prescription are inspired from published
international recommendations.27,28

Likewise, antiviral drugs, surveyed interns didn't have
right information about antivirals' action and
etiopathogenesis of viral infections.11,29

In fact, knowledge regarding antifungal and antiviral
drugs seemed to be less good than this about
antibiotics. This may be due to the frequency of
antibiotics prescription in dentistry particularly in
oral medicine and oral surgery.

According to the responses of participants, courses
taken at the faculty of dental medicine of Monastir,
Tunisia was the main source of information about
anti-infective drugs prescription and indications. This
result is logical, because interns are six-year
students and during all the past five years they thrust
in their academic courses and should assimilate and
prepare them for exams. Besides, they don't have
much time to read scientific articles or consult other
sources.

Attitudes of participants were in accordance, in fact
they declared having stress while prescribing
antifungal drugs and ambiguity while prescribing
antibiotic for prophylaxis for some particulars
patients, in the other hand they affirmed that their
information taken from courses weren't sufficient.
Consequently, for this lack of knowledge, confusion
and stress were present.
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To the finest knowledge of the authors, this is the
first study that assessed knowledge, attitudes and
practice of interns towards anti-infective drugs.
Questionnaire used for this pilot study was varied,
well detailed providing an overview of knowledge,
attitudes as well as practice of interns regarding
anti-infective medicines prescription in oral
medicine and oral surgery including antibiotic,
antifungal and antiviral drugs.

Yet, this study had some limitations. In fact, as it
was a pilot study, the sample size was small.
Actually, interns from other foreign dental faculties
were excluded from the study because courses may
be different.

It will be better to enlarge the number of
participants by diffusing the questionnaire among
the rest of interns, residents and why not the
postgraduate dentists, in order to precisely evaluate
their knowledge and practice, detect their gaps and
improve them.

It focused on anti-infective drugs prescription in oral
medicine and oral surgery practice because this
specialty requires the most prescription, due to the
diversity and multitude of managed diseases and
procedures.

Finding from this study were based on data
collected by a self-reported questionnaire, and the
responses of interns may not truly reflect their reel
practice.

CONCLUSION

Based on our finding, interns presented moderate
knowledge and some mistakes in practice regarding
anti-infective drugs prescription. This may affect the
quality of patient care, safety and effectiveness of
treatment. Consequently, further several changes in
the curriculum should be suggested, such as the
implementation of target therapeutic and clinical
pharmacology courses in the continuous formation
of interns followed by organized evaluation. Also,
it's necessary to incorporate training educational
programs including the latest international
guidelines and encourage interns taking in account
these recommendations while carrying out patients
with the continuous assistance of their seniors.
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La chirurgie prothétique : a quel moment de la prise
en charge de I'édenté complet ?

Prosthetic surgery: when, during the management of the edentulous
patient?

Oumaima Tayari, Ala Eddine MAHFOUDHI, Selma SNENE, Nawel BERCHECHE, Jamila JAOUADI

Service de Prothése Totale, Laboratoire de Recherche Santé Orale et Réhabilitation Oro-faciale LR12ES11,
Faculté de Médicine Dentaire de Monastir, Université de Monastir, Monastir, Tunisie.

L

Dans le cadre de la pose d'une prothese amovible complete (PAC) bimaxillaire, le médecin dentiste peut se heurter a la nécessité de
réaliser une chirurgie prothétique. Elle est définie comme étant une chirurgie plastique qui a pour objectif de modifier I'architecture de
I'ensemble des tissus buccaux afin d'améliorer les conditions de pose des prothéses amovibles. Pré ou post-prothétique, plusieurs
parametres doivent étre prisen considération, a savoir l'étendue et le site de l'intervention, 'état des anciennes prothésessi elles existent
et la pérennité du résultat obtenu. Indépendamment du moment de réalisation, son objectif est que tout élément défavorable a la
réussite du projet prothétique devra si possible étre modifié pour se rapprocher au maximum du « site receveur parfait » décrit par les
spécialistesdela prothéseamovible compléte.

Motsclés

Chirurgie prothétique- Prothése amovible compléte - Edenté total- guide chirurgical-cicatrisation muqueuse

Abstract

When indicating a bimaxillary complete removable prosthesis (CRP), the dentist may need to perform prosthetic surgery. It isdefined as
plastic surgery whose aim is to modify the architecture of the oral tissues in order to improve conditions for fitting removable
prostheses. Whether pre- or post-prosthetic, a number of parameters need to be taken into consideration, including the extent and site
of the operation, the condition of any existing dentures, and the durability of the result obtained. Regardeless of when the procedure is
performed, the aim isto ensure that any elements that may hinder the success of the prosthetic project are modified, if possible, to get as
closeaspossibletothe "perfect recipient site" described by specialistsin removable full dentures.

Key words

Prostheticsurgery - Complete removable prosthesis - edentulous - Surgical guide - Mucosal healing

INTRODUCTION porteur de prothéses. [1]

Aprés avoir réalisé un examen clinique
soigneusement conduit chez un patient édenté et
lorsqu'on se trouve en face d'une anomalie
intrabuccale, qu'elle soit au niveau des tissus osseux
ou muqueux, le premier choix du praticien est
d'opter pour des traitements non chirurgicaux.
Souvent, si ces choix non invasifs ne sont pas
applicables ou contre indiqués, et quand létat du
patient le permet, il y a alors recours & lintervention
chirurgicale prothétique afin de modifier
Larchitecture de lensemble des tissus buccaux pour
améliorer les conditions de mise en bouche des
nouvelles prothéses.

La thérapeutique de lédentement complet dépend
étroitement de la qualité des tissus destinés a
supporter la future prothése et implique une
exploitation maximale des zones anatomiques
susceptibles d'optimiser la sustentation, la stabilité
et la rétention prothétiques, qui se heurte parfois a
des contraintes qui rend difficile, voire impossible, a
réaliser une restauration prothétique convenable.
Les caractéristiques osseuses et muqueuses de
chaque patient peuvent en effet poser probléme en
entravant d'une part le facteur de réussite central de
ce type de traitement qu'est la Triade de Housset ; et
d'autre part en provoquant des douleurs chez le



On distingue plusieurs types de chirurgies comme la
chirurgie conventionnelle en utilisant une lame
Bistouri, la chirurgie Laser, la cryochirurgie,
l'électrochirurgie et la chirurgie piézographique.
Chaque intervention chirurgicale doit étre
minimalement invasive au niveau muqueux ainsi
qu'au niveau osseux.

En effet, la chirurgie prothétique fait toujours partie
d'un plan de traitement global comme son nom
lindique, il est crucial de ne pas s'arréter au simple
geste chirurgical mais d'étre capable de prendre en
charge le patient jusqu'd lintégration prothétique
définitive.

Ce travail vise, a travers des cas cliniques, a discuter
le moment des chirurgies prothétiques chez l'édenté
complet afin d'optimiser sa réhabilitation
prothétique en analysant les différents paramétres
intervenant dans la prise de décision.

OBSERVATION N°1

B.Kamel, 59 ans, tabagique en bon état de santé
générale, et porteur de prothése totale maxillaire
mise en bouche suite a lextraction de ses derniéres
dents (prothése immédiate) antagoniste 4 une
prothése totale mandibulaire datant depuis 8 ans.
Son motif de consultation au service de Prothése
Totale a la clinique de Médecine Dentaire de Monastir
a été linstabilité de la prothése supérieure au repos
et a la mastication.

Examen intraoral

Lexamen endobuccale a révélé une hypertrophie de
la muqueuse palatine disposée en replis et feuillets
muqueux superposés avec un aspect érythémateux
généralisé hyperplasique intéressant la moitié
antérieure de larcade maxillaire. La muqueuse était
flottante et mobilisable sans aucun signe de douleur
oude géne d la palpation. (figures 1a)

Au niveau mandibulaire, linspection a montré une
arcade avec une créte moyennement résorbée ayant
présenté une fissuration de la muqueuse du fond
vestibulaire antérieur, en forme de feuillet de livre.
(Figure 1b)

o Vue endobuccale. a :arcade maxillaire ;
b : arcade mandibulaire
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Examen des anciennes prothéses

Lexamen des prothéses en bouche a montré un
défaut d'adaptation de la prothése maxillaire aux
surfaces d'appui avec une occlusion en relation
centrée erronée conditionnant une béance
antérieure et un dérapage latéral. (Figure 2)

Examen de locclusion des anciennes prothéses

Lexamen des prothéses entre les mains a révélé un
plan d'occlusion aplatit par usure dentaire (figures
3a, 3b) et un intrados prothétique maxillaire garni
de conditionneur tissulaire (Fitt de Kerr ® ) mis en
place depuis 8 ans, le jour de lextraction des
derniéres dents maxillaires et la mise en bouche de
Lla prothése immédiate. (Figure 3c)

Létat des prothéses a la consultation a révélé un
niveau d’hygiéne prothétique médiocre.

13740 -5 Examen des ancienes prothéses

Examen radiologique

Lexamen radiologique a confirmé une résorption
osseuse mandibulaire avancée, un effondrement
osseux au niveau de la créte antéro-maxillaire
(jusqu'a lépine nasale antérieure) et une inclusion
des dents de sagesse mandibulaires. (Figure 4)



Radiographie panoramique @ la consultation

La décision thérapeutique aprés la nécessité de
dépose des anciennes prothéses, a suivi une
approche chirurgico-prothétique pour optimiser la
nouvelle réhabilitation prothétique compléte
bimaxillaire.

La prise en charge a été entamée par une exérése
chirurgicale de la muqueuse hyperplasique et un
approfondissement vestibulaire antérieur a larcade
maxillaire. Cette intervention a été complétée par
des points de sutures continus pour assurer une
cicatrisation de 1ére intention. (Figure 5a) Les piéces
opératoires ont été envoyées pour l'examen
anatomopathologique. (Figure 5b)

Chirurgie de remodelage « muqueux »

Lintrados de la prothése a été nettoyé du reste de
lancien conditionneur tissulaire et regarnie de
nouveau par une résine a prise retardée afin d'assurer
une protection du site chirurgical au cours de la
cicatrisation et une assise souple et plus adaptée de
la prothése. Le renouvellement de la Fitt de Kerr® a
été réalisé tous les 3 a 5jours durant la phase de
cicatrisation pendant 1 mois. (Figure 6a, 6b)

Suivi post-chirurgical. a : Aspect de la muqueuse

. palatine en cicatrisation ; b : Garnissage de lintrados
prothétique par un conditionneur tissulaire
(Fitt de Kerr ®) ; c : Cicatrisation muqueuse
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C'est qu'en aboutissant a un stade de stabilisation
du résultat chirurgical par une cicatrisation
muqueuse compléte : la re-définition du fond du
vestibule antérieur et la limitation des surfaces
mugqueuses érythémateuses hyperplasiques (Figure
6¢c), optimisant le pronostic d'une éventuelle
nouvelle réhabilitation prothétique, que la phase de
la conception d'une prothése amovible compléte
bimaxillaire a été conventionnellement entamée sur
des surfaces d'appui favorables et correctement
enregistrées par les empreintes primaire et
secondaire.

OBSERVATION N°2

B.Salem, Ggé de 63 ans, sans antécédents médicaux
et prothétiques a été adressé au service de Prothése
Totale a la Clinique de Médecine Dentaire e Monastir
pour une réhabilitation prothétique amovible
compléte bimaxillaire.

Lexamen endobuccal, a décrit une arcade maxillaire
ogivale avec un palais large et moyennement
profond et une créte osseuse haute, large et bien
formée. A la palpation, les tubérosités maxillaires
ont présenté des contre-dépouilles bilatérales,
recouvertes de muqueuses fermes et adhérentes a
los sous-jacent. (Figure 7)

La prise en charge prothétique a été classiquement
établie.

Afin de réussir lempreinte secondaire, un joint
périphérique souple a été réalisé par le silicone
haute viscosité permettant, vue son caractére
élastique, de surmonter les exostoses osseuses des
tubérosités et arriver a lenregistrement du fond des
poches sans risque de déformation du matériau ou
de traumatisme de la muqueuse orale.

Le surfacage des surfaces d'appui a été réalisé par Le
polyéther (Permadyne F®). (Figures 8)

Empreinte secondaire
maxillaire
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La mise en bouche de la prothése définitive a été
compliquée par la présence des contre-dépouilles
tubérositaires bilatérales risquant d'occasionner des
ulcérations muqueuses d linsertion et la désinsertion
de la base enrésine.

Ainsi, une chirurgie de remodelage réduisant le relief
de la contre-dépouille a été programmée Le jour de
la mise en bouche de la nouvelle prothése.

Pour ce faite, la phase chirurgicale a été précédée par
une simulation de lintervention sur le modéle en
pldtre avant de polymériser la prothése définitive.
(Figures 9a, 9b)

Simulation de chirurgie sur le platre.
gure a : situation initiale ; b : modéle corrigé

La mise en bouche de la prothése définitive a été
compliquée par la présence des contre-dépouilles
tubérositaires bilatérales risquant d'occasionner des
ulcérations muqueuses d linsertion et la désinsertion
delabaseenrésine.

Ainsi, une chirurgie de remodelage réduisant le relief
de la contre-dépouille a été programmeée le jour de
La mise en bouche de la nouvelle prothése.

Pour ce faite, Lla phase chirurgicale a été précédée par
une simulation de lintervention sur le modéle en
pldtre avant de polymériser la prothése définitive.
(Figures 9a, 9b)

131=00 808 Préparation du guide chirurgical

Au fur et @ mesure des soustractions tissulaires, le
guide chirurgical, parfaitement poli et trempé dans
leau distillée pour la libération de lexcés de
monomeére risquant d'irriter le site chirurgical, est mis
en place en per-opératoire aprés tout geste réalisé
pour vérifier limportance de Llintervention
opératoire. (Figure 11)

Tout défaut d'adaptation du guide (insertion difficile
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ou incompléte) ou blanchissement de la muqueuse
sous-jacente, témoigne d'une compression et de la
nécessité de l'élimination davantage de los grdce a
laction de la rdpe d os. (Figure 11a)

Une fois que le relief de contre-dépouille de la
tubérosité droite a été adouci, conditionnant une
insertion aisée et une adaptation parfaite du guide
chirurgical (lambeau remis en place) sans aucun
signe de compression muqueuse, des points de
suture séparées ont été réalisées pour favoriser la
cicatrisation du site chirurgical. (Figure 11c¢)

. Temps opératoires de la chirurgie de remodelage
Figure 11 osseux de la tubérosité droite

Figure 12 Mise en bouche des nouvelles prothéses

et controle de ladaptation et de l'occlusion

Les prothéses définitives ont été mises en bouche
juste aprés la chirurgie pour profiter de Lleffet
antalgique de lanesthésie locale réalisée au cours
de lacte chirurgical. (Figure 12a)

Un simple ajustage des limites et une équilibration
occlusale grossiére ont été réalisés. (Figure 12b,12¢)
Ladaptation des bases prothétiques sur les surfaces
d'appui a été suffisante assurant un confort et une



satisfactionimmédiats du patient.

On a recommandé au patient d'éviter le tabac et les
boissons chaudes ainsi que de reporter lapplication
de bain de bouche aprés 24h. Sur Lle plan prothétique,
il lui a été demandé de ne pas déposer sa prothése
maxillaire durant les 48h suivant la chirurgie et de
préviligier une alimentation plutét molle.

Un premier rendez-vous de contrdole a été
programmé a j3 de la chirurgie pour déposer la
prothése maxillaire et le contrdle du site chirurgical.
La cicatrisation a été suffisante (Figure 13) et,
satisfait, le patient n'a pas décrit de douleurs ou de
suites post-chirurgicales de grande importance.

Une hygiéne orale et prothétique suffisante durant la
phase de cicatrisation a été exigée pour pérenniser
les résultats thérapeutiques obtenus.

130Nl Cicatrisation muqueuse du site opératoire

DISCUSSION

Chez l'édenté complet la chirurgie prothétique est
lune des options thérapeutiques qui vise d redonner a
tous les tissus muqueux, sous muqueux, conjonctifs,
musculaires et glandulaires en contact avec
lintrados, lextrados et les bords de la prothése
compléete, un comportement histologique,
morphologique et physiologique le plus favorable a
leur nouvelle fonction prothétique.

Lobjectif est que « Tout élément défavorable a la
réussite du projet prothétique devra si possible étre
modifié pour se rapprocher au maximum du « site
receveur parfait » décrit par les spécialistes de la
prothése amovible compléte ».

En effet, lintervention chirurgicale pour une situation
d'‘édentement complet permet de:

- restaurer les qualités intrinséques et extrinséques
des tissus ostéomuqueux des surfaces d'appui
maxillaire et mandibulaire jouant un réle majeur
dans la sustentation des prothéses complétes ;

- augmenter lespace biologique fonctionnel ainsi
que les surfaces d'appuis prothétiques afin d'assurer
une bonne stabilité par la répartition des pressions
au cours des différentes fonctions;

Actualités Tunisiennes

d'Odontologie

Vol 13 - N° 1 & 2 - Décembre 2023

- améliorer la forme, le volume et le degré de
dépressibilité des lignes de réflexion de la muqueuse
afin d'assurer létanchéité d'un joint périphérique
intervenant dans la rétention. [2]

Selon la place de lintervention chirurgicale au sein
de la procédure globale de la réhabilitation
prothétique de l'édenté complet, on distingue,
chronologiquement par rapport a Lla confection de la
prothése définitive d'usage, la chirurgie
préprothétique et la chirurgie per/post-prothétique.
Lejoyeux considére que « La chirurgie pré-
prothétique est une chirurgie qui a permis
d'améliorer le port des prothéses dentaire » . [3]

En effet, prendre lempreinte des tissus altérés ou
déformés pourrait aboutir d la réalisation d'une
prothése instable et donc déclencher des douleurs
une fois la prothése insérée, d'ou découle la
justification de la nécessité de la réalisation d'une
éventuelle chirurgie antérieure a la préparation et la
pose d'une prothése compléte bimaxillaire.

Elle permet spécifiquement de préparer les surfaces
d'appui et leur Laisser le temps de cicatrisation libre.
Le résultat obtenu aprés une phase de stabilisation
constituera la situation de départ d'une prise en
charge prothétique.

Par contre, pour une intervention per ou post
prothétique, la gestion de la cicatrisation et la
temporisation, également nécessaire a la bonne
réussite de la prise en charge, sont conditionnées
par la prothése correctement concue avant la phase
chirurgicale et qui prédétermine le résultat visé.
Dans les situations délicates, lapport d'une prothése
de transition n'est plus a démontrer pour la
protection du site cicatriciel et le maintien de la
pérennité des résultats obtenus par la chirurgie. Son
intérét est double. Il repose sur la participation
active du patient a son traitement et principalement
sur son utilité pour le conditionnement tissulaire.
[4,5]

Comparée a la chirurgie @ main levée, la chirurgie
prothétique guidée posséde sans doute lavantage
d'étre bien dirigée, c'est la prothése qui guide la
chirurgie!

Récemment, la chirurgie prothétique est souvent
guidée par des guides chirurgicaux préparés

N

préalablement a cet effet en respectant les
modifications a réaliser sur les éléments
anatomiques ciblés par lintervention chirurgicale.
Elle permet de proposer au patient une
réhabilitation esthétique et fonctionnelle et au
praticien une démarche plus simple et plus précise.

Le guide chirurgical, comme étant une copie
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conforme de lintrados prothétique, permet de [6-9]:

- Guider l'ostéoplastie lors de lintervention
chirurgicale:

Mis en place en peropératoire, il permet, la détection
des zones comprimées qui se présentent par un
blanchiment, indiquant ainsi la nécessité de réaliser
une réduction osseuse. La régulation de la créte
édentée, se fait sous contrdle du guide et de fagon
similaire aux rectifications effectuées préalablement
sur le modéle de travail, ce dernier étant issu d'une
empreinte anatomo-fonctionnelle.

- Economiser le capital osseux résiduel :

Conserver au maximum le capital osseux existant par
une intervention de remodelage crestal guidée juste
suffisante, et en minimisant, en postopératoire, les
phénomeénes de résorption osseuse postchirurgicale
et de résorption pathologique résultat de laction
nocive des forces appliquées sur les surfaces d'appui
causées par les prothéses.

- Juger ladaptation prothétique:

Lors de la fin de la phase chirurgicale, le guide, une
fois mis en bouche du patient permet au chirurgien-
dentiste de prévisualiset et juger ladaptation et de la
valeur rétentive de la prothése d'usage juger
ladaptation afin d'aboutir ultérieurement & une mise
en bouche souple et aisée de la prothése.
Ondistingue a décrire au service du praticien:

Le guide chirurgical classique : C'est le plus facile a
réaliser. IL s'agit tout simplement d'une base en résine
transparente copie conforme de lintrados de la
prothése compléte. Il est dépourvu de dents
prothétiques.

Le guide chirurgical en occlusion : Ce type vise @
reproduire laspect de la prothése entiére c'est-a-dire
base et dents prothétiques qui permettent de
contrdler les rapports inter arcades. [10]

Le guide chirurgical a dents amovibles : Réalisé en
résine transparente et respectant les limites de la
prothése compléte, ce type est caractérisé par la
présence des segments d'arcade dentés antérieurs
des segments postérieurs en résine dentine
amovibles avec possibilité de repositionnement exact
et de solidarisation a la base par collage. [11]

Guide chirurgical en occlusion sur modéle corrigé [10]
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Guide chirurgical a dents amovibles sur modéle corrigé [11]

Lapport de la conception et de la fabrication
assistée par ordinateur (CFAO) permet aujourd'hui
d'anticiper le résultat final par une visualisation
numérique de la planification prothétique et de
mettre @ la disposition du praticien un guide
chirurgical fidéle au résultat prévisualisé.

Le tableau | présente les parameétres a considérer au
cours de la planification d'une intervention
chirurgicale chez un édenté complet.

Tabl I Critéres décisionnels de la chirurgie
apieat prothétique chez l'édenté complet.

Etendue de Tolére d’ample intervention Corrige des altérations localisées
Iintervention

Eléments anatomiques en rapport Eléments anatomiques en rapport
avec les bords et/ou I’intrados de la avec les bords
prothése

Site de I'intervention

Cible de I’intervention Tissu osseux et/ou muqueux Intervention superficielle

Simulation de
Iintervention

Non obligatoire Indispensable pour confectionner

un guide chirurgical

Opérateur de la Le médecin dentiste

simulation sur moulage | -

Facultative si la simulation est
fidéle a la chirurgie

Conditionnement Possible que si prothése ancienne
tissulaire exploitable

CONCLUSION

Quel que soit le type d'intervention, les chirurgies
prothétiques devront respecter certaines régles et
Lois afin de permettre un aménagement idéal du site
opératoire, d'éviter toute récidive, et d'obtenir une
cicatrisation optimale:

- Créer une relation praticien patient solide et savoir
rassurer et répondre 4 toutes les questions du
patient justifiant le recours da cette phase
chirurgicale souvent considérée non nécessaire ;

- Précéder par un examen général soigneusement
conduit ; s'informer de létat de santé du patient et
noter les éléments qui peuvent limiter lintervention
chirurgicale et entraver le résultat souhaité;

- Intervention justifiée ; économe au niveau
tissulaire, spécifiquement osseux et avoir a
disposition un guide chirurgical précis si nécessaire.

- Reproductibilité de lintervention chirurgicale sur
le modéle en pldtre et sur les structures orales en
bouche : le méme opérateur qui compte réaliser
lacte chirurgicale en bouche est responsable de



simuler lintervention déterminant la quantité et la
facon de grattage du pldtre sur le modéle de travail

- Gestes opératoires rigoureux : Avoir des techniques
de décollement muqueux optimales afin d'accéder
au mieux aux structures osseuses, étre le moins
mutilant possible vis a vis des tissus muqueux et
conserver au maximum LUépithélium afin de
permettre une cicatrisation muqueuse de premiére
intention, irriguer au maximum Le site osseux lors de
Lutilisation de fraise a os, effectuer un nettoyage
minutieux de la zone opératoire afin d'éliminer tout
débris osseux, réaliser des sutures sans tensions et le
plus proche possible des structures osseuses afin de
favoriser la cicatrisation et d'obtenir une
morphologie muqueuse adéquate avec les structures
osseuses sous-jacentes.

- Suite post-opératoire étudiée : Une médication
post-opératoire toujours prescrite et une éventuelle
phase de mise en condition tissulaire avec respect des
protocoles des matériaux a utiliser et un controle de
cicatrisation rigoureux.
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' Réhabilitation prothétique d'une perte de substance

maxillaire acquise avec résine semi-flexible :

A propos d'un cas clinique

Prosthetic rehabilitation of acquired maxillary tissue loss
with semi-flexible resin: A case report

Rabeb Bedhief, Khaoula Bouaziz, Karimn Chabbi, Jamila Jaouadi

Laboratoire de recherche LR12ES11, faculté de médecine dentaire de Monastir.

L _

Aprés une chirurgie dexérese tumorale du maxillaire, selon sa localisation et son étendue, la perte de substance peut avoir des
conséquences plus ou moins néfastes, esthétiques et fonctionnelles. Ces conséquences perturbent l'ensemble des fonctions de l'appareil
manducateur et affectent de facon négative l'état psychologique du patient.

Malgré I'évolution des techniques chirurgicales de reconstruction, la prothése obturatrice conventionnelle reste encore d'actualité.
Dans ce contexte, elle se doit de restaurer les principales fonctions de mastication, de phonation et de déglutition et de redonner au
patient un aspect esthétique satisfaisant.

Les pertes de substance des maxillaires sont caractérisées par leurs aspects trés polymorphes. Ceci a une grande répercussion sur la
naturedel'appareillage.

Laprothése obturatrice rigide doit obéir aux principes de confection de la prothése amovible partielle conventionnelle pour assurer son
équilibre. Deplus, I'utilisation de larésine semi flexible a nettement favorisé son intégration.

Lebut decetravail est de présenter les différentes étapes cliniques d'une réhabilitation prothétique avec résine semi flexible d'une perte
de substance maxillaire suiteal'exérése d'une tumeur brune.

Motsclés

Chirurgie, Perte de substance, Obturateur, Prothése maxillo-faciale

Abstract

After tumor excisional surgery of the maxilla, depending on its location and size, maxillary defect can cause harmful consequences,
both aesthetic and functional. These consequences disrupt all manducator system functions, namely breathing, swallowing and
phonation, which negatively affects the patient's psychological state.

Despite the evolution of reconstructive surgical techniques, conventional obturator prosthesisremainsrelevant. In this context, it must
restore the main functions of chewing, phonation and swallowing and give the patient a satisfying aesthetic appearance.

Maxillary defects are characterized by their highly polymorphic aspect which has a great impact on the nature of the prosthetic
rehabilitation.

Therigid obturator prosthesis must respect the manufacturing principles of the conventional partial prosthesis to ensure its balance. In
addition, the use of semi-flexible resin hasclearly favored itsintegration.

The aim of this work, is to present the different clinical steps of a prosthodontic rehabilitation of an acquired maxillary defect after
excision of abrown tumor.

Key words

Surgery, Maxillary defect, Obturator, Maxillofacial prosthesis

INTRODUCTION L'exérése chirurgicale de ces tumeurs peut causer

une perte de substance maxillaire et éventuellement
une communication bucco-nasale ou bucco-
sinusienne. (5,6)

La chirurgie doit étre complétée par une
réhabilitation prothétique qui permet au patient de
restaurer ses fonctions manducatrices et son
esthétique faciale. (6)

Les tumeurs brunes sont des lésions ostéolytiques a
cellules géantes rares, décrites dans les formes
sévéres des hyperparathyroidies primaires ou
secondaires. (1,2) Au niveau de la sphére maxillo-
faciale, les localisations peuvent étre variables mais
La localisation maxillaire reste exceptionnelle. (3,4)
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La prothése obturatrice rigide demeure le moyen Lle
plus simple et Le plus rapide & mettre en ceuvre pour
rétablir létanchéité de la cavité buccale vis-a-vis des
cavités sinusienne et/ou nasale. (7,8)

Lutilisation de polyméthacrylate de méthyle dur,
dans la confection de ce type de prothése peut causer
des douleurs lors de linsertion et la désinsertion
prothétique en cas de forte contre dépouille au
niveau de la perte de substance . Ainsi, lindication
des résines semi flexibles dans la fabrication des
prothéses obturatrices peut favoriser son intégration
biologique et esthétique. (9,10)

Dans ce travail, a travers un cas clinique, nous allons
présenter la spécificité de réhabilitation prothétique
chez une patiente présentant une perte de substance
maxillaire acquise nécessitant la mise en place d'une
prothése obturatrice en résine semi-flexible.

OBSERVATION

La patiente | A, dgée de 49ans, en bon état de santé
générale, adressée par le service de Stomatologie et
de Chirurgie maxillo-faciale de U'hdpital Sahloul de
Sousse @ lunité de Prothése maxillo-faciale de la
clinique de médecine dentaire de Monastir, pour une
réhabilitation prothétique.

La patiente a subi une exérése chirurgicale d'une
tumeur brune du maxillaire, suivie d'une
réhabilitation prothétique qui date depuis vingt ans.
Le motif de consultation selon les dires de la patiente
était a la fois esthétique et fonctionnel, « jaimerai
bien avoir une nouvelle prothése car celle-ci est usée
et elle me géne lors de la mastication »

Lexamen exobuccal a montré une asymétrie faciale
droite (hémi lévre supérieure et commissure labiale
droite), un profil concave, une ouverture buccale
d'amplitude suffisante et un trajet d'ouverture/
fermeture buccale rectiligne (Fig 1a, Fig 1b).

al 1)\
a. Vue de face ; b. Vue de profil
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Lexamen endobuccal a montré labsence des dents
suivantes: 11,12, 13, 14, 15, 21, 22 et 48. Toutes les
dents restantes étaient vivantes.

Au maxillaire, la patiente présentait une perte de
substance de petite étendue au niveau de la partie
antérieure du palais. Cette perte de substance
mettait en communication la cavité orale avec la
cavité nasale. Lexamen de la perte de substance
montrait des parois recouvertes d'une muqueuse
bien épithélialisée et propre (Fig 2).

Vue endobuccale (perte de substance maxillaire
8 de petite étendue)

Lhygiéne buccale était insuffisante avec des blocs de
tartre surtout au niveau du secteur antéro-inférieur
et une inflammation gingivale généralisée.

Lexamen occlusal montrait une conservation de la
dimension verticale d'occlusion et de la position
d'intercuspidation maximale.

Lexamen de lancienne prothése montrait une
prothése partielle amovible défectueuse avec une
fracture des crochets sur la canine (23) et sur la
premiére molaire (16) (Fig 3).

Ancienne prothése

La décision prothétique était de réaliser une
prothése obturatrice, en résine semi-flexible. Cette
prothése va remplacer les dents absentes et obturer
La perte de substance maxillaire.

Les empreintes primaires muco-statiques ont été
classiquement réalisées avec un hydro colloide
irréversible (alginate) en utilisant des porte-



empreintes de commerce. Une compresse a été
placée au fond de la perte de substance maxillaire
pour éviter la fusion du matériau d'empreinte dans la
cavité nasale (Fig 4, Fig 5).

B Comblement de la perte de substance maxillaire
Figure 4 N
avec une méche de gaze

Empreinte primaire maxillaire

Sur le modéle primaire maxillaire un porte empreinte
individuel a été confectionné en résine photo
polymérisable. Celui-ci va servir de support pour
lempreinte anatomo-fonctionelle.

Concernant lempreinte mandibulaire, la coulée a été
faite avec du platre type 3. Le modéle obtenu va
servir plus tard pour la mise en articulateur.

La porte empreinte individuel maxillaire est ajusté en
bouche. Aprés validation du joint périphérique a
Laide de la pdte thermoplastique de Kerr® en regard
du secteur édenté, lempreinte secondaire anatomo-
fonctionelle a été prise avec un élastomére de
silicone de basse viscosité (Fig 6).

Empreinte de travail maxillaire
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La coulée de lempreinte a été faite en platre type 3
(Fig 7). Sur le modéle secondaire obtenu, une base
d'occlusion en résine photo polymérisable a été
confectionnée munie d'un bourrelet en cire rose.
L'enregistrement des rapports maxillo-
mandibulaires en occlusion d'intercuspidation
maximale, d la dimension verticale d'occlusion, a
été réalisé suivi du montage des modéles sur
articulateur et le choix de la couleur des dents
artificielles.

Aprés montage des dents sur cire, lessayage a été
réalisé pour évaluer lesthétique et Llocclusion.

Modéles de travail

Une résine thermoplastique injectée semi flexible
(Dental D) a été utilisée pour la confection
prothétique. Cette résine se présente sous forme de
poudre. La polymérisation se fait par injection d une
température 230 C et 7 bars de précision. Aprés
polissage (Fig 8a, Fig 8b), la prothése était mise en
bouche (Fig 9qa, Fig 9b).

. a. Prothése obturatrice finie (extrados)
Figure 8

b. Prothése obturatrice finie (intrados)

a. Prothése en bouche (vue de face)
8 b. Prothése en bouche (vue de profil)
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Des recommandations de port et d'hygiéne buccale
ont été enseignées d la patiente, et des rendez-vous
de contréle ont été programmés.

Lors de la premiére séance de contrdle, la patiente
décrivait une géne en rapport avec les limites de la
perte de substance, lors de linsertion et la
désinsertion de la prothése. Un léger meulage au
niveau des bords de lobturateur et une équilibration
occlusale ont été effectués. Lors des autres séances
de contrdle, la patiente était satisfaite sur le plan
fonctionnel et esthétique. Elle porte ses prothéses
depuis six mois.

DISCUSSION

La prise en charge d'une tumeur brune repose sur la
résolution de Uhyperparathyroidie afin d'espérer une
résorption de la masse tumorale. (1)

Dans le cas échéant, Uexérése chirurgicale des Llésions
maxillaires est parfois nécessaire afin d'éviter de
léser les structures vitales environnantes. Elle est
aussi considérée quand le patient développe des
séquelles en lien avec la présence de la masse
tumorale dans la zone concernée. (3,4).

Cette exérése chirurgicale peut entrainer une perte de
substance maxillaire. (6,11,12).

Les conséquences des pertes de substance
maxillaires dépendent de leur site et de leur
étendue (6)

On peut citer des troubles fonctionnels tels qu'un
reflux des aliments et des liquides vers les fosses
nasales et des répercussions psychologiques et
relationnelles. En effet, toute mutilation qui atteint le
complexe maxillo-facial affecte profondément Les
patients et les rend vulnérables et isolés de leur
environnement social. (6,11)

Afin d'éviter ces conséquences lourdes et
handicapantes, il est impératif de mettre en place
une prothése obturatrice. C'est un dispositif artificiel
de remplacement destiné a assurer la fermeture
étanche d'une communication bucconasale. (6) Elle
justifie donc d'étre envisagée en termes de traitement
complémentaire a la chirurgie. (7,12)

En prothése, le confort du patient et léquilibre
prothétique constituent un défi pour le praticien.
Actuellement, des résines thermoplastiques, dites
semi flexibles, sont apparues et sont de plus en plus
utilisées comme une alternative pour répondre a cet
objectif. Leur flexibilité caractéristique est maintenue
dans des épaisseurs inférieures @ 2mm.

La décision d'une réhabilitation prothétique d'usage
dépend de létendue de la perte de substance, du
pronostic de la tumeur, de louverture buccale qui doit
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étre compatible avec la prise des empreintes et de la
nature de l'édentement. (13,14)

Dans notre cas, lobturateur rigide ave résine semi
flexible, est indiqué car la patiente présente une
édentation partielle, une ouverture buccale
suffisante et une perte de substance de petite
étendue (classification de M. Benoist) secondaire a
lexérése d'une tumeur bénigne.

Pour la confection de lobturateur rigide, la plaque
palatine et lobturateur sont construits en méme
temps. Dans notre cas, la prothése obturatrice a été
confectionnée avec une résine semi flexible. Cest
une résine dont les propriétés répondent au principe
de biocompatibilité. En plus, elle a un certain degré
de flexibilité qui permet de réaliser des crochets
esthétiques capables de contourner par leurs
extrémités rétentives le maximum de bombé des
dents supports pour arriver aux zones de contre
dépouille (9). Néanmoins, elle permet de maintenir
une base rigide ce qui répond au principe de rigidité
des prothéses adjointes d'usage. En effet, cette
rigidité doit étre suffisante pour ne pas se déformer
sous leffet de contraintes, notamment les forces de
mastication. Cette résine est plus légére et
confortable, ceci permet de compenser la perte de
substance avec une épaisseur importante de la base
sans causer de géne a la patiente. D'autres
avantages trés importants, est la possibilité de
rebasage, pour inhiber une future fuite d'air au
niveau de la perte de substance, la possibilité de
pouvoir Lla nettoyer facilement et d'étre
parfaitement poli (10).

En paralléle, la prothése partielle amovible
obturatrice @ infrastructure métallique peut
représenter une alternative thérapeutique. En effet,
selon la classe de la perte de substance et les
valeurs extrinséque et intrinséque des dents
résiduelles, le design adopté pour larmature
métallique peut favoriser la stabilisation de la
prothése obturatrice (8).

Pendant de nombreuses années, la conduite a tenir
en cas de perte de substance maxillaire acquise a
constitué une controverse : faut-il reconstruire
chirurgicalement aprés exérése chirurgicale 7 (17) IL
existe peu d'études comparatives entre techniques
de réhabilitation prothétique et de reconstruction
chirurgicale. Matsui et al. ont remarqué des
problémes de fuites alimentaires ou salivaires chez
les patients appareillés et des problémes
phonatoires chez les patients reconstruits. (18)
Kornblith et al., a partir d'une étude portant sur 47
patients, aboutissaient & la conclusion que pour les
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pertes de substance maxillaires dont Uétendue est
inférieure au quart de la volte palatine, la prothése
donne d'excellents résultats fonctionnels. (19) Les
résultats des études de Genden et al. et Rieger et al.
n'ont révélé aucune différence significative en rapport
avec lintelligibilité de la phonation concernant les
deux formes de réhabilitation (chirurgie et prothése)
(20,21). Les résultats de la revue systématique de
Cao et al. ont conclu que les obturateurs et les
lambeaux s'avérent efficaces afin d'améliorer la
déglutition, bien qu'aucun des deux ne surpasse
lautre enterme d'avantages. (22)

ILn'y a aucun doute que les procédés de réhabilitation
prothétique ont encore une place importante,
notamment dans les pertes de substance modestes.
En revanche, les pertes de substance séveéres
constituent de facon de plus en plus consensuelle
une indication chirurgicale. Le choix de la meilleure
technique a employer reste assez subjectif, comme en
témoignent les multiples publications parfois
contradictoires. IL est parfois possible de combiner les
deux approches, chirurgicale et prothétique.
(6,23,24)

CONCLUSION

Malgré Uévolution des reconstructions chirurgicales,
la prothése obturatrice conventionnelle reste encore
une solution de choix dans le plan de traitement des
pertes de substance maxillaires. Elle doit respecter
Lles principes prothétiques de base pour minimiser les
forces quitendent & déloger la prothése.

L'évolution de biomatériaux dentaires peut favoriser

lintégration biologique et esthétique de la
réhabilitation prothétique. En effet, la résine semi-
flexible peut étre une aide précieuse dans les cas des
pertes de substance maxillaires avec des fortes
contre dépouille.
Ainsi, des résultats fonctionnels et esthétiques
satisfaisants peuvent étre obtenus chez les patients
présentant des défauts palatins acquis au moyen
d'une prothése obturatrice qui leur donne la capacité
de déglutir, de mastiquer et de produire une parole
intelligible.
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Abstract

Granular cell tumors (GCT) are ubiquitary tumors with a predilection for the head and neck region. At the oral level, they are often
located on the tongue. They are more frequent in women with a sex ratio of 3/1 and a peak incidence in the fourth and fifth decades of
life. They are most often benign. Malignant transformation has been reported in 1-3% of cases. They are characterized by a
proliferation of large cells with abundant granular eosinophilic cytoplasm. Because of their potential recurrence and their morphology
that are similar to malignant tumors, complete surgical excision is recommended. Immunohistochemical analysis often helps in
diagnosis. We report the case of a 45-year-old woman consulting for a 1 cm nodule, evolving for 5 months. Surgical excision was
performed. Histological examination showed the presence of a non-encapsulated proliferation infiltrating the striated muscle. The
overall findings concluded a granular cell tumor without histological criteria of malignancy. The postoperative course was uneventful.
At18monthspostoperatively, the patient had norecurrence.

Key words
abrikosoff's tumor, tongue, surgery, histology, Immunohistochemistry

Les tumeurs a cellules granuleuses (TCG) sont des tumeurs ubiquitaires avec une prédilection pour la région de la téte et du cou. Au
niveau buccal, elles sont souvent localisées sur la langue. Elles sont plus fréquentes chez les femmes avec un sex-ratio de 3/1 et un pic
d'incidence dans les quatriéme et cinquiéme décennies de la vie. IIs sont le plus souvent bénins. Une transformation maligne a été
rapportée dans 1 a 3 % des cas. IIs se caractérisent par une prolifération de grandes cellules avec un cytoplasme éosinophile granuleux
abondant. Enraison de leur potentiel de récurrence et de leur morphologie similaire a celle des tumeurs malignes, 'excision chirurgicale
complete est recommandée. Lanalyse immunohistochimique aide souvent au diagnostic. Nous rapportonsle casd'une femmede 45 ans,
qui a consulé pour un nodule de 1 cm évoluant depuis 5 mois. Lexcision chirurgicale a été réalisée. Lexamen histologique a montré la
présence d'une prolifération non encapsulée infiltrant le muscle strié. En conclusion il s'agit d'une tumeur a cellules granuleuses sans
critére histologique de malignité. Liévolution postopératoire s'est déroulée sansincident. A 18 mois la patiente n'avait pas de récidive.
Motsclés

tumeur d'abrikosoff, langue, chirurgie, histologie, immunohistochimie.

INTRODUCTION more precisely a schwannian origin, that for a long

First reported in 1926 by Abrikossoff, Granular Cell time was considered to be of myoblastic origin, a few

Tumor (GCT), also known as “Abrikossoff's tumor” or of the .repo'rtscl |nd|c9t|ng association Wlt: a
“granular cell myoblastoma’, is a benign rare tumor traumatic episode. Lesion may appear everywhere

. o .
of soft tissue. It presents often as single, insidious in in the body, but over 50/? of cases occur in the I'.mea‘d
origin, painless, slow-growing, well-delineated and neck. In the oral cavity, the most affected site is

lesion in the fourth to sixth decade of Life. the tongue although, other sites such as the hard

Characterized by the accumulation of plump cells pglqte, l;uccalmucosq, lip, uvula: parotldhglcmd and
with abundant granular cytoplasm. The etiology of gingiva have been rep'orte:‘d. ‘Mcunly on t. € t°”9“e~
this disease is controversial and much discussed in Its extra-tongue localization is rare. The diagnosis of

the literature. The initially suggested muscular origin .certamt.y 'S ex.cLusweLy h|stoLog|caL‘ 9”d
has been dismissed in favor of a nervous origin, or immunohistochemical. About 2% of cases exhibited
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malignant features. Different treatment approaches
from regular monitoring to radical excision have been
suggested (1-5).

OBSERVATION

Patient aged 45, with no medical or surgical history,
consulted the department of oral medicine and
surgery at the university clinic of Monastir, for a
nodule on the tongue that had been present for 5
months.

- Exobuccal examination revealed no abnormalities.
- Endobuccal examination revealed a single, sessile
nodule in the middle third of the dorsal surface of the
tongue, 1cm in diameter, with a firm consistency,
covered by a depilated, erosive mucosa, bordered by
supermented, splayed edges and bordered
posteriorly by a depilated macule, 1.5 cm in
diameter. “Figurel”

Sessile nodule in the middle third of the dorsal
surface of the tongue, 1cm in diameter,

3 with a firm consistency, covered by a depilated,
Figure 1 .
erosive mucosa, bordered by supermented,

splayed edges and bordered posteriorly
by a depilated macule, 1.5 cm in diameter.

An exeresisal biopsy was taken, straddling healthy
and pathological tissue. the operative specimen was
sent for anatomopathological examination, which
showed tumor proliferation in the chorion, with
patches of large cells with abundant granular and
eosinophilic cytoplasm and small, monotonous
nuclei. Mitoses were absent. The tumor dissociated
muscle cells. The diagnosis of granular cell tumor of
the tongue was therefore retained. “Figure 2A, B”
Checks are made after ten days, after 6 months and
after 18 months which show no signs of recurrence.
“Figure3”
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(A) Beneath a hyperplastic epidermis, the dermis
contains a mesenchymal tumor made up of large

13100 cells (HE x 100); (B) The tumor cells have a small,
round nucleus and abundant, eosinophilic,
granular cytoplasm (HE x 400).

Control of lesion site
1914 after 18 months showing
no sign of recurrence

DISCUSSION

Abrikossoff's tumor was first discovered in 1929 -
1926 by the Russian pathologist ag Alexei Ivanovich
Abrikossoff. It is a rare benign non-epithelial tumor
(6). The prevalence of Abrikossoff's tumor is only
0.019-0.03% of all tumors. Lesion may appear
everywhere in the body, subcutaneous tissue,
larynx, trachea, bladder, uterus, orbit, parotid
gland, vulva, and central nervous system, but over
50% of cases occur in the head and neck, and
particularly the oral cavity (50-70%). Lack and al
suggested that the frequency of TCG in the oral
cavity may be favored by repeated trauma from the
teeth. In the oral cavity, the tongue represents the
main location (23-28% of cases) followed by the
floor of the mouth and the palate. On the tongue,
48% of TCGs occur on the dorsal surface, 15% on the
lateral edges (as in this case) and the rest on the
ventral side. The localization on the posterolateral
of the tongue may suggest squamous cell
carcinoma, especially if there is ulceration on the
surface. Its extra-tongue localization is rare. As per
the last large-scale systematic review in 2018,
there were 1499 cases from 47 studies and 10.47%
of all cases occurred in the tongue. Women are twice
as affected as men which was explained by the
frequent association with cancer of the esophageal
or ENT cancer. GCT can develop at any age with a
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revalence peak between the fourth and sixth decades
of life. pediatric and congenital pediatric forms are
exceptional. Darker pigmented individuals are more
often affected than lighter pigmented individuals. A
familial accumulation has been reported.
(2,4,5,6,7,8).

Usually presents as a solitary asymptomatic nodule
with a smooth or verrucous surface and fortuitously
discovered. These are papules or nodules less than 3
cm in diameter, affecting subcutaneous or
submucosal tissue, slow-growing, solitary, firm,
mobile, whitish, painless, polyploid or sessile,
granular, warty or ulcerated, and varying in color
(pinkish, grayish or yellowish), they are slow growing
(0.5 to 1 mm per year). In 12.46% of cases, there is a
history of trauma or chronic inflammation. Lingual
lesions are characterized by depapillation and
atrophy of the overlying mucosa. The lesion is usually
solitary, but cases of multicentric GCT have been
reported. Clinical signs of malignancy include tumor
size (> 40 mm), ulceration, rapid growth, invasion of
adjacent structures and lymph node enlargement.
The association of TCG with squamous cell carcinoma
of the upper aerodigestive tract is not exceptional,
accounting for 10% of cases. (2,3,4,7)

Histologically, the tumor consists of globular,
polygonal or spindle-shaped cells arranged in
clusters polygonal or spindle-shaped cells, arranged
in clusters or trabeculae. The nuclei are small,
hyperchromatic and often centrally located. Their
cytoplasm is abundant, remarkable by the presence
of eosinophilic granulations strongly stained by PAS;
in electron microscopy, they correspond to grains of
lysozyme at different stages of degradation.
Approximately 50% of intraoral GCT lesions present
pseudoepitheliomatous hyperplasia (PEH)
associated with mucosal epithelium. If the biopsy is
superficial, this appearance may raise suspicion of
squamous cell carcinoma. This pseudo-
epitheliomatous hyperplasia, owing often to
epithelial reaction, often masquerades as glossal
squamous cell carcinoma leading to mis-diagnosis.
The histogenesis of GCTs remains unclear. Previously,
GCTs have been considered to originate from skeletal
muscles, neurons, fibroblasts, histiocytes, and
myoepithelial cells. Moreover, degenerative changes
or trauma-induced proliferation, which occur in a
variety of normal and neoplastic cells, were also
considered to be involved in the morphogenesis of
GCTs. Recent reports based on immunohistochemical
and electron microscopic studies of humans and
animals have suggested that GCTs are derived from
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neural crest tissue, especially Schwann cells
because of positivity for S-100 and vimentin. The
cytoplasmic granules found in GCT cells have been
suggested to be lysosomes, autophagosomes, or
autophagolysosomes based on their ultrastructural
features. Another common immunohistochemical
marker that has been traditionally used for
identifying GCT is CD68, a marker of lysosomes,
mostly associated with macrophages, which is also
usually positive in GCT, the cells also stain positively
with Sudan black B and trichrome preparations.
(1,4,5,6,7,8)

Clinically, the lesions resemble other neoplasms
such as fibromas, lipomas, neurofibromas,
neuromas, schwannomas, tumors of the small
salivary glands and lymphomas. Also, the CGT has
to be differentiated histologically from
dermatofibroma, Reed neuroid spindle cell tumor,
xanthoma and metastatic breast carcinoma, all of
which may show granular cytoplasm. Diagnostic
difficulty arises in cases where PEH is so pronounced
that it can be mistaken for a squamous cell
carcinoma (SCC), especially when superficial
specimens of biopsies are collected, the majority of
granular cell tumors are benign; malignant forms
represent less than 2% of cases. The distinction
between benign and malignant tumors is often
difficult and is based on a combination of clinical
and histological arguments. A size greater than 4 cm
or rapid growth, the presence of rapid growth, the
presence of necrotic and/or malignant areas
(3,4,5,6,8,9).

The treatment of choice for single or multiple lesions
of TCG, remains surgical excision with tumor-free
margins, because the lesion is not encapsulate,
often poorly limited, and it infiltrates the underlying
muscle fibersas and the recurrence rate for GCTs with
tumor positive margins is 21-50%. However, in the
oral cavity, tissue preservation is essential,
micrographic surgery may be indicated. Laser
excision is recommended for small tumors. The
radiotherapy and chemotherapy are not
recommended for benign forms, because of the
resistance of the tumor and the carcinogenic effect
of these treatments. However, they are indicated for
malignant forms. Spontaneous regression has been
reported in exceptional cases. Malignant forms of
TCG have a higher rate of recurrence rate (31-41%)
with distant metastases in 50-63% of cases. Thus, a
wide excision with margins of 2 to 3 cm s
recommended by some authors with regional lymph
node dissection. (4,5,6,7,8)



Actualités Tunisiennes ey d'Odontologie

CONCLUSION

Oral GCT is rare it's an unifocal lesion, benign in the
majority of cases. The diagnosis is anatomo-
pathological and immunohistochemical. Oral
localizations are relatively frequent. The exact role of
trauma and inflammation in etiopathogenesis of GCT
warrants further investigation. The dentist must
include this entity in the list of in the list of differential
diagnoses to be considered. The prognosis is
favorable after simple surgical removal. In case of a
positive diagnosis, a malignant form as well as an
association as well as an association with a
squamous cell carcinoma, although rare, must be
eliminated.
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La mise en esthétique immeédiate apres extraction et implantation consiste a mettre en place un implant dans une alvéole déshabitée,
juste apreésune extraction dentaire atraumatique, ainsi qu'une couronne provisoire esthétique en sous-occlusion au niveau de l'implant
quin'est pasencore ostéointégré.

On se propose de discuter 'apport de la technique de mise en esthétique immédiate apres extraction/implantation immédiate a travers
un cas clinique d'une patiente qui a été prise en charge au service des consultations externes a la Clinique hospitalo-universitaire
d'odontologie de Monastir, adressée pour remplacer l'incisive centrale maxillaire droite jugée irrécupérable, le plan de traitement établi
consisteenl'extraction,l'implantation et la mise en esthétique immédiate tout en exploitant la méme couronne naturelledela11.

Cet article se focalise sur le protocole opératoire chirurgical et prothétique de la mise en esthétique immédiate, mettant en exergue ses
facteurs de réussite, les modifications tissulaires osseuses et muqueuses résultantes ainsi que les avantages et les critiques de cette
technique.

Motsclés

Extraction,implantationimmédiate, positionnement tridimensionnel, esthétique, couronne provisoire

Abstract

Immediate aesthetic loading after extraction and implantation consists of placing an implant in an empty alveolus, immediately after
an atraumatic dental extraction, together with an aesthetic temporary crown in non-occlusion at the level of the implant which is not
yet osseointegrated.

We propose to discuss the contribution of the technique of immediate provisionalization after immediate extraction/implantation
through acasereport of a patient who wasreferred to the outpatient department of the University Hospital Dental Clinic of Monastir,in
order to replace the right maxillary central incisor judged to be irreparable. The established treatment plan consisted of extraction,
implantation and immediate provisionalization while using the same natural crown of the patient "tooth11".

Thisarticle focuses on the surgical and prosthetic protocol for immediate aesthetic implant placement, highlighting the success factors,
theresulting bone and mucosal tissue changes,and the advantages and criticisms of thistechnique.

Key words

Extraction,immediate implantation, three-dimensional positioning, aesthetic, temporary crown

INTRODUCTION

Depuis la fin des années 1970, limplantologie a
connu un véritable Boum. en révolutionnant Lle
monde de la dentisterie moderne. Initialement,
Certains dogmes ont été mis en place comme par
exemple lattente d'un délai de cicatrisation compléte
de lalvéole entre 4 et 6 mois apreés lextraction avant
de pouvoir implanter. Les études se sont d'abord
focalisées sur la réduction du délai d'attente entre
lextraction de la dent et la pose de limplant pour

S

réduire les deux temps de la chirurgie @ un seul

temps, puis les auteurs ont eu lidée de résoudre le
probléme esthétique par la prothése immédiate. En
effet, de nos jours labsence des dents est ressentie
comme un handicap par les patients sur le plan
psychologique et social, mais vu les améliorations
progressives dans le domaine des biomatériaux ainsi
que le souci de préserver au maximum Los alvéolaire
et les tissus mous, des techniques chirurgicales et
prothétiques innovantes comme la mise en
esthétique immédiate ont été préconisées.
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Cette mise en esthétique immédiate aprés extraction
et implantation consiste @ mettre un implant dans
une alvéole vide juste aprés lextraction dentaire
atraumatique ainsi qu'une couronne provisoire
esthétique sur limplant encore non ostéointégré,
mais présentant une stabilité primaire.

Les problémes & résoudre consistent a réaliser un
acte chirurgical unique, et également & placer des
couronnes provisoires immédiates sur les implants,
en sous occlusion, pour répondre a la demande
esthétique du patient : on parle alors de mise en
charge esthétique.

Cette technique de mise en esthétique immédiate
nécessite une planification chirurgicale approfondie
et une expérience clinique du praticien mélée a des
connaissances théoriques, pour aboutir d son succés.
Lobjectif de cet article est d'essayer de déterminer les
impératifs esthétiques et biomécaniques pour une
meilleure réhabilitation implantaire immédiate, en
exposant un cas clinique de mise en esthétique
immédiate en premier temps.

Par la suite, nous allons discuter Les lignes directrices
de la réussite de ce protocole sur le plan chirurgical et
prothétique. Ainsi que les modifications tissulaires
résultantes en mettant en exergue les avantages et
les critiques de cette technique.

OBSERVATIONS CLINIQUES

Une patiente dgée de 42 ans en bon état général,
sans aucune médication en cours, sans aucun
probléme d'allergies, est adressée par son
orthodontiste pour une parodontolyse avancée
irréversible suite @ un ancien traumatisme au niveau
de lincisive centrale maxillaire droite (la 11).
Lexamen exobuccal est sans particularité tandis que
lexamen endobuccal révele : une vestibuloposition,
asymétrique par rapport a la 21 provoquant une
géne de la patiente lors du sourire. (Figures 1 et 2).

La percussion axiale, transversale et la palpation
sont douloureuses, et la dent présente une mobilité
degré 2.

Vue intraorale en occlusion Statique
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Vue occlusale de larcade maxillaire

Un Cone beam a été demandé (Figure3), ce dernier
révéle sur les coupes coronales obliques ont montré
une résorption radiculaire externe atteignant le 1/3
moyen de la racine de la 11, la corticale vestibulaire
étant conservée.

L'alvéole est de type 1 selon La classification d'Elian
et col et la classification de Chu 2007 (L'os cortical
vestibulaire est intact avec absence de récession des
tissus mous). Le capital osseux apical est jugé
suffisant pour une stabilité primaire.

Le cone beam de la patiente

Ainsi lexamen clinique et radiologique ont révélé
une luxation partielle latérale de la 11. jugée
irrécupérable suite a limpossibilité de reprendre le
traitement vu que le traitement orthodontique est
non envisageable d cause de la résorption
radiculaire importante. , de méme selon lavis du
parodontiste, elle est rebelle au traitement
parodontal.

En conséquence la décision prothétique était
:Extraction, implantation et mise en esthétique
immédiate de la 11.(caractéristiques de limplant :
Biotech (Kontact®): @ 3.6mm /L 12mm).

La phase chirurgicale

Anesthésie péri apicale vestibulaire avec
complément palatin en regard de la 11, de type
Medicaine® % 2 avec vasoconstricteur 1/100000
Adrénaline ou Epinephrine. (Figure4)



Anesthésie locale vestibulaire

Lextraction atraumatique de la 11 a été menée avec
des mouvements de rotation minutieux sans
écrasement des corticales (Figure 5) suivie par un
curetage alvéolaire et lavage au sérum
physiologique et d la Bétadine (Povidone iodée).

a- Extraction de la 11 b- Résorption radiculaire de la 11

Le protocole de forage sous irrigation a été mené
commencgant par un passage du foret pointeur pour
marquer le site receveur suivi par le passage du foret
pilote/initiateur pour le forage cortical. Suivi par la
mise en place de lindicateur de direction pour vérifier
laxe : Son émergence doit suivre la courbe joignant
Lles cingulums des dents adjacentes (Figure 6).

a- Mise en place de lindicateur de direction
b- Le respect de la bonne situation de lindicateur
de direction (La courbe joignant les cingulums)

Aprés le passage du foret de @ 3mm et du foret
terminal de @ 3.6mm, la pose de limplant
proprement dite a été effectuée (figure7) avec un
torque >35N/cm témoignant d'une excellente
stabilité primaire.
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Mise en place de limplant en position palatine

Le gap laissé entre la paroi de la table alvéolaire
vestibulaire et limplant a été comblé par une
membrane de PRF : C'est un concentré plaquettaire
autogéne de préparation extemporanée, utilisé
dans ce cas car ses facteurs de croissance optimisent
a la fois la cicatrisation osseuse et muqueuse.
(Figure 8)

-

a-Membrane de PRF avant sa sortie du tube en verre
g b-Comblement du gap par une membrane de PRF

La phase prothétique (provisoire)

Afin de mettre en place la prothése provisoire, tout
d'abord, Lle pilier provisoire a été essayé puis préparé
(Figure 9).

3 a- Essayage du pilier provisoire
b- Vue occlusale du pilier provisoire
Ensuite, la section corono-radiculaire horizontale a
été menée pour séparer la couronne de la racine.
Suivie par la préparation d'une cavité d'accés située
au niveau du cingulum pour permettre le passage

du pilier provisoire. Essayage de la couronne
naturelle. (Figure10)

13100 =M 08 Essayage de la couronne naturelle
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Ensuite L'adaptation et la solidarisation de la
couronne au pilier provisoire par la résine fluide ont
été effectués . (Figure11) suivies par le rebasage de la
couronne par la résine fluide pour avoir une parfaite
étanchéité.

13740 -0kl Solidarisation de la couronne au pilier provisoire

Apres le vissage de la couronne provisoire (Figure12),
il fallait garantir, a travers un contréle de Llocclusion
par un papier @ articuler, que la couronne soit en
Légére sous occlusion (Figure13), afin de réduire les
sollicitations mécaniques qui peuvent mettre en jeu
losteointegration.

2

3 Ajustage occlusal
Figure 13 B .
(couronne provisoire en sous occlusion)

Une médication post opératoire a été prescrite d la
patiente a la base d'antibiotique (Clamoxyl 1g, 2fois/j
pdt 07jours), du corticoide (Unidex 4mg 1linj/j pdt
03jours), d'un antalgique (Doliprane 1g, 2 fois/j aprés
24heures de la chirurgie pdt 05jours) et d'un bain de
bouche (Hexabain 3app/j pdt 10 jours).

La phase prothétique (définitive)

Aprés 3 mois d'attente de lostéointégration, la
patiente est revenue pour achever la phase
prothétique. Suite d la dépose de la couronne
provisoire, on a noté un excellent profil d'émergence.
(Figure 14)
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. Préservation des tissus mous périimplantaires
Figure 14 N .
et du profil d'émergence anatomique

Pour ce cas, on a pensé d enregistrer lempreinte du
profil d'‘émergence anatomique. Les étapes de
lempreinte débutent par le vissage de la couronne
provisoire sur l'analogue/réplique d'implant.
(Figure15) Ensuite le complexe Couronne/Analogue
a été enfoui dans une clé de silicone lourd. (Figure16)

3 Enfouissement du complexe couronne/analogue
Figure 16 . -
dans une clé de silicone lourd

Une fois la prise du silicone est obtenue, on a
procédé au dévissage de la couronne de lanalogue
et a la vérification du profil d'émergence. (Figurel7)
par la suite, un transfert Pick-up a été vissé sur
lanalogue (Figure18) suivi par linjection de la résine
calcinable (Duralay®) dans lespace réservé au profil
d'émergence. (Figure 19)

Figure 17 Enregls’Frerlr]ent de lempreinte
du profil d'émergence
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Figure 18 V-|ssage du tr:ansfert
Pick-up sur lanalogue

c Injection de la résine calcinable
Figure 19 . . s
au niveau de lespace du profil d'émergence

Suite @ la prise de la résine calcinable, le transfert
muni de lempreinte du profil d'émergence a été
dévissé (Figure 20) et Uempreinte du profil
d'émergence en extra oral a été rebasée.

Figure 20 du profil d'émergence

Ensuite on est passé au vissage du transfert Pick-up
sur Llimplant directement. (Figure21) pour une prise
d'empreinte par la technique Pick up. (Figure22).
Cette étape a été achevée aprés un enregistrement de
locclusion et un choix de la teinte.
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13140 =W#) Prise d'empreinte par la technique Pick-up

Le scellement définitif de la couronne a été effectué
comme lillustre (Figure23) tout en s'assurant que la
prothése définitive adhére aux normes et aux
demandes esthétiques et fonctionnelles de la
patiente.

a- Couronne fullzircone vissée sur le modéle de travail
b-Vissage du pilier définitif avec un torque de 20N/cm
c-Scellement définitif de la prothése d'usage
au niveau du site de la 11
d- Radio retroalvéolaire aprés le scellement

DISCUSSION

Les Indications

La mise en esthétique immédiate demande une
grande rigueur concernant la sélection des cas, elle
présente comme indications : Une fracture ou une
félure radiculaire, une carie radiculaire en absence
de foyer infectieux, un traumatisme avec expulsion
dentaire si la dent n'est pas réimplantable,une
résorption radiculaire interne ou externe, les



pathologies parodontales (selon le volume osseux
persistant),un échec endodontique, ou le
remplacement de dent temporaire avec rhyzalyse
associée @ lagénésie de la dent permanente.[1]

Ces indications doivent étre couplés 4 certaines
conditions qui sont aussi indispensables, d savoir un
biotype parodontal épais ;des murs alvéolaires
intacts ;une table osseuse vestibulaire épaisse (>1
mm) visible au CBCT ;une quantité d'os palatin et
apical suffisante pour assurer la stabilité primaire de
limplant ;un patient non-fumeur et de bonne
hygiéne ;un profil de risque esthétique du patient
faible et un praticien expérimenté.[2]

Celles-ci sont contrastées par des critéres
d'exclusions tels que tabagisme excessif ; le bruxisme;
labsence de calage postérieur; un foyer infectieux
symptomatique/ un abcés alvéolaire/ une fistule ; un
parodonte malade ;un volume osseux insuffisant ou
bien une stabilité primaire insuffisante.

Il faut garder a lesprit qu'en cas de gencive
kératinisée < 2mm, la chirurgie mucogingivale
préimplantaire est nécessaire.

La présence d'une infection n'est pas une contre-
indication absolue, d condition que Le foyer infectieux
soit circonscrit et simple a éliminer. Une préparation
antibiotique 48 heures avant lintervention est
nécessaire.[3]

Les facteurs de réussite

L'esthétique est l'enjeu majeur dans les
thérapeutiques implantaires du secteur antérieur.
Pour garantir le succés de la mise en esthétique
immédiate, il est indispensable que le facteur de
risque esthétique soit le plus faible possible
(Tableau I).

yr1) EN S Les facteurs de risques esthétiques [4,5]

Facteur de risque Faible Moyen Elevé
esthétique
Etat de santé

Patient en bon Patient avec un

état général risque infectieux
ou un déficit
immunitaire
Tabagisme Non-fumeur Fumeur léger Gros fumeur (10
(moins de 10 cigarettes ou plus
cigarettes par jour) par jour)
Biotype gingival Epais et peu Epaisseur Fin et festonné
festonné moyenne et
moyennement
| festonné
Demande esthétique Modérée Moyenne Elevée
du patient
Ligne du sourire Basse Moyenne Haute
Formes des couronnes Rectangulaire | Ovalaire | Triangulaire
Niveau de I’os autour <5mm par rapport 5.5 4 6.5 mm par >7 mm par rapport
des dents adjacentes au point de rapport au point de au point de contact
contact contact
Etat des dents voisines Saines Restaurées
Largeur de I'espace 1 dent 2 dents ou plus
| édenté |
Anatomie des tissus Intacte Déficitaire

mous
Anatomie osseuse de
Ia créte alvéolaire

Sans déficit Lyse horizontale Lyse verticale
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Lorsque lanatomie des tissus durs et mous n'est pas
favorable, il est nécessaire d'avoir recours d des
techniques d'augmentation tissulaire afin de pallier
aux déficits réduisant ainsi le risque esthétique. La
prothése ne peut étre réussie sans une maditrise de
l'étape chirurgicale, il faut donc que Lle praticien soit
attentif a respecter tous les critéres de lextraction
douce et de positionnement de limplant.[5]

La qualité de lextraction joue également un role
primordial dans le succés du traitement , en effet
elle doit étre atraumatique , ceci pourrais étre
garantis en respectant certaines manceuvres
permettant d'éviter la résorption post
extractionnelle , a titre d'exemple, il faut éviter
toute compression excessive sur los au cours de
Uavulsion, Eviter les fractures radiculaires et
osseuses, de méme il est toujours préférable
d'utiliser les périotomes au lieu des
élévateurs,d'utiliser la piézochirurgie pour
lextraction et la décontamination du site par le
bistouri ultrasonore. [6,7]

Le choix du type d'implant conditionne également Lla
réussite de cette technique. En effet plusieurs
auteurs préconisent les implants Endo-osseux sans
col, d microspires : permet une meilleure répartition
des contraintes, peuvent étre enfouis profondément
ce qui peut améliorer Le profil d'émergence dans le
secteur antérieur. [8]

Avec ces implants la perte osseuse dépend
principalement de la position apico-coronaire de La
jonction implant-pilier par rapport a la créte
osseuse : elle devra étre supra crestale. En effet, si la
jonction implant-pilier est en position juxta-
crestale ou souscrestale, ceci provoque un
déplacement de lattache épithéliale, une
persistance de tissu conjonctif inflammatoire au
niveau de la JIP, et une lyse osseuse cervicale. [7],

La longueur correcte des implants dépend de la
hauteur osseuse du site, une longueur de 10 ou
12mm est convenable pour tous Lles sites ; des
implants plus longs de 14mm peuvent étre indiqués
dans des cas particuliers, comme Lles Llésions
apicales étendues qui ne permettraient pas une
stabilité primaire suffisante avec des implants
standards. [9]

Limplantation immédiate avec levée
d'un lambeau Vs sans lambeau

La plupart des études expérimentales sur
limplantation immédiate ont été réalisées par
levée d'un lambeau.[10,11], Dans ce contexte, le
traumatisme chirurgical chirurgical doit étre



La plupart des études expérimentales sur
limplantation immédiate ont été réalisées par levée
d'un lambeau.[10,11] Dans ce contexte, le
traumatisme chirurgical doit étre souligné a savoir le
détachement du périoste de la surface osseuse sous-
jacente , qui provoquera des lésions vasculaires et
une réponse inflammatoire aigué, déclenchant la
résorption de la surface osseuse surface osseuse
exposée.[12,13]

Ceci pourrait expliquer en partie les altérations
dimensionnelles subies par lalvéole apres
lextraction,[10] méme si un implant immédiat est
placé.[11]

Blanco et al. [14] ont montré chez Lle chien beagle que
La résorption de Llos buccal aprés la pose immédiate
d'un implant est réduite, mais pas de facon
statistiquement significative, lorsqu'elle est sans
levée de lambeau. La perte d'os buccal @ 3 mois était
de 1,33 mm dans le groupe avec lambeau et de 0,82
dans le groupe sans lambeau (figure 24).

Raes et al, [15] dans une étude de série de cas sur 1
an chez 'homme, ont démontré une diminution
significative de la récession lorsque des implants
immédiats étaient posés sur des implants sans
lambeau. récession lorsque les implants immédiats
étaient placés avec une approche sans lambeau.
sans lambeau.

IP/NL IPAIL IP/NL IP/IL

Mise en place immédiate de limplant avec ou sans

mise en charge immédiate. Coupes vestibulo-linguales

représentant les spécimens des groupes d'implants

1310028 dans les régions des prémolaires1 et 2 aprés 3 mois
de cicatrisation. IL, mise en charge immédiate;

IP, mise en place immédiate ; NL, pas de mise
en charge. [14]

Les avantages

La temporisation immédiate offre plusieurs
bénéfices: d'abord elle permet la diminution de la
durée globale du traitement, et du point de vue du
patient, lintérét de raccourcir le délai entre la pose
de limplant et la mise en place d'une prothése
provisoire, est d'offrir immédiatement un confort
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psychologique dans lattente de losteointegration,
ainsi que de conserver un sourire esthétique.[2]

Ce gain de temps implique un avantage économique
notamment pour le patient puisqu'il demeure
professionnellement et socialement actif.[16]

En outre, elle présente un taux de succes identique a
la technique Conventionnelle (Slagter et coll.
rapportent un taux de succés a un an de 97% tout en
regroupant les résultats de 34 études.) [17]

Cest une intervention simplifiée et moins invasive
qui permet méme dans certaines situations d'éviter
la levée d'un lambeau ainsi que de profiter du fort
potentiel cicatriciel et ostéogénique du site
d'extraction.[18]

La temporisation immédiate, permet également de
stabiliser le caillot et le matériau de comblement, et
d'orienter la cicatrisation.De plus, elle assure la
préservation de larchitecture osseuse et la
minimisation de la résorption osseuse verticale et
horizontale post-extractionnelle.la préservation
des papilles et laménagement des tissus mous péri
implantaire par son réle de soutien.[19,20]

Enfin elle permet une meilleure intégration de la
future prothése sur le plan esthétique et fonctionnel.

Les critiques

La mise en esthétique immédiate n'est pas une
précipitation thérapeutique mais un acte clinique qui
doit étre mrement réfléchi. Parfois, La morphologie
du site d'extraction peut compromettre la stabilité
primaire de limplant ; C'est le manque de tissus
mous qui rend la réalisation d'une fermeture de
premiére intention sans tension plus difficile [7].

Pour Hammerle et coll. [21], un haut risque de
récession est dii a ce protocole qui doit étre utilisé
trés restrictivement dans la zone esthétique ; Quand
l'esthétique est primordiale, les auteurs
recommandent plutét d'utiliser le positionnement
précoce de limplant, 4 d& 8 semaines apreés
Lextraction, ce qui donnerait de meilleurs résultats a
long terme. Cela est en accord avec une étude plus
récente de Chen et Buser [22] et celle de Vignoletti et
Sanz [23], des résultats esthétiques satisfaisants
existent pour les implants immédiats dans le secteur
antérieur, bien qu'avec un risque de récession
gingivale vestibulaire majoré : quand les conditions
idéales ne sont pas réunies, les auteurs conseillent
Lles autres protocoles implantaires qui ont fait leurs
preuves en termes de préservation tissulaire.

De surcroit, le manque de prédictibilité du au
traumatisme possible de l'alvéole lors de
lextraction, la difficulté de la fermeture du site
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opératoire et la difficulté du positionnement
tridimensionnel de limplant sont des facteurs
importants @ prendre en considération.[20]

En outre, des contours impropres peuvent causer un
accés insuffisant pour une hygiéne orale adéquate, ce
qui peut entrainer une inflammation des tissus mous
engendrant forcément un résultat inesthétique.[24]
Cette accélération du temps de traitement n'est pas
sans risque, et augmente ainsi les problémes
infectieux et/ou les échecs d'ostéointégration.

Une importante courbe d'apprentissage du praticien
est nécessaire 4d cette technique, car des
complications telles que la déhiscence osseuse et la
fenestration peuvent survenir.

CONCLUSION

En prothése implanto-portée, il est nécessaire d'avoir
une approche globale adaptant Lle projet implantaire
au plan de traitement prothétique choisi, plus
précisément lors de la mise en esthétique immédiate.
Les résultats esthétiques et biologiques recherchés
sont liés a plusieurs facteurs tels que Le bon choix de
Limplant, du pilier provisoire et du type de connexion,
le positionnement de limplant dans le plan
tridimensionnel sous la dépendance des impératifs
chirurgicaux et prothétiques ; La topographie osseuse
et muqueuse autour de limplant qui peut étre et
surtout des séances de maintenance réguliéres.

Les données de la littérature concernant l'extraction
et limplantation immédiate témoignent d'un taux de
succes comparable a celui de limplantologie
conventionnelle, quand les conditions cliniques sont
réunies et que la technique utilisée est rigoureuse.
Cest pour cela qu'une identification précoce des
problémes posés, une analyse minutieuse des
possibilités de traitement dans le respect des
impératifs biologiques, associés d une séquence de
traitement adéquate permettent d'obtenir un
résultat optimal.

Néanmoins, chaque cas clinique est unique, avec ses
particularités et ses limites, et il doit donc étre traité
de la sorte.

Le praticien sera alors le principal décideur du plan
de traitement adapté 4 la situation, mais c'est en
connaissant les différentes étapes envisageables
avec leurs avantages et leurs inconvénients, en ayant
toutes les cartes en main qu'il pourra ainsi optimiser
les résultats du traitement.
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Abstract

Intrusive luxation is a severe form of dental trauma that can lead to a number of serious complications, including pulp necrosis and root
resorption. Management of intrusive luxation depends on a variety of factors, but spontaneous re-eruption or orthodontic/surgical
repositioning are the most common options. Repeated trauma to the same tooth can negatively impact the prognosis, making treatment
even more complicated.

This case report describes the clinical management of an immature necrotic tooth that suffered a second dental trauma. The tooth had
previously been treated with pulp revascularization, but this failed. The patient was ultimately managed with an alternative filling
therapy.Italso highlightsthe complexity and challenges of managing intrusive luxation, particularly in cases of repeated trauma. It also
underscores theimportance of individualized treatment planning and the need for careful long-term follow-up.

Key words

intrusive luxation, pulp revascularization, platelet-rich fibrin, blood clot, immature too

La luxation intrusive est une forme sévere de traumatisme dentaire pouvant entrainer de nombreuses complications graves,
notamment la nécrose pulpaire et la résorption radiculaire. La prise en charge de la luxation intrusive dépend de divers facteurs, la ré-
éruption spontanée ou le repositionnement orthodontique/chirurgical sont les optionsles plus courantes. Les traumatismes répétés sur
lamémedent peuvent avoir un impact négatif sur le pronostic, rendant le traitement encore plus complexe.

Cecasclinique décrit la prise en charge thérapeutique d'une dent immature nécrosée ayant subi un deuxiéme traumatisme dentaire. La
dent avait déja été traitée par revascularisation pulpaire, sans succes. Le patient a finalement été traité par un traitement endodontique
conventionnel.

Ce cas clinique souligne également la complexité et les défis de la prise en charge des luxations intrusives, notamment en cas de
traumatismesrépétés. Ilinsiste également sur I'importance d'un plan de traitement individualisé et d'un suivialong terme attentif.
Motsclés

luxation intrusive, revascularisation pulpaire, fibrine riche en plaquettes, caillot sanguin,dent immature

INTRODUCTION

Dental trauma presents a multiple of challenges,
encompassing psychological, social, and therapeutic

traumas (1,2). The immediate loss of vascular
supply in the pulp and severe damage to the
periodontal ligament often lead to pulp necrosis

considerations. Intrusive luxation, a severe form of
dental injury, occurs when a tooth is displaced into
the alveolar bone along its axis, usually affecting
single rooted teeth such as the central or lateral
incisor in children aged 6-12 years. Accidental falls
are a common cause of traumatic intrusion,
accounting for only 0.3-1.9% of permanent tooth

and root resorption, with long-term complications
(3). Management of the trauma depends on the
patient's age, the degree of root development, and
the degree of intrusion, with spontaneous re-
eruption or orthodontic/surgical repositioning as
possible options. However, repeated trauma to the
same tooth can negatively affect endodontic
treatment and prognosis (4).
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This case report details the clinical management of
an immature necrotic tooth that suffered a second
dental trauma, previously treated with pulp
revascularization and subsequently managed with
an alternative filling therapy.

CASE REPORT

An 8-year-old girl was referred to our endodontics
department 48 hours after experiencing dentofacial
trauma resulting from a fall down the stairs. During
the intraoral examination, we observed complete
intrusion of two teeth, specifically tooth 21 and tooth
22, while the left maxillary canine was malposed (fig
1). Our diagnosis was subsequently confirmed by a
panoramic radiograph (fig 2). Given that the teeth
were immature and the intrusion exceeded 7 mm, we
decided to perform surgical repositioning, followed
by revascularization. This option seemed to be the
best treatment for this case. We provided a complete
explanation of the treatment procedures, risks, and
benefits to the parent and obtained informed
consent.

] Radiographs showed incompletely formed apices
on teeth 21 22 and a totally intrusion

The teeth 21 and 22 were surgically extruded and
stabilized in a position similar to the symmetrical
teeth by a semi-rigid stainless steel splint (fig 3). Due
to the alveolar fracture associated with the intrusion,
this semi-rigid splint will be left in place for six weeks
(fig 4).
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Teeth surgically repositionned

Semi-rigid splint for 6 weeks

After the surgery, the patient was prescribed
Augmentin (500 mg, twice daily), along with a pain-
relief medication and a mouthwash, to be taken for
a duration of 7 days. Additionally, we advised the
patient and their parents on maintaining proper
eating habits and oral hygiene practices.

The second appointment was rescheduled after 2
weeks. At the second appointment, we observed no
signs and symptoms (fig 5), and conducted the
revascularization procedure in accordance with the
AAE guidelines (5). Initially, we prepared access to
pulpal cavities in both teeth. We meticulously
removed remnants of necrotic pulp tissue using only
manual files, to ensure that the canal walls were
not grazed and the root apex was avoided. As
expected, we observed no bleeding.

Radiological control after 2 weeks



The pulp chamber canal was irrigated with a 1%
concentration of sodium hypochlorite (NaOCL),
followed by 20 mL of 17% ethylene diamine tetra
acetic acid (EDTA). EDTA is known to expose
endogenous growth factor proteins embedded in the
dentinal walls (6). The working length was taken
radiologically, then calcium hydroxide (CaOH)was
placed into the canal. Finally, the canal orifices was
sealed by a temporary filling material

After three weeks, the second appointment for
revascularization, no signs or symptoms were
observed. The semi rigid stainless steel splint (SSS)
was removed and a preoperative radiograph was
taken. We anesthetized the patient was anesthetized
and a rubber dam was placed.
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The temporary restoration was removed, and the
canal was irrigated with EDTA to remove the CaOH
Bleeding was
induced into the canal up to the cementoenamel
junction (CEJ) by passing a No. 30 K-file through the
apex (fig 6,a). Platelet-rich fibrin (PRF) was prepared
by centrifuging the patient's own blood (fig 6.b). PRF
membrane was introduced into the pulp chamber
and carried it to the apical portion with a plugger fig
(6.c.d). The access openings was sealed with
Biodentine (Septodont®) (fig 6.d,e). Follow-up visits

and was dried with paper points.

were scheduled for 1, 3, 6, 9, and 12 months (fig7).

The process of clinical revascularization (a) inducing bleeding into the canal up to

the cementoenamel junction (CEJ)

(b) PRF membrane (c) PRF membrane was placed

into the canal (d) PRF membrane carried it to the apical portion with a plugger

(e) Biodentine preparation (f) coronal restauration

Outcome and follow-up

The patient was followed up for 9 months after the
revascularization procedure. At each appointment,
she reported no symptoms, and the teeth were
clinically healthy and stable. There were no
symptoms of inflammation. The teeth were not

tender on percussion or palpation, and the probing
depth remained within normal limits. Thermal and
electric pulp testing was performed at each

appointment

Long term follow-ups. (a) 3-month foll,

ow-up; (b) 6-month follow-up; (c) 9-month follow-up



X-rays showed that the root walls had thickened and
the roots had developed. This was a positive sign,
indicating that the revascularization procedure had
been successful (fig7.ab.c).

At the 4th follow-up appointment (12 months), a
grade 1 mobility was noted of the central tooth and
grade 2 of the lateral tooth. The patient reported
that she had a second trauma two months ago. The
radiographic examination showed external
inflammatory resorption at the level of both teeth.
The vitality test was negative. A 3D radiographic
examination (CBCT) was requested and confirmed the
diagnosis. Our therapeutic decision was to perform
endodontic treatment on tooth 21 and extract tooth
22, whichis not restorable.

DISCUSSION

Treating intrusive dislocations, especially in
immature teeth, is challenging due to varying
opinions on the best approach. The stage of root
development and the amount of intrusion are the
primary factors influencing the choice of treatment
(7,8).

For minor intrusive luxation of immature teeth (1-3
mm), treatment options include waiting for
spontaneous re-eruption for a few weeks (3-4
weeks) or active repositioning. If the intrusion is more
than 7 mm, active repositioning is necessary through
surgical procedures or orthodontic appliances
(2,9,10).

In this case, report, the intrusion was very severe and
more than 7 mm. We chose surgical repositioning to
immediately restore function and aesthetics and to
start root canal treatment as soon as possible. The
first 2-3 weeks after an intrusion injury are critical
(11). External root resorption can occur if root canal
treatment is notinitiated during this time.

Loss of pulp vitality in immature permanent teeth
makes them more susceptible to fracture and has a
negative impact on their long-term prognosis. These
teeth are traditionally treated by apexification using
long-term calcium hydroxide dressing or by artificial
apical closure via immediate placement of an apical
plug consisting of hydraulic tricalcium silicate
cement. However, these therapeutic modalities do
not allow for continued root development,
strengthen the walls, or regain vitality; therefore, the
tooth remains fragile (12,13).

Numerous studies and cases have shown that
necrotic and immature permanent teeth can be
treated with revascularization (14,15). These
procedures help to thicken the fragile dentinal walls
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and lengthen the underdeveloped roots. In this case,
we used a modified revascularization technique that
combined platelet-rich fibrin (PRF) and blood clot
(BC) as a scaffold. A previous study by Nageh et al
(2018) used a similar modified revascularization
technique with successful outcomes (16). We believe
that the combined effect of PRF and BC contributed
to the success of the treatment.

In fact Platelet-rich fibrin (PRF) is a second-
generation platelet concentrate that does not
require the use of blood thinners like thrombin. The
platelets and white blood cells are trapped in an
organized fibrin network created by PRF. This forms a
reservoir for the continuous release of growth
factors. The immune cells and cytokines circulating
in the PRF clot also help to fight infection. The
consistency of PRF also makes it easier to condense
the materials used to achieve a coronal seal, such as
mineral trioxide aggregate (MTA) or BIODENTINE.
These advantages have led to PRF being considered
an optimal bioscaffold for use in regenerative
endodontic procedures (REP) (14,17,18).

During the first appoitement of revitalization we
only use manuel files for instrumentation to avoid
further weakening the dentinal walls to protect the
stem cells in the apical area Regarding irrigation we
were used 1% sodium hypochlorite (NaOCl) for 5
minutes. We then irrigated the canals with saline to
flush away the NaOCLl and reduce any toxicity that
could hinder the regeneration process.

Research has shown that 5.25% NaOCl can reduce
the strength of human dentin. Additionally, it can
damage the stem cells in the apical area, which are
important for odontoblast differentiation.
Therefore, there is no need to use NaOClL at a
concentration above 1.5%(19,20).

After irrigating with hypochlorite, we used 20 mL of
17% ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) to
irrigate the canals for 5 minutes to remove the
smear layer (14).

To complement the disinfection of the root canals,
Calcium hydroxide was used as an intracanal
medicament because it promotes the survival and
proliferation of apical papilla stem cells, and also
stimulates the release of transforming growth
factor-01 (TGF-01)from dentin (21,22).

While triple antibiotic paste (TAP) (a 1:1:1 mixture of
ciprofloxacin/metronidazole/minocycline) has been
proposed as an intracanal medicament to disinfect
the canal, its use is not without drawbacks. A study
evaluating TAP's efficacy in revascularization cases
found that it was successful in 51% of instances.
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Other studies have also demonstrated TAP's
effectiveness against endodontic microorganisms
(23,24).

However, TAP also exhibits several Llimitations.
Research has shown that over 80% of the paste
cannot be removed from the tooth and that it can
penetrate dentinal tubules rather than remaining
confined to the canal lumen. Additionally, complete
removal of TAP from root canals has proven
challenging furthermore, TAP has been shown to
exhibit toxicity towards stem cells, with higher
concentrations reportedly detrimental to apical
papilla stem cells (25,26).

During the second visit, we used 17% EDTA solution,
which has a chelating effect that helps to eliminate
calcium hydroxide and to release the growth factors
embedded in the dentin during dentinogenesis. For
this case, we used a modified revascularization
technique that combined platelet-rich fibrin (PRF)
and blood clot (BC) as a scaffold. For the coronal
seal, we chose biodentine (Septodont®) to avoid
the risk of discoloration that MTA can cause (27).
During follow-up appointments, the teeth were
asymptomatic radiographically. There was evidence
of root development and increased thickness of the
root walls. The vitality testing gave negative
responses at the end of 9 months.

While some teeth treated with regenerative
endodontics have shown positive responses to cold
and/or electric pulp tests during follow-up visits,
none of the teeth in this case exhibited such responses
(28,29). Despite not being a definitive indicator of
pulp tissue regeneration, a positive pulp test
response is considered a prerequisite for
regeneration. It is crucial to recognize that the
absence of a pulp response does not necessarily
equate to a lack of vitality. The presence or absence
of responses to cold and electric pulp tests could be
influenced by both the coronal Llevel of regenerated
tissue and the thickness of filling materials placed
over this tissue (30).

Unfortunately, the patient suffered a second trauma,
which caused severe damage to the pulp and
periodontal tissues, leading to inflammation,
infection, and external inflammatory root resorption.
Several studies have shown that Teeth that have
been traumatized multiple times are more likely to be
extracted than teeth that have only been
traumatized once. This is because a second trauma
can cause severe damage to the tooth, making it
difficult to save (31). Dental professionals must
educate patients and their guardians about
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preventive measures to reduce the risk of dental
trauma recurrence (32).

CONCLUSION

Pulp revascularization is a promising and effective
therapy for the management of permanent
immature necrotic teeth following dental trauma. It
has been shown to promote tissue regeneration and
preserve tooth vitality in a high percentage of cases.
However, it is important to acknowledge the risk of
recurrent dental trauma, which can potentially
compromise the long-term success of the
treatment. Dental professionals should be familiar
with alternative approaches and techniques for
managing immature necrotic teeth, such as
apexification. In cases where pulp revascularization
is not feasible or fails, these alternative approaches
can be used to preserve the tooth and prevent
further complications. It is important to tailor the
treatment plan to the individual patient's needs and
circumstances. Factors such as the age of the
patient, the severity of the trauma, and the
condition of the tooth will all influence the decision-
making process.
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Le remplacement d'une molaire par un implant dentaire est I'une des modalités de traitement les plus courantes en implantologie.
Cependant, l'implantation immédiate dans la région postérieure nécessite de gérer le gap osseux et d'assurer la fermeture primaire de
l'alvéole. Pour répondre a cette considération anatomique, plusieurs auteurs ont proposé d'utiliser un pilier personnalisé pour sceller
l'alvéole apresla pose immeédiate de l'implant, de maintenir le contour des tissus mous et stabiliser les tissus environnants. Le pilier SSA
(Sealing Socket Abutment) introduit par Finelle et al. en 2017 utilise un pilier personnalisé fabriqué aprés l'extraction dentaire pour
sceller l'alvéole post extractionnelle et protéger le matériau de greffe osseuse de 'exposition dans la cavité orale. Le profil démergence
anatomique fourni par le pilier SSA favorise l'intégration biologique, prothétique et esthétique de la future prothese supra-implantaire.
Lobjectif de cet article est de présenter, a travers un cas clinique, le protocole de fabrication du pilier SSA par la technique directe et de
discuter desavantageset deslimitesde cette technique.

Motsclés

“sealing socket abutment” - extraction - implantation immediate - pilier personnalisé - profile d'emergence

Abstract

Replacing a molar with a dental implant is one of the most common treatment modalities in implantology. However, immediate
implantation in the posterior region requires managing the bone gap and ensuring primary closure of the socket. To address this
anatomical consideration, several authors have proposed the use of a customized abutment to seal the socket after immediate implant
placement, maintain soft tissue contour and stabilize surrounding tissues. The Sealing Socket Abutment (SSA) introduced by Finelle et
al. in 2017 uses a custom abutment fabricated after tooth extraction to seal the post-extraction socket and protect the bone graft
material from exposure in the oral cavity. The anatomical emergence profile provided by the SSA abutment promotes the biological,
prosthetic and esthetic integration of the future supra-implant prosthesis. The aim of this article is to present, through a clinical case
study, the protocol for manufacturing the SSA abutment using the direct technique, and to discuss the advantages and limitations of
thistechnique.

Key words

“sealing socket abutment” - extraction - immediate implantation - custom abutment - emergence profile

INTRODUCTION

La perte d'une premiére ou deuxiéme molaire est
souvent lexpérience initiale d'un patient bénéficiant
d'une thérapeutique implantaire. D'ou lintérét
d'introduire de nouvelles approches afin d'optimiser
les résultats et de réduire la durée totale du
traitement.

La région postérieure pose des problémes importants
lorsqu'une approche immédiate est prévue. En effet,

occlusales élevées limitent généralement
lesthétique immédiate.

Le « sealing socket abutement » (SSA) est destiné
a résoudre ces nombreux problémes inhérents
d limplantation immédiate dans la région
postérieure (1).

OBSERVATION CLINIQUE

Une patiente dgée de 32 ans en bon état de santé

Le site d'extraction est difficile d isoler sans lambeaux
pédiculés, lanatomie alvéolaire ne se préte pas aux
piliers de cicatrisation standards et des forces

générale consulte au service des consultations
externes et implantologie de la clinique
d'odontologie hospitalo-universitaire de Monastir,
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Tunisie et ce pour une réhabilitation implantaire de la
premiére molaire mandibulaire gauche.

L'examen clinique a montré une paroi osseuse
vestibulaire intacte, la présence de plus de 2 mm de
gencive kératinisée, un parodonte sain et un contréle
de plaque adéquat (figure 1).

Vue in-trabL.lccaLe de Lc.l. pr"emiére molaire
mandibulaire gauche "36"
Lexamen radiologique a montré une créte osseuse
suffisante en hauteur et en épaisseur au niveau du
site des molaires, labsence de lésion périapicale au
niveau de la 36 avec un septum inter-radiculaire
Llarge (figure 2).

CBCT : Coupes cronaLes obliques
PROTOCOLE OPERATOIRE

Aprés une anesthésie locale avec de la mépivacaine
2% contenant un vasoconstricteur 1 :100,000
(médicaine 2%, Médis, Tunisie), une extraction

atraumatique de la dent a été réalisée : les deux
racines ont été séparées puis luxées une ad une da laide
d'un périotome afin de préserver au maximum le
capital osseux (figure 3).

Extraction atraumatique de la 36
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L'alvéole post-extractionnelle est ensuite
soigneusement inspectée pour s'assurer de lintégrité
des parois alvéolaires, puis la révision alvéolaire est
réalisée a laide d'une curette alvéolaire.

Ensuite, a@ laide d'un foret pilote de 2 mm de
diamétre, laxe de limplant est déterminé en forant
sur une hauteur de 3 & 4 mm & 800 tr/min sous
irrigation, puis lindicateur de direction est inséré
pour vérifier lorientation correcte de limplant
(figure 4).

Mise en place de lindicateur de direction

Le site de Llimplant est ensuite préparé en passant
des foréts successifs de diamétres croissants jusqu'a
atteindre le dernier foret dont le diamétre
correspond @ celui de limplant.

Limplant (Biotech/Kontact®/@4,2/L:10mm) est
alors mis en place avec une vitesse de rotation de
50 rpm et un couple d'insertion de 35 Ncm (figure 5).

Mise en place de limplant
g (Biotech/Kontact®/@4,2/L:10mm)

Immédiatement aprés la mise en place de limplant,
un pilier provisoire vissé est choisi. Ces piliers
temporaires sont en titane ou en polyéther-éther-
cétone (PEEK) et présentent l'avantage d'étre
microtexturés (figure 6).

La surface du pilier provisoire est préparée avant
d'étre vissé a limplant dans lalvéole.



Mise en place du pilier provisoire

Létat de surface de pilier provisoire permet une
meilleure rétention de la résine composite fluide qui
est appliquée et adaptée a la gencive kératinisée
pour enregistrer la morphologie de lalvéole post-
extractionnelle (figure 7).

Modelage de la résine fluide
Figure 7 o -
autour du pilier provisoire
Aprés photopolymérisation, le pilier est retiré, la

résine fluide polymérisée est polie et les bords sont
arrondis (figure 8).

Polissage de la résine fluide polymérisée

Avant la mise en place définitive du pilier, la vis de
couverture de limplant est placée provisoirement et
un comblement osseux de lalvéole avec du bio-os
est effectué (figure 9).

En effet, il est démontré que dans le cas d'une
implantation immédiate et en présence d'un espace
entre Los alvéolaire et limplant supérieur @ 2 mm, il
est nécessaire d'utiliser des techniques de
comblement osseux.
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Comblement osseux de l'alvéole

Aprés finition, le pilier est vissé selon les
recommandations du fabricant. (figures 10 et 11)

131008 Résultat final du pilier SSA

1T EE Mise en place définitive du pilier SSA

DISCUSSION

Le « Sealing Socket Abutment » est dérivé du
principe de « scellement » du site implantaire post-
extractionnel « Socket Sealing ». Dans ce cas, la
protection, le confinement et la préservation du
biomatériau osseux pendant la période de
cicatrisation de 4 @ 6 mois sont les facteurs clés du
maintien du volume tissulaire. Par analogie avec le
secteur esthétique, ce protocole a été développé



pour résoudre les difficultés intrinséques de
limplantologie postérieure immédiate en créant une
approche logique et rapide de la fabrication de piliers
de cicatrisation personnalisés (2).

Finelle et al. en 2017 décrivent Lutilisation de piliers
de cicatrisation fabriqués individuellement pour
sceller les alvéoles apres lextraction d'une dent. Ils
sont introduits pour protéger le matériau de
comblement osseux et empécher ce matériau
d'entrer en contact avec la cavité orale. Cette
approche a permis d'atteindre un taux de survie de
limplant de 100 % dans les deux ans, avec des
contours de tissus mous stables (3).

Pour atteindre ces objectifs, les piliers de cicatrisation
anatomiques peuvent étre personnalisés par
lapplication de matériaux ou retouchés a partir
d'éléments préfabriqués. Les piliers en céramique
entierement personnalisés ne sont obtenus que par
conception et fabrication assistées par ordinateur
(CFAO), nécessitant soit un enregistrement optique de
la plate-forme de limplant & laide d'un scanner
intra-oral, soit un enregistrement conventionnel a
laide d'une clé de transfert intra-oral. Les deux
procédures aboutissent d un maitre modéle réel ou
virtuel. Ainsi la vis de cicatrisation anatomique
obtenue s'adapte da lalvéole du patient (4). Cest le
principal avantage du pilier SSA par rapport aux
approches conventionnelles utilisant les vis de
cicatrisation. En effet, les vis de cicatrisation
conventionnelle guident la cicatrisation des tissus
mous et préparent des profils d'‘émergence
circulaires. Chaque systéme implantaire propose une
gamme de vis de cicatrisation de hauteurs et de
diamétres différents, allant de 3,5 mm & 6 mm. Par
conséquent, le diameétre des piliers de cicatrisation (y
compris le plus large) ne permet pas d'obtenir une
étanchéité primaire parfaite du site d'extraction, ce
qui entraine une exposition partielle et un risque de
fuite du matériau de comblement.

En outre, les piliers de cicatrisation personnalisés
sont essentiels pour la mise en place immédiate des
molaires pour de nombreuses raisons. Tout d'abord,
comme ce protocole permet une extraction sans
lambeau et sans ablation osseuse, lanatomie sous-
jacente de lalvéole ne permet pas la mise en place
d'un pilier de cicatrisation. Deuxiémement, la mise en
place de piliers de cicatrisation aprés la pose
immédiate d'implants molaires nécessite une
élévation du lambeau pour fermer Lle pilier et
préserver le matériau de comblement (5).
Troisiémement, la position des molaires est souvent
associée a un décalage dans la forme d'‘émergence
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du pilier de cicatrisation, ce qui oblige le laboratoire
a prévoir (ou le praticien a sculpter) le contour de
lémergence gingivale. Il peut donc étre difficile
d'adapter un pilier final sur mesure sans modeler le
tissu gingival, ce qui aboutit a un pilier final mal
congu. (6)

Lutilisation de la méthode CAD/CAM (Computer-
Aided Design/Computer-Assisted Manufacture),
pour reproduire les contours précis de la zone
cervicale de la racine, élimine les procédures de
Llaboratoire conventionnelles et permet d'obtenir un
joint prévisible autour des tissus mous créant ainsi
les contours idéaux de la couronne définitive pour
une meilleure esthétique et une meilleure hygiéne
(7) (figure 12).

131401 = VA Pilier de cicatrisation personnalisé CAD/CAM (7)

Quelle que soit La technique utilisée, directe ou par
CFAO, le pilier SSA assure une fermeture non
invasive du site alvéolaire, conditionne Lle
positionnement des tissus mous pendant les
premiers stades de la cicatrisation et établit un
profil d'émergence approprié. Les deux techniques
sont fiables et reproductibles, réduisent la
contamination du greffon osseux, diminuent les
expositions aux microbiotes de la cavité buccale,
fournissent un soutien adéquat au tissu gingival et
réduisent par conséquent la perte osseuse (8).
Cependant, linjection de résines composite fluide a
travers les plaies chirurgicales peut contaminer le
matériau de comblement osseuse et il est difficile de
contrdler lécoulement de la résine au contact du
sang. De plus, il est nécessaire de procéder & une
finition et a un polissage supplémentaires, ce qui
peut allonger le temps de traitement.

Concernant la fabrication par CFAO, elle implique
des étapes et des colts supplémentaires (9).

Sur le plan prothétique, Lutilisation d'un pilier SSA
permet d'obtenir des restaurations finales plus
prévisibles, car il transmet au laboratoire la
situation clinique rencontrée lors de la conception
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du pilier final, idéalisant ainsi la restauration finale.
En fait, aprés lindication d'un protocole d'extraction-
implantation immédiate, la gestion des tissus durs et
mous conditionne le succés de la phase prothétique.
Par conséquent, une technique de "Socket Sealing" est
utilisée dans un protocole SSA pour prévenir les
déformations osseuses.

En simulant la dent extraite sans sa partie supra-
gingivale (pilier SSA molaire), elle permet également
d'éviter une fonction prématurée et ses répercussions
sur lostéo-intégration (10). De méme, une gencive
saine au stade de la conception du pilier constitue
une base solide pour les phases prothétiques
cliniques (11).

Les avantages de la temporisation immédiate avec
un pilier SSA pour une extraction-implantation
immédiate dans la région postérieure sont
nombreux.

En effet, létude de Finelle et al (12) suggére que les
dimensions verticales et horizontales des tissus mous
dans la zone la plus cervicale sont trés stables lors de
Lutilisation du SSA, ce qui pourrait étre le résultat du
soutien continu de la gencive par Lle pilier SSA et donc
de la prévention de leffondrement. D'autres études
cliniques comprenant un groupe témoin sont en
accord avec cette étude en ce qui concerne lavantage
potentiel du SSA par rapport a un pilier de
cicatrisation traditionnel pour préserver les
dimensions des tissus mous péri-implantaires et
guider la cicatrisation, comme lont déja suggéré
certains auteurs (13).

Le pilier SSA constitue une piéce personnalisée qui
protége et isole le caillot sanguin et les particules de
comblement de lenvironnement buccal (6). Pour
optimiser les contours prothétiques de Lla
restauration finale, elle simule un profil d'émergence
comme sur les dents naturelles (figure 13). Cette
technique a pour but de simplifier et de réduire le
temps nécessaire aux étapes chirurgicales et
prothétiques (prise d'empreinte, accés plus facile a
Limplant, conception plus rapide du pilier final).

130Nl Profil d'émergence aprés cicatrisation (14)
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CONCLUSION

Le « sealing socket abutement » est un traitement
réussi apres la pose d'un implant immédiat dans la
région postérieure de la mandibule. Lobjectif de
cette technique est de soutenir lanatomie alvéolaire
existante et de la préserver pendant la période
d'ostéointégration.

Cependant, alors que la conception d'un pilier SSA
par CFAO ne convient qu'aux cliniciens équipés d'une
chaine CFAO et maitrisant le flux de travail
numérique, la technique directe est un protocole
simple et efficace qui permet aux cliniciens de
fabriquer rapidement et manuellement un pilier SSA
aprés lextraction et limplantation immédiates.
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Abstract

The restoration of crown-root fractured teeth is a challenging procedure, especially in the esthetic area. It is crucial to ensure an
adequate amount of sound tooth structure to establish a ferrule effect and recreate supracrestal tissue attachment, without
compromising the esthetic appearance. Available treatment options include surgical crown lengthening and orthodontic or surgical
extrusion. In this report we present the management of crown-root fractured maxillary central incisor through atraumatic surgical
extrusion.

Key words

crown-root fracture, surgical extrusion, esthetics, supracrestal tissue attachment

Larestauration de fracture corono-radiculaire constitue un veritable challenge, particuliéerement danslaregion. Il est crucial de garantir
une quantité adéquate de structure dentaire saine afin d'établir un effet de ferrule et de recréer l'attache tissulaire supracretale, sans
compromettre le resultat esthétique. Les options thérapeutiques disponibles comprennent 1'élongation coronaire et l'extrusion
orthodontique ou chirurgicale. Dans ce rapport, nous présentons la gestion d'une fracture corono-radiculaire d'une incisive centrale
maxillaire par une extrusion chirurgicale atraumatique.

Motsclés

fracture corono-radiculaire, extrusion chirurgicale, esthétiques, attache tissulaire supracrestale
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INTRODUCTION

Significant tooth structure loss with a subgingival
limit can be attributed to a variety of factors

the supracrestal tissue attachment, commonly
referred to as the biological width (2). This biological
width encompasses both the apico-coronal

including, crown-root fracture, extensive carious
lesion, cervical root resorption, and iatrogenic
lesions. The restoration of these severely destructed
teeth is challenging, and their overall prognosis
remains uncertain (1). This challenge arises from two
specific factors. The first factor is the preservation of

dimensions of the junctional epithelium (= 0.97 mm)

and the supracrestal connective tissue (=~ 1.07 mm)
(3). In fact, the infringement of restorative margins
within the biological width is associated with
inflammation and loss of periodontal supporting
tissue (2). Moreover, in the same time as maintaining
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the biological width, it is essential to ensure there is
enough sound tooth structure available for crown
preparation. In fact, at least 1.5 mm of ferrule is
required to ensure the crown's retention and
resistance to fracture (4). Although individual
differences occur in the supracrestal tissue
attachment dimension, a minimum of 4.5 mm of
supracrestal sound tooth structure is considered
optimal; 1.5 mm ferrule, 1 mm sulcus depth and 2
mm biologic width distance (4).

In the case of a severely damaged tooth without
sufficient supra-alveolar structure to achieve an
effective ferrule effect and to ensure the preservation
of the supracrestal tissue attachment, mainly three
treatment options have been described.

Crown lengthening procedure is the surgical removal
of hard and soft periodontal tissue to gain
supracrestal tooth structure (5). However, this
invasive procedure is associated with unfavorable
gingival architecture and poor esthetic results in the
anterior region (6). Furthermore, this procedure
increases the crown-root ratio, which, in turn, has a
detrimental impact on the long-term survival of the
abutment tooth (7).

Orthodontic extrusion, with or without fiberotomy,
may be a suitable alternative for transposing the
Llesion to a more coronal position. Limitations of this
method include longer treatment duration and
higher costs. Due to coronal movement of the gingiva
and the supporting bone, periodontal surgery is often
required to restore optimal gingival contour (8).

In order to address the limitations of the
aforementioned procedures, surgical extrusion has
been suggested (9,10). This surgical approach, also
referred to as intra- alveolar transplantation,
involves the intentional repositioning of the
remaining root portion within the socket to a more
coronal position to obtain sufficient ferrule and
restorability.

Therefore, the aim of this work is to provide a case
report of the surgical extrusion of fractured maxillary
centralincisor.

CASE REPORT

A 15-year-old adolescent was referred to the
department of Periodontology at the Clinic of the
Faculty of Dental Medicine in Monastir, for crown
lengthening of the tooth n°11 with trauma history to
the maxillary anterior tooth region. The patient's
dental, medical, and family history were non-
contributory.
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The extraoral examination did not yield relevant
information.

The intraoral examination revealed an oblique
fracture line extending from the mid-coronal region
on the labial side with the involvement of pulp and
subgingivally on the palatal surface of the maxillary
right centralincisor #11.

The periodontal tissue showed no signs of
inflammation, and the probing depths were within
the healthy physiological limits (1-3 mm). No
excessive mobility was recorded (Fig 1,2).

131000 Initial intraoral buccal view

Initial intraoral occlusal view

The radiographic examination showed a sufficient
endodontic treatment without peri-apical lesion
(Fig 3). No root fracture was detected.

Radiographic examination
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The diagnosis of complicated crown-root fracture
was retained (11).

Multiple treatment options were proposed to the
patient including, crown lengthening and
orthodontic treatment, or surgical extrusion. After
being informed of the risks and benefits of each of the
available treatment options, the patient opted for
surgical extrusion of the toothn®11.

Surgical procedure

Under local anesthesia, an internally beveled para-
marginal incision was realized in the palatal side of
thetoot n°11 to remove excessive marginal tissue (Fig
4). This incision was then extended with a fiberotomy
performed on the buccal and proximal sides of the
tooth usinga 15cblade.

Palatal gingivectomy

A full thickness flap was gently elevated on the
palatal side to in order to expose the crestal bone
and visualize the fracture line, wich was slightly
below the bone crest (Fig 5).

>

Palatal flap elevation: note the level of the fracture

Gentle luxation of the root was executed with a fine
periotome to avoid fracture of the remaining root and
to reduce damage to the surface cells of the root and
the alveolar crest (Fig 6). The incisor was extruded
along the longitudinal axis without removing it from
the alveolar bone until the fracture line was
positioned 4 mm above the bone crest (Fig 7).
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Atraumatic luxation with periotome

Tooth extrusion

The palatal flap was sutured using two internal
vertical mattress suturesin the interdental papillae.
The tooth was immobilized by adhesive splinting to
the adjacent teeth on the palatal side and
additional interproximal composite resin fixation on
the buccal side (Fig 8, 9).

Immediate occlusal postoperative view



Actualités Tunisiennes d'Odontologie

Vol 13 - N° 1 & 2 - Décembre 2023

The patient was advised to avoid biting on the tooth
and to rinse twice daily with chlorhexidine 2% until
the next visit. Ha was prescribed analgesic during 5
days.

Immediate post-operative radiograph showed a
wedge-shaped shadow around the apex (Fig 10).

1310 R Healing at 3 months

An internally beveled gingivectomy was conducted
to realign the gingival margin with the adjacent
centralincisor (Fig 14, 15).

131401 ¢-M 08 Postoperative radiographic examination

The sutures and the composite resin fixation were
removed after 2 weeks.

The adhesive splinting on the palatal side was
removed two weeks later and the tooth exhibited
mobility degree 2 (Fig 11, 12).

13140 NN Gingivectomy

At 6 months post-operative, the final restoration
was delivered and the radiographic examination
showed the reorganization of the periodontal space
and bone apposition in the periapical area.
Periapical radiolucency was detected on the
adjacent central incisor and endodontic treatment
was scheduled (Fig 16, 17).

1310 -WPA Healing at one month: occlusal view

A provisional restoration was prepared at two
months of healing. At the three-month post-
operative visit, the patient returned with the tooth

displaying physiological mobility and a coronal Heating at A
migration of the gingival margin (Fig 13).
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13140 -MWVA Radiographic examination at 6 months

DISCUSSION

Surgical extrusion treatment outcome is considered
successful when periodontal healing is present,
without root resorption or ankyloses. A favourable
outcome also includes the presence of a stable
marginal bone level without significantly increased
tooth mobility (12,13).

The biologic foundation for surgical extrusion has
been demonstrated by Lindhe et al. (14-16) in animal
studies. They showed that placing an intact root with
a healthy cementum in the bone would lead to the
formation of the periodontal ligament, whereas
teeth that underwent root planning showed signs of
resorption or ankylosis after 3 months. They
concluded that to recreate a periodontal ligament, a
healthy cementum is required. These studies suggest
that a successful surgical extrusion technique
requires an initial root with a healthy cementum and
periodontium. Also implied are gentle surgical
maneuvers to minimize wounds at the level of the
root involved and of the alveolar bone (17). If the
cementum is damaged, a dentin surface in direct
contact with the bone may lead to resorption or
ankyloses (10).

A systematic review focusing on the adverse events of
surgical extrusion based on 11 case reports and 8
case series involving 226 patients with 243 teeth
revealed that non progressive root resorption was
the most common finding, with an event rate of 30%,
followed by tooth loss (5%), slight mobility (4.6%),
marginal bone loss (3.7%), and progressive root
resorption (3.3%) (18).

In a clinical study conducted by Krug et al. (6), the
success rate and the occurrence of biological and
technical complications following tooth extrusion
with the atraumatic extraction system (Benex
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system) were examined. According to the study, the
authors found that 92.2% (47 out of 51) of the
extruded teeth were deemed successful. The
complications observed included transient
resorption in 9.8% of cases and marginal bone loss
in 19.6% of cases. A more recent clinical study
conducted by Graf et al. (19) examined the
effectiveness of this approach and the associated
complications. The authors reported 100% success
rate for the definitive restoration, with no recorded
biological complications during a follow-up period
of 36.5 months.

Hence, it is advisable to employ a minimally invasive
tooth extraction technique to prevent damage to the
cementoblast layer on the root surface and to
minimize the risk of biological complications.

Even though surgical extrusion with the Benex
extraction system seems to fully prevent progressive
root resorption and ankylosis, removal of sound
hard tissues during preparation of the screw hole
and a risk of perforation that cannot be completely
ruled out may be regarded as possible drawbacks
(6). Further, insertion of the screw may induce
dentinal cracks, thus potentially limiting the long-
term prognosis of the tooth (12).

In this case report, a fine periotome was employed
gently to luxate the tooth without the need for
reducing tooth structure, offering a potential
alternative to these systems.

Physiological splinting, rigid splinting and non-
splinting are applicable for the extruded tooth (13).
A flexible splint allowing physiologic tooth mobility
promotes periodontal healing and reduces the risk
of ankyloses (11). Due to mismatch between the
socket and the extruded root the splinting period
may be longer than that after replantation of
avulsed teeth and can be extended up to 6 weeks,
particularly in cases of high mobility of the extruded
root (6). The recommended splinting time varies
among studies from 2 to 6 weeks according to the
stability of the tooth (12). Recent studies have
demonstrated that periodontal healing is probably
unaffected by splinting time (20). In this case a rigid
splint was applied during the initial two weeks,
followed by the use of a flexible splint for an
additional two weeks.

A consensus regarding the amount of time required
for healing after the surgical extrusion procedure is
currently lacking. Periodontal indices recorded
before the surgery and 1 month after surgical
extrusion have been reported to show no significant
differences; their values decreased from 1 to 3
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months after surgery (21). A significant reduction in
the mobility of the tooth has been reported after 45
days. Bone apposition in the periapical area was
observed 2 months after surgical extrusion. While
some authors have recommended restoration 2
months after the procedure (22), others have
recommended a waiting period of 3 (23), 6 (21), or 9
months (24). In this case, the tooth was restored
provisionally at 2 months, and the permanent crown
was delivered at 6 months.

In the everyday clinical routine, a cost- and time-
efficient treatment concept is usually preferred.
Compared to the orthodontic procedures, the overall
treatment time is shorter in surgical extrusion. The
orthodontic extrusion time is described with an
average of four to six weeks and a retention period is
recommended for four weeks up to six months (25).
One literature review stated that orthodontic
extrusion is indicated in cases which request a highly
predictable treatment, when an orthodontic device is
already present, or tooth vitality should be preserved
(8).

Nowadays, with the increased promotion of dental
implants, crown-root fractured teeth are likely to be
extracted, even if less invasive options are feasible. In
fact, dental implants are not devoid of intraoperative
and postoperative complications. The occurrence of
perimucositis and peri-implantitis around implants
is not uncommon, and effectively managing these
issues presents a significant challenge (26). No less,
extraction is an irreversible action that should be
considered as the last resort. In this particular case,
the option of a dental implant was not considered
due to the patient's young age.

CONCLUSION

Surgical extrusion is an effective procedure to provide
sufficient sound tooth structure, allowing a
physiologic restoration of severely destructed teeth in
the anterior region. This relatively predictable and
feasible procedure has hardly any disadvantages for
patients, and in case of failure, an implant or fixed
partial denture are still an option.
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Post extraction socket management using L-PRF
and xenografts: a case report

Gestion de I'alvéole post-extractionnelle a l'aide de L-PRF
et de xénogreffes : un rapport de cas
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Abstract

After tooth extraction, a marked resorption of the alveolar ridge occurs due to the tooth-bundle bone dependent relationship (1*), both
horizontally and vertically. A more recent study (2*), with analysis of the alveolar ridge after tooth avulsion via cone beam computed
tomography (CBCT), reported even 3.5 times more severe bone resorption than the findings described in the existing literature. These
changesin the global volume of the bone have to be taken into account when implants are planned .So the indication of a filling materiel
to preserve the bone isimposing .Leukocyte- and platelet-rich fibrin (L-PRF) is an autologous platelet concentrate rich in growth factors
and plasma proteins, obtained by centrifugation of patient whole blood without the addition of any additive or anticoagulants, and
widely used in oral surgery and it can be exploited to improve the results obtained by BSMsonly . This report describes two cases of
alveolar ridge preservation (ARP) by using a L-PRF then a mixture between L-prf and BSMs as a filling materiel to a post extraction
socket . two patients requiring tooth extraction and subsequent implant rehabilitation was treated with atraumatic extraction
(piezosurgery)and socket filling. Within 3 months, aradiographic control (CBCT)and implant placement were performed.

Key words

Leukocyte- and platelet-rich fibrin (L-PRF), bone substitute materials (BSMs) , alveolar socket, ridge preservation, piezo surgery

Apréslextraction dentaire, unerésorption marquée de la créte alvéolaire se produit en raison de la relation de dépendance entre ladent
etl'osalvéolaire (1*), a la fois horizontalement et verticalement. Une étude plus récente (2*), avec une analyse de la créte alvéolaire aprés
l'avulsion dentaire par tomographie a faisceau conique (CBCT), a rapporté une résorption osseuse 3,5 fois plus importante que les
résultats décrits dans la littérature existante. La fibrine riche en leucocytes et en plaquettes (L-PRF) est un concentré plaquettaire
autologue riche en facteurs de croissance et en protéines plasmatiques, obtenu par centrifugation du sang total du patient sans ajout
d'additif ou d'anticoagulant, largement utilisé en chirurgie buccale et qui peut étre exploité pour améliorer les résultats obtenus par les
BSM uniquement. Ce rapport décrit deux cas de préservation de la créte alvéolaire par l'utilisation d'un L-PRF puis d'un mélange de L-
PRF et de matériau de substitution osseuse (MSO) comme un matériau de comblement alvéolaire post- extractionnel. Deux patients
nécessitant une extraction dentaire et une réhabilitation implantaire ont été traités par extraction atraumatique (piézochirurgie) et
comblement alvéolaire. Aprés 3mois, un controle radiographique (CBCT) et la pose d'un implant ont été effectués.

Motsclés

Fibrine riche en leucocytes et en plaquettes (L-PRF), matériaux de substitution osseuse (MSO), alvéole dentaire, préservation de la créte,
lapiézoéchirurgie.

INTRODUCTION been described. In particular, bone substitute

materials ( BSMs) (auto grafts, allografts,
xenografts, or alloplastic materials) have been
tested combined with resorbable or non resorbable
membranes (3% 4*). Despite their height potential to
maintain bone volume, the quality of the bone after

The avulsion of a tooth is systematically
accompanied by an alveolar bone resorption. In order
to preserve this bone this will allow us to use
endosseous implants (1% 2*), several techniques have
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healing, the risks of exposure of resorbable or non
resorbable membranes and the financial conditions
of the patient are not to be neglected when implants
are planned.

Also all BSMs are processed non-cellularly and
therefore contain only osteoconductive properties,
whereas autologous bone (with no antigenic
properties) is loaded with cells and growth factors
that stimulate new blood vessel formation and
trigger osteoinduction (5*)

The first generation of platelet concentrates, which
included platelet rich plasma (PRP) (6*) and plasma
rich in growth factors (PRGF) (7*), were developed.
However, they had some disadvantages: expensive,
operator dependent and extended production time.
The second generation of platelet concentrates
appeared to improve and ease the use of this
technique (8% 9*). Leukocyte- and platelet rich fibrin
(L-PRF) belongs to the 2nd generation of platelet
concentrates (9*) today the use of L-PRF allowed to
define a new therapeutic concept called the Natural
Bone Regeneration (NBR) for the reconstruction of the
alveolar ridges at the gingival and bone levels after
teeth extractions. The standard protocol to obtain it
is that 9-10 ml blood is withdrawn from the patient
in plastic/glass coated tubes through venepuncture.
No anticoagulants or additives are used. The blood is
immediately centrifuged at 400 g during 10-12
minutes. After centrifugation, 3 layers are obtained:
at the bottom, red blood corpuscles (RBC); at the top,
platelet-poor plasma (PPP); and in the middle, a
fibrin clot (L-PRF). Once the clot is separated from the
supernatant (PPP) and the red blood cells, it can be
compressed into membranes by extracting injectable
PRF (I-PRF). L-PRF contains a dense fibrin fibre
network where platelets and leucocytes are
enmeshed and it can serve as scaffold for other type
of cells due to its favourable mechanical properties
(10% 11%). Its content in leucocytes and platelets
results in a constant release of growth factors such as
PDGF, transforming growth factor (TGF), vascular
endothelial growth factor (VEGF), and insulin-like
growth factor (IGF) for 7-14 days (11% 12%*). Those
factors modulate reparative inflammatory process,
increase tissue regeneration, angiogenesis, and neo
vascularization; and reduce postoperative pain and
oedema(13*).

L-PRF has been also used with as a mixture with
BSMs. It was evaluated if the combination of PRF with
BSMs in different clinical approaches not only
functions as a signalling protein for osteoinduction
but also allows the bone graft particles to stick
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together for better clinical handling (14*).

So, the aim of this work is to report tow cases of
atraumatic extraction using piezosurgery in the first
one the post extraction socket was grafted with L-
PRF membranes and in the second it was filled by a
combination: L-PRF and xenograft (bio-oss).

CLINICAL OBSERVATIONS

Case 1

B.N a 32-year-old non smoker systemically
healthy patient was referred to the outpatient
Department of monastir dental clinic, faculty of
dental medicine of monastir (Tunisia).

| i) Iiii]l‘rmrrrEn T} ‘“FT"
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(a) Preoperative occlusal view;
g (b) Pre operative (CBCT); (c) Orthopantomography

The clinical exam revealed the remaining of multiple
root tips which will be extracted. On the
maxillary bone. The intraoral exam revealed a non
restorable carious lesion in the upper right canine
(Figure 1(a)), confirmed with orthopantomography
(Figure 1(c)) and a CBCT (Figure 1(b)), in which a
periapical periodontitis (granuloma) was
highlighted. Before proceeding with tooth
extraction, alternative therapeutic solutions, such
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as orthodontic extrusion or crown lengthening
followed by endodontic therapy and prosthetic
rehabilitation, were explained to the patient.
Considering the advantages and disadvantages of
these therapies, in agreement with the patient, the
treatment plan included tooth extraction and socket
grafting with L-PRF membranes from blood
centrifugation, followed by single unit implant
rehabilitation. The patient was treated in accordance
with the Declaration of Helsinki of 1975, as revised in
2013 .A written informed consent was obtained from
the patient before the treatment. Seven days before
tooth extraction, the patient was under gone scaling
and root planning and trained to correct hygiene
procedures.

(a) Result of the centrifugation of the collected blood
(b) Per operative view of the root

(c) Insertion of the piezo device to dislocate the root
(d) Extrusion of the root tip
(e) Root tip after extraction
(f) Evaluation of the buccal cortical

(a) filling the alveolar socket with 2 membranes
8 of L-PRF ; (b) post operative view after suture
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On the day of the surgery, blood samples were
collected from the patient in two tubes of 9mL for a
few minutes and immediately centrifuged.
Centrifugation (LC-04R centrifuge, scientific system)
was performed for 12 minutes at 2700 rpm. Tubes
did not contain any additive or anticoagulants. After
centrifugation, L-PRF clots were collected from each
tube (figure 2 (a)) and separated from the red
thrombus (composed of red cells), obtaining a fibrin
clot with a small red portion in order to include the
intermediate portion rich in leucocytes and platelets
(15*). L-PRF clots were then placed in a sterile box
and slightly compressed for about 5 minutes under a
stainless steel plate to form 2 membranes. Before
surgery, the patient rinsed with 0.2% chlorhexidine
for 1 minute and local anaesthesia (2% mepivacaine
with 1 : 100000 adrenaline) was administered.
Atraumatic extraction was performed using a
piezoelectric device (figure 2 (b) and (c)) to preserve
the buccal bone which was evaluated through CBCT
(figure 1(b)) to be so fragile (thickness< 1mm). The
root tip was extracted (figure 2 (d) and (e)), followed
by alveolar debridement and irrigation with sterile
saline solution. After tooth extraction, the buccal
and palatal bone walls were both preserved (figure
2(f)) . The socket was then filled with one L-PRF
membranes previously folded and condensed with
sterile gauze. Finally, one membrane folded in triple
layer was placed to cover the socket (figure 3 (a)).
Soft tissues were sutured (3/0 polyglactin suture,
19mm needle) at the mesial, median, and distal
aspects of the socket (figure 3 (b)).

The patient was prescribed an antibiotic /analgesic
therapy (amoxicillin 3000mg/day; paracetamol
2000mg/day), anti septic mouth rinses (0.2%
chlorhexidine) twice daily for 7 days), and post
operative recommendations. The patient was
advised to follow a soft and liquid diet, avoiding hot
and spicy food for the following hours .Sutures were
removed at 7 days, and the patient underwent a
follow-up monitoring the wound healing.



CBCT of the alveolar ridge after 3 months

After 3 months a CBCT was realized to evaluate the
Alveolar ridge width in the buccal-palatal direction
which was 9mm immediately after extraction (figure
1 (b)) and 8 mm at 3 months( figure 3) showing a
minimal reduction.

Case 2

M.K a 28 years old male, non smoker and
systemically healthy was also referred to the
outpatient Department of monastir dental clinic,
faculty of dental medicine of monastir (Tunisia) in
order to restore the upper left centraliincisor.

(A) Preoperative Occlusal view;
g (B) Preoperative buccal view

Preoperative CBCT scan

The clinical exam revealed an ancient trauma on the
upper left central incisor with a fracture line in the
upper third of the crown (figure 5). The tooth was
repeatedly repaired using adhesive materials after
endodontic treatment but it always fall down. The
CBCT scan (figure 6 ) revealed an external radicular
resorption which may affect the buccal cortical bone.
Under those circumstances and with the agreement
of the patient, the therapeutic solution was an
atraumatic extraction of the root tip, alveolar ridge
preservation with filling materials and finally
implant rehabilitation after healing.
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Extraction protocol (A) ; Misodistal Separation ;
8 (B) Luxation; (C) Post extraction view

(A) Preparation of bone substitutes and L_PRF ;

(B) Alveolar ridge filling ; (C) Using a second L_PREF;
(D) Post operative view

On the day of the surgery the same protocol was
followed to prepare 3 L-prf membranes.

A piezo device was used to atraumatically extract
the root tip (figure 7). Then two L-prf membranes
was mixed with 1g of xenograft (figure 8 (A)), the
mixture was placed into the gap (figure 8 (B)) and a
third membrane was used as a shield to cover it
(figure 8 (C)). Finally, a tensionless suture was
performed to protect the wound (figure 8 (D)).

DISCUSSION

The healing of alveolar socket is characterised by a
reducing in bone height and width which are the
most common limitations for implant placement. To
overcome these limitations the management of the
alveolar socket is unavoidable to preserve this
volume. The study from Temmerman et al. reported
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a statistically significant difference in the reduction of
total width of the alveolar ridge when L-PRF is used
in comparison with natural healing. Likewise, the
radiographic evaluation reported a significant
differenceinthe socket fill (16* 17%).

Alveolar ridge preservation (ARP) is a relatively new
surgical procedure aimed at retaining maximum
bone and soft tissue after a tooth has been removed.
It includes several techniques which have been
proposed (18*). Though graft materials (auto grafts,
allograft, xenografts, or alloplastic materials) were
proven to reduce alveolar bone resorption, they often
have poor vascularization and less vital bone
formation compared to spontaneous healing
because it’s not totally incorporated into the newly
formed bone so when compared to sites without
graft material, they show less vital bone formation
(19*) but those points could be overcame by addition
of L-prfto BSMs. In some cases ARP requires the use
of collagen membranes. In these cases a 25%
membrane exposure rate has been reported, and this
directly affects the amount of bone fill that takes
place within the socket (18*). Finally the high costs
and the risk of disease transmission often limit the
use of biomaterials in the clinical practice.
Leukocyte- and platelet-rich fibrin (L-PRF) was first
described by Dohan et al. in 2006 (11%). It is
considered a second-generation platelet
concentrate obtained by centrifugation of patient
whole blood without the addition of any additive or
anticoagulants, thereby eliminating the possibility of
disease transmission or foreign body reactions

. With this kind of preparation technique, at least
95% of platelets are embedded into the fibrin
network of L-PRF (20*). High concentrations of
platelets allow the slow release of growth factors
from their alpha granules (21*). These growth factors
include Platelet-Derived Growth Factor (PDGF),
Vascular Endothelium Growth Factor (VEGF),
Transforming Growth Factor-beta (TGF-beta),
Fibroblast Growth Factor (FGF), Epidermal Growth
Factor (EGF), Insulin-like Growth Factor (IGF), and
Hepatocyte Growth Factor (HGF). All of these factors
have an important role in wound healing (soft and
hard tissues). It modulate reparative inflammatory
process, increase tissue regeneration, angiogenesis,
and neo vascularization; and reduce postoperative
pain and oedema (9%). As a result L-PRF has been
used in different surgical procedures, such as oral
and maxilla facial surgery and periodontal surgery
such as root coverage procedures (22*), single and
multiple gingival recession defects (23*) and sinus
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augmentation procedures (24*), in order to enhance
wound healing process. The results of this report are
consistent with those found in other studies (24%
25*), where L-PRF showed to be effective in
preserving hard and soft tissues without interfering
with physiological bone healing process. Ridge
preservation techniques are always desirable when
functional and aesthetic results are demanded. The
beneficial effects of L-PRF in reducing dimensional
changes may derive from its capacity to promote
tissue regeneration. The dimensional remodelling
observed in the first case is comparable to those
reported with other techniques (26*) where bone
substitutes were used. However, a recent
randomized controlled trial (27*)has suggested that
PRF may not significantly enhance bone formation
after tooth extraction as compared to spontaneous
healing even though studies with larger population
will be required to reach valid conclusions.

The uses of L-PRF is growing day after day due to its
simple procedure of preparation, affordable cost
,and minimum risk of infection, In addition, as an
autologous product, there is no risk of disease
transmission or graft infection.

It has been also used to overcome the limitations of
using BSMs previously mentioned.

the pro-angiogenic effect of the PRF has been
demonstrated to mainly impact soft tissue
regeneration procedures (28%29*), but the complex
interplay of different cytokines and growth factors
leads to an increased proliferation and
differentiation of different cell lines, inter alia,
osteoblasts (30%31%)

A biological connector between the different parts
of the bone graft material is obtained when it is
mixed with A-PRF and i-PRF. PRF assists
angiogenesis, engagement of the stem cells and
migration of osteogeneous cells in the central part
of the graft.(32%33%)

Mixing of bone graft material with pieces of PRF and
its infiltration with i-PRF leads to delivery of growth
factors inside the wound, which helps the migration
of osteopromotor cells and attracts circulating stem
cells to the wound (fast angiogenesis).Adding PRF to
the bone graft reduces the required bone graft
material volume and improves its manipulative
qualities. The use of PRF accelerates the healing of
hard and soft tissues, and the use of PRF membrane
instead of another barrier membrane reduces the
cost of the procedure.
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CONCLUSION

PRF can be administered in different applications in
oral surgery and can promote adequate soft tissue
healing and bone regeneration in association or with
BSMs. Most of the included studies showed superior
outcome results in PRF-groups over non-PRF groups
at extraction sockets. The use of L_PRF membranes to
fill the socket after tooth extraction led to improved
alveolar bone healing with a better preservation of
the alveolar crest width and work in synergy with
BSMs. Of note, the surgical procedure seems to be as
important as the grafting material. These data could
have a major impact on the recommended surgical
procedure for tooth extraction before implant
placement given the important role played by the
surrounding bone micro architecture in the process of
implant osseointegration.
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The ortho-surgical treatment of a skeletal
class III malocclusion associated to a mandibular
laterognathia: a case report

Traitement ortho-chirurgical d'une malocclusion de classe III
associée a une latérognathie mandibulaire : a propos d'un cas clinique
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Abstract

Skeletal Class III malocclusion result from growth disharmony between the maxilla and the mandible. This malocclusion is very
difficult totreat especially whenitisassociated with transversal and/or vertical anomalies.

Many therapeutic alternatives are proposed to treat this malocclusion but it depend on different factors such as the growth potential.
For adult patients without facial growth potential, the suitable treatment is the ortho-surgical approach to improve facial esthetic and
occlusion.

This case report presents a 18-year-old male patient who was referred to our orthodontic department with a chief complaint of facial
asymmetry. The clinical examination and cephalometric analysis revealed a skeletal class IIl mainly caused by maxillary hypoplasia
accompanied with mandibular laterognathism. The ortho-surgical approach was the best therapeutic alternative . The treatment
objectives were obtained , providing a stable class I occlusion with functional overjet and overbite, coordinated midlines, resolving
asymmetry and improving the facial estheticand functions.

Key words

casereport, classIll malocclusion, laterognathia, orthodontics, surgical, treatment outcome

La malocclusion squelettique de classe III résulte d'une dysharmonie de croissance entre le maxillaire et la mandibule. Cette
malocclusion est trésdifficile a traiter, surtout lorsqu'elle est associée a desanomalies transversaleset/ou verticales.

De nombreuses alternatives thérapeutiques sont proposées pour traiter cette malocclusion mais elles dépendent de différents facteurs
tels que le potentiel de croissance. Pour les patients adultes sans potentiel de croissance faciale, le traitement approprié est l'approche
ortho-chirurgicale pour améliorer l'esthétique facialeet l'occlusion.

Cerapportdecasprésente un patient de 18 ans quia consulté notre service d'orthodontie pour une plainte principale d'asymétrie faciale.
Lexamen clinique et 'analyse céphalométrique ont révélé une classe Ill squelettique principalement due a une hypoplasie du maxillaire
accompagnée d'une latérognathie mandibulaire. Lapproche ortho-chirurgicale était la meilleure alternative thérapeutique. Les
objectifs du traitement ont été atteints, une occlusion de classe I stable avec un overjet et un overbite fonctionnels, des milieux inter-
incisifscoordonnés, en résolvant l'asymétrie et en améliorant I'esthétique et les fonctions oro-faciales.

Motsclés

malocclusion declasselll, latérognathie, orthodontie, chirurgie

INTRODUCTION Class | molars and canine relationships and vice

versa[12]

Treatment options range from growth modification
using orthopedics by protraction facemasks and, or
a combination of orthodontics and orthognatic
surgery procedures in order to achieve a functional,
stable class | occlusion and improve facial
esthetics[2-4].

Thus, skeletal class Il associated with mandibular
laterognathia in adult patients can complicate the
malocclusion and requires an interdisciplinary

Skeletal class Il malocclusion is one of the most
difficult malocclusions to treat. The prevalence of
Angle class Il malocclusion ranged from 0% to
26.7%. Its etiology can be genetic or caused by
environmental factors. Class Il malocclusion is
characterized by a mandibular prognatism and/or
maxillary hypoplasia and retrognathism [1]. Skeletal
and dental Class Il are most often associated, but
skeletal Class Il can sometimes be encountered in



treatment approach. So the ortho-surgical approach
is the efficient therapeutic alternative which need a
complete collaboration between the orthodontist
and a maxillo-facial surgeon.

Ortho-surgical treatment, in this case is the suitable
treatment to resolve the functional, skeletal and
dental discrepancies in order to improve the best
aesthetic results for the patient. We have to fully take
into account the facial skeleton as described by
Obwegeser “The profile is not the only objective.
The correct function, occlusion and facial symmetry
are very important” (Obwegeser and Luder 2000)
[13-14].

In this article ,the clinical case shows the success of
interdisciplinary treatment approach in the ortho-
surgical treatment of a patient with skeletal class llI
malocclusion associated with mandibular
laterognathia.

Actualités Tunisiennes jiyAll d'Odontologie

Vol 13 - N° 1 & 2 - Décembre 2023

CASE REPORT

A 18-year-old male patient consulted the
orthodontics department of Farhat hached hospital,
with a chief complaint of forwardly placed
mandibular front teeth, a deviated chin, and
unsatisfactory facial esthetics. The patient had no
relevant medical history. Family history revealed no
similar maxillofacial deformity.

A clinical frontal examination showed an oval face,
with a left deviation of the chin by 19mm from the
sagittal line, increase in lower facial height, and
erased naso-labial folds.

Extra-oral examination revealed a flat and ortho-
frontal profile,an erased labio-chin line, and a
closed naso-labial angle.

Pre-treatment intra-oral photographs

The endo-buccal examination revealed a class llI
molar and canine relationship on the right side and
class | of both molar and canine on the other side,
and a negative overjet. The mandibular midline was
misplaced to the left side by 5mm. We concluded that

the patient has a sign of mandibular laterognathism.
A temporo-mandibular joint examination revealed
no centric occlusion discrepancy with no history of
any pain or discomfort in the temporo-mandibular
joint or associated muscles.



A panoramic radiograph showed that all teeth were
present excepted the lower third molars.
Cephalometric analysis (table 1) shows a class IlI
skeletal relationship (ANB= -7°), AoBo =-13mm)
with a retrognathic maxilla (SNA = 78°) and
mandibular prognathism (SNB= 85°), with a
normodivergent growth pattern (FMA = 24°), and
retroclined lower incisors (IMPA=80°).

The soft tissue profile showed a flat profile (Figure 3)
(tableau 1).

The diagnosis of the skeletal class Il malocclusion
maxillary hypoplasia and retrognathism,
mandibular prognathism and laterognathia is
confirmed by Coben and Ricketts's analysis (Figure 4).

i
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Pre-treatment Coben's Analysis

Resumes pre-treatment cephalometric
Table 1 analysis of our patient

Valeurs ~ Début de Valeurs
céphalométriques  traitement moyennes

SNA 78° 8292
SNB 85° 8042
ANB -7° 029+ 2
AoBo =13mm 0 mm + 2
FMIA 767 68°
IMPA 807 87°
FMA 24° 20°-30°
GoGn/Sn 29° 32°
i 1492 135°
UF 113° 107
Z 867 78°
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Treatment Objectives

The objectives of our treatment were to:

1. To establish class | canine and molar relationship
on both sides and anterior guide function

2. To achieve optimal overjet and overbite
3.Tocorrect the lowerinter-incisal deviation

4. To create adequate arch length in the upper and
lower arches.

5. To improve the patient's aesthetic profile and to
correct its facial asymmetry

Treatment progress

Pre-surgical orthodontic phase:

A pre-surgical phase of non-extraction orthodontic
therapy was performed for decompensation.

First of all, we started by preparing teeth with
banding and bonding the upper and lower arches
using (022*028) Roth prescription and straight wire
bracket systems.

In the first months, initial leveling and alignment
using a nickel-titanium arch wire was achieved.
Then, a palatal mini-screw was used in the maxilla
to correct the vestibule-version of 17.

Before surgery, upper and lower coordinated 0.019 x
0.025' stainless steel wires were left passively in
place for four weeks, following which pre-surgical
records were taken. Two surgical splints were
fabricated for the maxillary and mandibular arches
(figure 6 and 7).

Pre-surgical extra-oral photographs
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Pre-surgical intra-oral photographs

Two surgical splints were fabricated
1gure for the maxillary and mandibular arches
Surgical phase
The maxilla was first mobilized by Le Fort | osteotomy
for 5 mm advancement.

A bilateral sagittal split osteotomy (OBWEGESER-
DALPONT) was performed in the mandible

associated to derotation to recenter it by 6 mm to the
right.

The new position of the maxilla and mandible was
stabilized using rigid internal fixation via bone
screws.

Post-surgical orthodontic phase

Class | and Il elastics were placed immediately and
respectively on the right and Lleft sides and
maintained for the initial 4 weeks post-surgery to
achieve maximum stability.

One month after surgery, the stabilizing wires were
removed.

After a total treatment time of 32 months the
patient was debonded, and a canine-to-canine
lingual fixed retainer was bonded in the mandibular
and maxillary arches.

Surgical intra-oral photographs
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Post-surgical intra-oral photographs

Treatment results

13140 (=B Post-treatment radiographs
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19140 MR Post-treatment Coben's analysis

Resumes post-treatment cephalometric
Table 2 analysis of our patient

Valeurs Début de | Fin de Valeurs
céphalométriques  traitement traitement  moyennes
SNA 78° 82,5° 82°+2
SNB 85° 84° 80°+2
ANB -7° -1,5° 02°+2
AoBo =13mm -5 mm Omm +2
FMIA 76° 71° 68°
IMPA 80° 84° 87°
FMA 24° 25° 20°-30°
GoGn/Sn 29° 29° 32°

Ii 149° 137¢ 135°

VF 113° 115° 107°

Z 86° 80,5° 78°

Figure 14 Superlmposm.lons gf pre and post-treatment
cephalometric radiographs

-Most of our treatment objectives were achieved.
Facial esthetics was improved; the patient was
satisfied.
-Class | molar and canine relationships with
adequate amounts of overbite and overjet were
obtained.
-No root resorption was observed in the panoramic-
radiograph and root paralleling was therefore
achieved.

Vol 13 - N° 1 & 2 - Décembre 2023

-Class | occlusion was achieved, the maxillary, and
mandibular arches were aligned with coordinated
midlines, and a correlating chin with the sagittal
midline giving a symmetric appearance. The overjet
and overbite and the anterior guide were
established.

-Cephalometric superimposition shown in (figure
14) reveals an excellent esthetic balance between
the hard and soft tissue with harmonious facial
profile.

-The post-treatment cephalometric analysis shown
in (Table 2) resulted in an increased maxillary basal
length, decreased mandibular body length, and
reduced maxilla-mandibular differential resulting
in an overall increase in the ANB angle, thereby
achieving a skeletal Class I relationship.

DISCUSSION

A Class lll malocclusion is a challenging anomaly to
correct, especially with only orthodontic means.
These skeletal abnormalities result from growth
disharmony between the maxilla and the mandible,
and thus produce a concave facial pro0L.

There are 3 main treatment options for skeletal
Class Il malocclusions: growth modilcation,
orthodontic therapy, and orthognathic surgery
combined with orthodontic treatment.

Regarding cases of skeletal class Il malocclusion
combined with different vertical or transversal
discrepancies such as mandibular laterognathia
represents always a challenge for the orthodontist.
Thus, orthognathic surgery is the best solution to
provide better fonctionnal, occlusal and aesthetic
results. This article is about a case report of an adult
male patient with a skeletal and dental class Il
relationship associated with mandibular
laterognathia treated in our orthodontic
department . A non-extraction pre-surgical
orthodontic treatment was indicated . After leveling
both arches, Surgical-orthodontic treatment was
engaged, a bi-jaw procedure of maxillary
advancement, mandibular repositioning, and
setback was performed. However , during
postsurgical orthodontics, the use of intermaxillary
elastics was necessary to improve the occlusion and
the intercuspation . After removal of the orthodontic
appliance, the patient is satisfied with the final
esthetic results with more confident self-esteem
Sfunctional occlusion. However, long-term follow-
up is necessary and were planned in this case.
Usually, when the skeletal problem comprises facial
esthetics, the patient's self-esteem represent the
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chief complaint. So, the main objective of
orthognathic surgery for the patient is to improve
facial, dental esthetics to an acceptable clinical
result and establish normal function with a
harmonious facial appearance. It is mainly indicated
for adult patients with facial asymmetry and without
facial growth potential [9]. In the other hand,
different studies are written about long-term
stability such as a comparative study performed by
Al Delayme [10] on 24 class Il patients proved after
one year follow-up, that bimaxillary surgery
presents more stability compared to those who
received a single-jaw procedure. Furthermore,
Jakobsone[11] in a 3 years follow-up found that all
patients who were treated with bimaxillary surgery
releaved better occlusal stability. To conclude,
skeletal class Il malocclusion associated to
mandibular laterognathia is difficult to treat and the
suitable therapeutic alternative depends on the
patient's chief complaint. When facial- esthetics is
compromised, an orthodontic treatment is not
enough. In these cases, the collaboration between
the orthodontist and the maxillofacial surgeon is the
best way to improve functional and esthetic results.

CONCLUSION

The ortho-surgical approach for treating severe
skeletal class Il malocclusion associated with
asymmetry is an interdisciplinary treatment for bone
discrepancies. It is a real challenge for the
orthodontist and the association between
orthodontic and surgery is very hard for the patient,
but the facial changesand the occlusion that were
obtained are satisfactory and had a very positive
impact on his personality and his self-esteem.
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Abstract

The mandibular and maxillary anatomy of a significant number of partially or totally edentulous patients is not favorable to the
integration of removable prosthesis. These defects can beacquired or innate.

Pre-prosthetic surgery is always part of an overall treatment plan. Any element unfavorable to the success of the prosthetic project
must, if possible, be modified tocome asclose as possible to the “perfect recipient site” described by removable prosthesis specialists.
Theaims of this work were to highlight, through a series of cases, the importance of pre-prosthetic surgery on the elimination of certain
abnormalities of hard and soft tissues for successful removable dentures placement, integration and durability.

Key words

Removabledenture- Preprosthetic surgery- Prosthetic balance- Partial edentulism- Total edentulism

Résumé

Lanatomie des arcades mandibulaire et maxillaire d'un nombre important de patients partiellement ou totalement édentés n'est pas
favorableal'intégration de prothésesamoviblespar la présence de défautsarchitecturaux. Cesdéfauts peuvent étre acquis ou inné.

Face a ses situations, la chirurgie pré-prothétique trouve pleinement ses indications. Cette chirurgie fait toujours partie d'un plan de
traitement global. Tout élément défavorable a la réussite du projet prothétique doit, si possible, étre modifiée pour se rapprocher le plus
possible au «site receveur parfait » décrit par les spécialistes des protheéses amovibles.

Lobijectif de ce travail était de mettre en évidence, a travers une série de cas, l'importance de la chirurgie pré-prothétique dans
I'élimination de certainesanomalies destissus durset mous pour permettre et optimiser l'intégration des prothéses amovibles.

Motsclés

Prothéseamovible- Chirurgie préprothétique- Equilibre prothétique- Edentement partiel- Edentement total

INTRODUCTION The aims of this work were to highlight, through a

series of cases, the importance of pre-prosthetic
surgery on the elimination of certain lesions and
abnormalities of hard and soft tissues for successful
removable dentures placement, integration and
durability.

During his daily practice, the dentist is often
confronted with patients presenting partial or total
edentulism with unfavorable anatomical conditions
hindering any adequate prosthetic rehabilitation [1].

The presence of an unfavorable osteo-mucosal
environment will therefore imposes a pre-prosthetic CLINICAL OBSERVATIONS
surgery which was defined a long time ago as

“surgery which makes it possible to improve the Clinical situation n°1: Tuberosity hypertrophy

wearing of dental prostheses” [2]. Therefore its A 55-year-old patient in a good general health
ultimate objective is to modify local conditions in consulted the prosthetic department for an oral
order to improve prosthetic stability. rehabilitation with functional requests.

Pre-prosthetic surgery is divided into two categories, The intraoral examination revealed a bilateral

it can be either by subtraction or by addition [3,4]. terminal edentulism of medium extent in the
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maxillary arch bordered by the 15-12-11-21-22
and the 25. In the mandible, there was a moderately
extensive bilateral edentulism bordered by the 35
and the 46. The 46 was treated endodontically and
restored with a bulky amalgam. The 34 and 35 also
had coronal amalgam fillings.

The osteomucosal examination showed in the
maxilla a high and wide crest covered with adherent
fibromucosa. The tuberosities were very large and
the palate was moderately deep (Figure 1A).

In the mandible, the edentulous ridges were
moderately high and wide and covered by a thin
fibromucosa (Figure 1B).

The radiological examination revealed a radiological
crown radiological root ratio less than 1 for all
maxillary teeth except the 25 with a ratio more than
1 and the 15 with a ratio equal to 1. The patient had
two horizontal impacted maxillary canines.

Inthe mandible, the residual teeth had a radiological
crown radiological root ratio less than 1 except the
incisors whose ratio was equal to 1 (Figure 1C).

LN 7 P 3.

Initial situation : A: Endo oral view of the maxillary

arch; B: Endo oral view of the mandibular arch ;
C : Panoramic X-ray

Study casts analysis on the articulator showed a
large volume of tuberosities causing insufficient
occlusal height (Figure 2), or even none in the level of
the left tuberosity.

Study casts analysis on the articulator

Vol 13 - N° 1 & 2 - Décembre 2023

Following clinical and additional examinations, the
prosthetic decision was to realize a combined
prosthesis in the maxillary arch with a metal-
resinous bridge going from the 15 to the 22 and a
metallic framework removable partial denture with
two extra coronal attachments as complementary
retention means.

In the mandible, a metallic framework removable
partial denture with two metal-resinous crowns on
the 45 and the 46 replacing the 44 in mesial
extension and two crowns on the 34 and the 35 were
indicated.

The feasibility of this treatment option was closely
related to the provision of sufficient prosthetic
height, therefore, surgical correction was indicated
in order to recreate a prosthetic space compatible
with an adapted occluso-prosthetic concept.

The tuberosity hypertrophy for this patient was due
to the increase in bone volume. An osteotomy was
carried out with the essential prerequisite of making
a surgical guide after simulating the surgery on the
study cast (Figure 3).

Simulation of surgical reduction on a plaster
cast and creation of the surgical guide

Figure 3

The surgical protocol consisted of a crestal incision
ending distally in an arcuate manner. After that, a
full thickness flap was detached revealing an
underlying hypertrophic bone tissue. Bone resection
will first be done using rongeurs. Then, a careful
regularization of the bone surface using a bone rasp
or bone mill was carried out. Suturing the edges of
the flap was the last step (Figure 4).



Surgicel steps:A: Crestal incision ;B: Full thickness

flap detachment ;C: Osteoplasty ;D: Control of the
g surgical reduction using the elaborated surgical

guide ;E: Flap repositioning

The creation of a temporary prosthesis which takes
into account the elimination of tuberosity
hypertrophy was planned in advance. This prosthesis
was placed in the mouth immediately after the
surgery. Its lower surface was filled with a delayed
setting resin which will serve as a surgical dressing
and guide to healing.

After healing, the anatomical conditions were
optimized and the stages of prosthetic elaboration
were undertaken. The final result was very
satisfactory for the patient (Figure 5).

Final result

Clinical situation n°2: Vestibuloplasty

A 68-year old patient came in consultation for an
oral rehabilitation with functional request. In the
maxillary arch, there was a complete edentulism.
The crest was moderately high with insufficient
height of attached gingiva, the palate was wide and
tuberosities were well formed.
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The frenulum insertions were low, which could
interfere with the prosthetic edges and harm the
stability of the prosthesis. The mandibule was
completetly toothed (Figure 6 A,B).

-

Initial situation: A: Insufficient depth
BTN of the vestibule at the maxillary level ;

B: Endo-oral view of the mandibule
In order to garantee the stability and the retention of
the removable complete prosthesis, a
vestibuloplasty was indicated. A complete
prosthesis was made beforehand on a plaster cast
on which the surgery was simulated will serve as a
surgical guide.
After perioral and intraoral disinfection, local
anesthesia was performed. A crestal incision was
made, then the alveolar mucosa was prepared in a
pocket half-thickness in the apical direction. A
frenectomy was also realized. The removable
prosthesis was used to control the depth of the
vestibule (Figure 7 A,B).
Finally, The flap was repositioned then sutured
apically. This prosthesis was placed in the mouth
immediately after the surgery. Its lower surface was
filled with a delayed setting resin to guide tissue
healing (Figure 7 C,D). The tissue conditioner was
renewed first every 3 days, then every week for the
first two months, subsequently an indirect relining of
the prostheticintrados was carried out.

Vestibuloplasty: A:lncision at the mucco-gingival
line of reflection; B: Control of the depth

131401 of the vestibule using the prosthesis;
C: Fixation of the flap in a more apical situation;
D: Tissue conditioning
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Clinical situation n°3: Frenectomy using
the conventional technique

A male patient consulted the prosthetic department
for a prosthetic rehabilitation. The oral examination
revealed a total edentulism in the maxillary arch.
The mandibule was toothed.

The crest was high and wide covered with adherent
fibromucosa with no undercuts. The palate was wide
and tuberosities were well formed. The insertion of
the labial frenulum is low with a gingival location.
The prosthetic decision was to realize a complete
maxillary removable denture. In order to avoid the
instability of the prosthesis or injuries of mucous
membranes due to the repulsive effect of the
frenulum, a frenectomy was indicated.

After local anesthesia, the frenelum was highlighted
by traction on the upper lip and the bleached part
was grasped using hemostatic forceps. The frenulum
was incised using a blade. The incision lines were
made on either side of the instrument, the fibers were
dissected down to the bone. The incisions must
encompass all of the insertions. The incision lines
drew two triangles whose common basis was taken
from the pliers. The tissue diamond thus formed was
then eliminated. The wound also drew a diamond
shape. The edges of the wound were sutured with
separate stitches (Figure 8 Ato E).

Frenectomy according to the conventional

technique: A and B: Endo oral views of the maxillary
13100 and mandibular arches; C: Pinching of the frenulum

by a hemostatic forceps ; D: Incision making;

E: Wound suture ; F: Final prosthetic result

The prosthetic phase was started after complete
healing (Figure 8F)
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Clinical situation n°4: Laser frenectomy

A female patient came in consultation for an oral
rehabilitation. The oral examination revealed total
edentulism in the mandibular and maxillary arches.
The crest was moderately high and wide covered
with adherent fibromucosa at maxillary and
mandibular Llevel. In the mandibule, the labial
frenulum has a gingival insertion (Figure 9 A,B).
Complete mandibular and maxillary removable
dentures were indicated. It was necessary to
optimize the balance of the future mandibular
prosthesis by a frenectomy prior to the prosthetic
restoration.

The laser used in this case was an Nd:Yag. It was
equipped with a fiber optic which delivers the energy
and it was introduced inside a handpiece which
allows easy use and high tactile sensitivity. This Nd:
Yag laser acts in pulsed mode, working in direct
contact for surgery of soft tissues [5].

The soft tissue incision was simply made. Pulling on
the Llip highlights the frenulum which becomes
tensioned. The tip of the laser fiber was then directed
along the incision (Figure 9 C,D).

The laser energy is delivered by pulse (20 pulses per
second), the practitioner worked in contact mode by
maintaining the laser fiber moving along the
incision, which is essential to avoid carbonization of
tissues and deep damaging effects (Figure 8). In fact,
the duration of tissue exposure is associated with
increased temperature in situ.

Sutures are usually not necessary and the wound
will heal by second intention. After healing,final
impressions were taken (Figure 9 E).

Frenectomy according to the laser technique:
13101 =°A A and B: Endo oral views of arches;
C and D: Surgical phase; E: Final result
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Clinical situation n° 5: Hyper mobile ridge
management

A female patient consulted the prosthetic
department for an oral rehabilitation. The oral
examination revealed terminal bilateral edentulism
in the maxillary and mandibular arches bordered
respectively by the 15, 24, 35 and the 45. The
examination of the bone mucosa support surfaces
revealed a high and wide crest covered with
hyperplastic fibromucosa in the maxillary Lleft
edentulous sector (Figure 10 A,B). Periodontal
probing as well as radiological examination show
excessive thickness of the fibro-mucosa.and a bone
hypertrophy, which leads to a decrease of the
available prosthetic space in the left edentulous
sector (Figure 10 C,D).

The prosthetic decision was to make resin removable
partial dentures. Preprosthetic surgery for mucosal
thinning associated with osteotomy was indicated.
After local anesthesia, an orange quarter incision
was realized in order to eliminate excessive thickness
of the fibromucosa followed by a full thickness flap
detachment. The bone tissue was eliminated using
gouge pliers, then surfaced by the bone rasp. Flap
repositioning was then carried out (Figure 10 E,F,G).

Hyper mobile ridge thinning: A and B: Endo oral

views of arches; C: Hyper mobile ridge reducing
13101 =N 08 the available prosthetic space; D: Panoramic X-ray;

E: Crestal incision, mucosal thinning and osteotomy;

F: Flap repositioning ;G: The removed mucos membrane.
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After healing, prosthetic procedures were carried
out starting with anatomo-functional impressions.
The patient was satisfied with the final result
(Figure 11).

1310l Functional integration of the prosthesis

Clinical situation n°7: Elimination of epulis
fissuratum

A female patient consulted the prosthetic
department with a chief complaint of an extensive
lesion at the level of the anterior edentulous sector
related to an unstable prosthesis with an
overextended edge that the patient had been
wearing for a year.

The oral examination revealed the presence of an
epulis fissuratum in the anterior region of the
maxilla (Figure 12).

13T Epulis fissuratum in the anterior region of the maxilla

Excision surgery was immediately indicated given
the size of the lesion. The surgery consisted of
excision of the entire lesion including points bone
anchors. A thorough curettage of the implantation
area was carried out with a sharp curette. The edges
of the flap were then sutured (Figure 13).

The tissue conditioning was undertaken. The
conditioner was placed at the level of the old
prosthesis after eliminating the extension and
ensuring occlusal equilibration. Making a new
prosthesis was planned after complete healing.
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Epulis fissuratum removal: A: Chirurgical phase;

. B: The eliminated fibrous tissue ; C: Excision site
FlgiEie healing; D: Prosthetic rehabilitation after tissue

removal

DISCUSSION

For certain patients candidates for removable
dentures, the incorporation of surgical interventions
into a removable prosthesis treatment plan could be
the determining factor for prosthetic success.

The objectives of preprosthetic surgeries are to:
-Ensure good stability through the increase of the
functional biological space as well as the prosthetic
support surfaces.

- Ensure the retention of the prosthesis through
improving the shape, volume and degree of
depressibility of the reflection lines of the mucosa.
-Ensure sustentation of prosthesis through
restoration of the intrinsic qualities of the osteo-
mucosal tissues of the maxillary and mandibular
support surfaces [6].

The indication of preprosthetic surgery results from a
rigorous clinical examination [7]. Great attention
must be given to detect possible contraindications to
surgical interventions, or the necessity of special
precautions. Visual examination and palpation of all
surfaces likely to be in contact with the prosthesis are
necessary to note negative biological indices
requiring a surgical procedure (irritative spines,
undercuts, areas of hyperplasia, flanges, etcl)

Thus, close collaboration between prosthodontists
and pathologists is essential to ensure the
integration of the future prosthetic device and
sometimes even allow prosthetic creation.

In this context, several preprosthetic surgeries can be
performed like osteoplasty, paratuberosity undercut
removal, tuberosity hypertrophy elimination,
vestibuloplasty, frenectomy, mucosal thinning.
Osteoplasty has just been imposed to improve the
comfort of wearers of removable dental prosthesis.

d'Odontologie
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It is a simple, quick and safe procedure but an error
in indication will lead to a loss of bone height and
therefore a loss of stabilizing elements for the future
prosthesis [7].

Tuberosity hypertrophy removal allows, on the one
hand to facilitate the insertion of the prosthesis and,
onthe other hand, to arrange the prosthetic space.
A vestibuloplasty may be indicated in the presence
of a reduced depth of the vestibule caused by
frenulum insertions, flanges and muscular
insertions which constitute a major disadvantage
from a mechanical point of view to retention and
stability [8]. The vestibuloplasty allows the
vestibular extension of the prosthesis. Consequently,
its retention and stability increase significantly.
When a vestibuloplasty is performed, it isimperative
that a prosthesis, perfectly adapted to the new
mucosal structures, be placed immediately after
surgery to guide healing and avoid mucosal
reattachment leading to recurrence.

Mucosal thinning certainly offers a benefit for the
prosthetic balance by increasing the stability of the
removable prosthesis.

Frenectomy in its turn improve prosthetic stability by
removing frenal insertions which tend to destabilize
the prosthesis during functional movements. The
use of recent technology, such as the laser
technique, has multiple and various benefits.
Indeed, the laser is less painful than the classic
scalpel and requires less anesthetic. It is easy to use
and the cutting procedure is precise due to the
perfect visibility [9].

Thanks to its sterilizing power, laser can reduce the
levels of bacteria and other pathogens at the
surgical site. It leads to good hemostasis and the
reduction or elimination of the need for sutures.
Post-operatively, after-effects of surgery are
reduced [9].

Surgery may also be indicated to correct
pathological conditions created by wearing poorly
fitted prosthesis such as the case of epulis
fissuratum, which is an inflammatory fibrous
hyperplasia of the oral mucosa [10,11]. The
diagnosis is obvious, but the anatomo-pathological
examination allows it to be confirmed and to
appreciate the appearance of this tumor [12].

The different surgical procedures served as an
effective aid for the fabrication of well-fitting and
comfortable prosthesis [13]. Certain rules must be
respected. In fact the pre-prosthetic surgery must
be:

- Economical at the tissue level, so it is
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ecommended to simulate the surgery on the cast and
to make a surgical guide in transparent resin [14].
This surgical guide will be used to guide the
osteoplasty by transferring the corrections made on
the cast to the patient's mouth and to visualize areas
of tissue compression to be eliminated in order to
avoid any pain [15].

- Carried out under anesthesia

- Completed with non-compressive stitches

- At the end of each surgical procedure, the
management of healing and temporization are
therefore also necessary for the success of the
treatment.

Followed as much as possible by tissue conditioning
and rigorous healing control.

Several tissue conditioning materials can be used
such as Kerr's Fitt, viscogel, co-comfort... The
prosthesis would be temporarily relined with this
soft, delayed-setting resin. Patients are asked to
wear their rebased prosthesis for at least 4 to 6
weeks and to remove it for hygiene reasons. Periodic
check-ups are necessary to maintain the obtained
results.

Tissue conditioning allows the restoration of
adequate histological, morphological and
physiological environment most favorable to the
new prosthetic function, for all mucosal and
submucosal tissues in contact with the intrados and
prosthetic edges. It helps to expand and exploit the
support surfaces as much as possible, in order to
optimize the distribution of occlusal loads [16].

CONCLUSION

Preprosthetic surgery, as its name indicates, is a part
of a treatment plan which must result in a
biofunctional prosthesis respecting the dental and
osteo-mucosal support structures.

Surgical techniques are constantly evolving, with a
view to facilitate surgical procedures and surgical
consequences, so the practitioner must be able to
follow this continuous development in order to offer
the best services for the patient.
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Management of impacted maxillary canines:
a case report

Prise en charge des canines maxillaires incluses : a propos d'un cas
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L
Abstract

This case report describes surgical-orthodontics disinclusion of impacted maxillary canines. A 17 year old female patient presented

_

herself to our department of orthodontics. Clinical examination revealed the absence of 13 and 23 with a bulge in the palatal mucosa in
relation to 11, 12 and 21, 22. Orthopantomograph revealed impacted left and right canines. After orthodontic consultation, guided
movement of the canine to the desired position was deemed to be feasible and orthodontic traction was suggested to be the treatment
plan. After 34 monthsof active treatment, the main objectives were successfully achieved, and the patient was satisfied.

Keywords
impacted canine, oral surgery,orthodontic traction,anchorage

Cecasclinique décrit la désinclusion chirurgico-orthodontique des canines maxillaires incluses. Une patiente de 17 ans s'est présentée a
notre service d'orthodontie. Lexamen clinique a révélé lI'absence de 13 et 23 avec une protubérance dans la muqueuse palatine en
relation avec la 11, 12 et la 21 et 22. La radiopanoramique a révélé l'inclusion des canines gauche et droite. Aprés consultation
orthodontique, la traction de la canine versla position souhaitée a été jugé réalisable, et 1a traction orthodontique a été suggérée comme
plandetraitement. Aprés 34 moisde traitement, les objectifs principaux ont été atteints avec succeés, et la patiente était satisfaite.
Motsclés

Canineincluse, chirurgie orale, traction orthodontique, ancrage.

INTRODUCTION and execution to achieve optimal outcomes. The

treatment of this clinical entity can range from
abstention to tooth extraction. However, the most
desirable approach for managing impacted
maxillary canines is early diagnosis and interception
of potential impaction (3). Otherwise, clinicians
should contemplate orthodontic treatment,
followed by surgical exposure of the impacted
canine, in order to guide it into proper occlusion.

Among impacted teeth, maxillary canines are the
most frequently affected, second to third molars.
Approximately 2% of the population experiences
maxillary canine impaction, with twice as many cases
occurring in females compared to males. Notably, the
incidence of canine impaction is more than double in
the maxilla compared to the mandible (1). It is worth
mentioning that out of all patients with impacted )
maxillary canines, 8% exhibit bilateral impactions. Here, we report a successful case of orthodontically

According to several authors, among the theories traction of two impacted maxillary canines.
aiming to explain the etiology of inclusion, two CASE REPORT

predominate : the theory of guidance and genetic
theory (2).

In fact, impaction of maxillary canine is a common
dental issue that can significantly affect a person's
oral health and overall smile aesthetics. It can pose
a significant challenge in orthodontic treatment,
requiring multidisciplinary assessment, planning,

Case presentation

A 17-year-old female patient consulted the
department of Orthodontics of the dental medicine
clinic of Monastir, faculty of dental medicine, with
the chief complaint of missing permanent canines in
the upper arch. No relevant medical and dental
history was recorded.
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both right and left permanent upper canines and
presence of decidious upper canines. The occlusal
examination revealed a Class | molar relationship
occlusion on both sides associated with anterior
crossbite. The facial midline was shifted from
maxillary and mandibular midline, and the
maxillary dental midline was shifted by 2 mm to the
right side (Figure 1). Functional evaluation showed
nasal breathing and normal swallowing.

The panoramic radiograph revealed palatally
impacted maxillary canines in the left and right
quadrant.

d'Odontologie
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Cephalometric radiography indicated a Class Il
skeletal Relationship (ANB angle = 6°) and a
normodivergent mandibular plane (FMA= 22°). The
lower incisor was well positioned, and the upper
incisor was retrusive.

Cone-beam computed tomography (CBCT) revealed
that the left and right canine roots apices were
positioned above the normal canine position (Figure
2), indicating a good prognosis. The canines were
angulated 40° and 30° to the midline on the left and
right sides respectively, which suggested an average
prognosis to the left canine and a good prognosis to
theright canine.

rfzvrrrrr
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Pre treatment cephalometric radiograph, panoramic radiograph and CBCT
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Jr1) B Pretreatment cephalometric records

Measurement Cephalometric values Mean values
il 76° 825+ 2
SNB 70° 80°%2
ANB 6° -2°- 42
AoBo 6mm 0-4mm
IMPA 98° 87°
FMA 202 20°-30°
GoGn/SN 38° 3215
I/F 97° 107°
Treatment Objectives

The goals of treatment were (1) to readjust the
patient's esthetics and function by repositioning
impacted canines, (2) to align and level the arches,
(3) to establish adequate overbite and overjet, and (4)
to improve the patient's smile and facial profile.

Treatment Alternatives

The following treatment alternatives were
considered : (1) extraction of decidious teeth and
orthodontic traction of the impacted canines ; (2)
extraction of the impacted teeth and provide
adequate space for future dental implants ; and (3)
extration of impacted teeth and mesialisation of
posterior teeth and finishing in class Il molar.

These treatment options were discussed with the
patient's parents. Considering the patient's age and
the good prognosis. Therefore, it was decided to tract
the impacted canines and correct the patient's
occlusion with orthodontic treatment.

Treatment Progress

The patient was reffered to the oral surgery
department. Therefore, a closed surgical exposure
technique of the upper impacted canines was
performed. A bracket with twisted wire ligatures was
bonded to the enamel surface of the impacted teeth
crown. The flap was repositioned in its original
location and sutured with Vicryl 4-0 absorbable
thread. The extraction of deciduous maxillary
canines was postponed.

Exposure of palatally impacted crown

d'Odontologie
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The same day, a transpalatal arch on the first
permanent molars to prevent mesial movement and
tipping of the molars was placed. Two cantilevers in
stainless steel wire were inserted in the tranpalatal
arch and activated in extrusion to ward off the
crowns of the impacted canines from the roots of
upper incisors because of their proximity (Figure 4).
These forces were activated twice monthly, and after
4 months, canine bumps were visible in the centre of
the palate. At this stage, the deciduous canines were
extracted and an orthodontic treatment with fixed
.022%.028 multibracket appliance was started
(Figure 4). The vector of activation on the cantilever
was changed in extrusion and vestibular direction.

Maxillary leveling phase with 014 NiTi archwire.

Initial alignment was achieved with the sequence of
nickel titanium archwires 0.014, 0.018,
0.017x0.025. The treatment was followed using
0.017 x 0.025 stainless steel wires. The spaces in the
upper right and left canine regions were maintained
with open coil inserted between the lateral incisor
and first premolars. Mandibular elevation splint
was delivered to the patient to facilitate the canines
traction (Figure 5).

Canines traction with elastic chains

Once sufficiently erupted, the crown of the impacted
canine was bonded with a canine bracket.
Subsequently, the canine was gradually translated
into the correct position in the dental arch by
progressive reactivations of elastic traction with
elastic chains.
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One year and 5 months after exposue surgery,
mandibular arch was bonded. A 0.014-in nickel-
titanium wire was engaged as the initial archwire to
start leveling and aligning. Then 0.018 NiTi,
.017*025 NiTi and .017*025 SS were used
successively. Gradually, 0.018 x 0.025 and 0.019 x
0.025 archwires SS were placed for finishing and
refinement of intercuspation through elastics (Figure
6). After 34 months of active treatment fixed
appliances were removed and fixed retainers in both
the maxillary and the mandibular arches were
bonded.

Post trea.tment radiograph and tptal -
and partial cephalometric superimpositions
Finishing phase Pre and post-treatment cephalometric values

Treatment results Measurement Pretreatment Posttreatment
At the end of the treatment, a functional occlusion SNA 76° 76°
was observed. The clinical results included normal SNB 70° 72°
overjet and overbite, adequate intercuspation, and ANB e 2
dental midlines coinciding with the facial midline,
normal maxillary and mandibular incisor AoBo 6mm 4mm
proclination with class | molar and canine IMPA 9g° 99°
relationship bilaterally (Figure 7). The radiographic EMA 299 990
evaluation showed ideal root parallelism, preserved
periodontium, and bone tissues health in canine GoGn/SN 38° 37°
region (Figure 8). The patient was satisfied and the I/F 97° 104°

case was finalized.

DISCUSSION

Palatally impacted canines are considered one of
the most challenging cases to be handled by an
orthodontist. The exact etiology of canine impaction
is unknown (4). Several etiologic factors for canine
impactions have been suggested : localized,
systemic, or genetic. It has been suggested that the
devious path the canine follows during its eruption
and the long period of its development play an
important role in its impaction (5). Major
complications could happen due to an impacted
canine. The most cited are internal or external
resorption of Adjacent teeth, Changement in
alignment or proclination of lateral incisor and
Odontogenic Cyst formation (6). To avoid these
disorders, early diagnosis and effective treatment
Post treatment facial and intra-oral photographs are highLy recommended.
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The management of an impacted maxillary canine
can be approached using various techniques. The
selection of a specific method depends on several
factors, including the level of impaction, the patient's
age, the stage of root development, the presence of
any related dental issues (7), the condition of
adjacent teeth, the position of the impacted tooth,
the patient's cooperationd As this case shows, for
growing patients, without severe arch space
deficiencies, The orthodontic traction of the impacted
canine is more appropriate for cases with better
prognosis(8). Therefore, High-quality tomographic
images play a pivotal role in the successful
assessment of dental traction. They empower dental
professionals to precisely pinpoint the position of
impacted teeth, assess potential damage to
neighboring roots, and gauge the density of bone
surrounding each tooth (9). Additionally, they aid in
the detection of potential root ankylosis, which is
often a key factor contributing to the failure of
impacted teeth to reach their intended positions
during the eruption process (10). Thus, The decision to
proceed with orthodontic traction of an impacted
canine should be thoroughly examined, relying
heavily on a comprehensive clinical and radiological
assessment.

CONCLUSION

The successful management of this case confirms
that addressing impacted canines demands
multidisciplinary approach, involving orthodontists,
oral surgeons, and also periodontists.
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Réhabilitation prothétique maxillaire par prothese
totale immédiate : a propos d'un cas clinique

Prosthetic maxillary rehabilitation with immediate complete
removable denture: a case report

Khaoula Bouaziz', Rabeb Bedhief?, Oumaima Tayari, Karim Chebbi? Jamila Jaouadi®
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2 Service de prothése amovible compléte- Clinique Chirurgie Dentaire de Monastir

L _

Actuellement, les personnes pour lesquelles une édentation totale a été décidée, n'acceptent plus d'exposer leur infirmité. Le probleme
s'impose particulierement lorsque le secteur antérieur est concerné, constituant une véritable infirmité esthétique inacceptable. La
prothése amovible compléte immeédiate s'avere alors la solution incontournable. Elle assure cette transition du stade denté au stade de
I'édenté.

Cette prothése est réalisée au préalable sur un modeéle pré-extractionnel (ou les extractions sont simulés sur le platre) et mise en place le
jour desextractions.

Une prothése totale immédiate présente plusieurs avantages dont une restauration immédiate de l'esthétique une meilleure
organisation du caillot sanguin, une minimisation d'cedéme, une restauration des fonctions de l'appareil manducateur et un confort
postopératoire considérable pour le patient. D'autant plus que cette prothese guide la cicatrisation, et assure un soutien immédiat des
organes para prothétiques.

Cependant, ce type de réhabilitation présente plusieurs difficultés a gérer durant toutes les étapes de réalisation, elles doivent étre
menésavec beaucoupderigueur.

Lerésultat de cetype de prothése étant un des moins prévisibles et sa réussite dépend principalement de l'appréciation de la qualité de la
sustentation dela base prothétique et de son adaptation aux surfacesd'appui.

Onparleainsid'uneprothése totale immeédiate d'usage ou provisoire qui nécessite uneréfection ultérieure de la base.

Motsclés

Réhabilitation prothétique-prothése immeédiate-guide chirurgical-chirurgie- édentation totale

Abstract

At present, people who have had their teeth completely removed are no longer willing to expose their disability. The problem is
particularly acute when the anterior region is involved, creating an unacceptable aesthetic infirmity. In such cases, an immediate
complete removable dentureisthe best solution. It ensuresthe transition from the dentate to the edentulous state.

This prosthesis is made beforehand on a pre-extraction model (where extractions are simulated on plaster) and fitted on the surgery's
day.

An immediate complete denture offers a number of advantages, including immediate restoration of aesthetics, better organization of
the blood clot, minimization of edema, restoration of manducatory functions and considerable post-operative comfort for the patient.
Moreover, the prosthesis guides healing and providesimmediate support for the para-prosthetic organs.

However, this type of rehabilitation presents a number of difficulties to be managed during all stages of the procedure, which must be
carried out with the utmost rigor.

The outcome of this type of prosthesis is one of the least predictable, and its success depends primarily on the assessment of the quality
of the prosthetic base's support and itsadaptation to the bearing surfaces.

This type of prosthesis is referred to as an immediate total definitive prosthesis, or a provisional prosthesis requiring subsequent base
repair.

Key words

Prostheticrehabilitation- immediate prosthesis- surgical guide- surgery- total edentulism
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INTRODUCTION

Une perte brutale des derniéres dents, surtout
antérieures, présente toujours un handicap
psychologique pour le patient vu leur valeur
psychique et les séquelles esthétiques et
fonctionnelles de cet acte irréversible.

Une prothése totale immédiate est une prothése qui
présente les critéres de qualité d'une prothése
conventionnelle, elle est congue et établie avant les
extractions puis posée le jour de lintervention
chirurgicale (3)

Son indication se pose lorsque les dents restantes ne
sont pas conservables pour cause de Llésions
carieuses trop importantes, d'atteinte parodontale
ou de traumatismes avec un dommage dentaire
irréversible et que la nécessité esthétique oblige le
praticien a conserver les dents antérieures jusqu'au
jour de la pose de la prothése (4).

Cette prothése immédiate a pour fonction d'assurer
une mise en condition du patient a plusieurs niveaux.
Sur le plan psychologique, la prothése immédiate
permet de gérer la peur du patient d'étre édenté (5).
Sur le plan neuro-musculo-articulaire, elle permet,
au cours de la phase de cicatrisation, la mise en place
et l'évaluation des parameétres occlusaux (Dimension
Verticale, Relation Centrée) (6).

Sur le plan tissulaire, la prothése immédiate permet
une mise en condition mécanique des tissus durs
(remodelage des travées parallélement & La direction
des forces) et mous (diminution du caractére visco-
élastique par chasse des fluides interstitiels) (7,8).
Néanmoins, sa réalisation présente certaines
difficultés que le praticien doit anticiper pour avoir le
résultat esthétique et fonctionnel attendu par son
patient (9).

Lobjectif de cet article est de détailler les étapes clés
du protocole de réalisation de la prothése, identifier
les difficultés rencontrées afin de les anticiper et
parvenir a un succes esthétique et fonctionnel le jour
de la pose de la prothése et ce, a travers la
présentation d'un cas clinique.

OBSERVATION

Le patient, M B.K Ggé de 52 ans, en bon état de santé
générale a consulté pour une réhabilitation
prothétique au service de prothése totale de la
clinique de médecine dentaire de Monastir.

Lexamen clinique exobuccal a révélé une symétrie du
visage, une égalité des étages et un profil plat.
Lexamen clinique endobuccal a montré au maxillaire
un bridge métallo-résineux défectueux étendu de la
16ala24.
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Lexamen du support ostéo-muqueux a montré des
tubérosités en continuité avec la créte, un palais
moyennement profond et une créte postérieure
moyennement haute et large du c6té gauche. A la
mandibule, on a noté un édentement total avec une
créte plate (classe Il DE SANGIUOLO) (figure 1et 2)

Vue endobuccale maxillaire :
g bridge métallo-résineux défectueux

. Vue endobuccale mandibulaire : arcade édentée :
Classe Il de SANGIUOLO

Lexamen radiographique a montré un rapport
couronne radiologique/racine radiologique >1 des
dents support de bridge.

La décision prothétique était de réaliser une
prothése totale maxillaire immédiate, vu que le
patient avait un souci esthétique puisqu'il travaille
dans le domaine du tourisme, et une prothése totale
mandibulaire

On a commencé la prise en charge par la section du
bridge en distal de la 13, et la 16 a été extraite avec
Lle pontique (15,14) (Figure 3).

Vue endobuccale : arcade maxillaire aprés la section
g du bridge et lextraction de la 16

Deux semaines aprés, on a réalisé une empreinte
primaire maxillaire avec un porte empreinte de
commerce et de lalginate. Le modéle Issu de la
coulée de cette empreinte a servi pour la réalisation
d'un porte empreinte individuel.
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Préparation du modéle et réalisation de la prothése
a-Grattage des dents sur modéle et régularisation

de la créte

b-Prothéses polymérisées
c-Guide chirurgical en résine transparente

Le jour de la mise en bouche, les dents résiduelles
ont été extraites suivies d'une régularisation de la
créte et des sutures hermétiques.(figure6)

Empreintes de travail : a-Joint périphérique
postérieur a laide d'une pate thermoplastique

et antérieur avec du silicone lourd

b-Boxage de lempreinte maxillaire
c-Boxage de lempreinte mandibulaire

Ce dernier va étre le support pour la prise d'une
empreinte de travail avec du polysulfure de moyenne
viscosité (figure 4).

Aprés la coulée des empreintes de travail avec du
platre de classe Ill, des maquettes d'occlusion ont été
confectionnés sur les modéles de travail.
L'enregistrement de locclusion a été réalisé en RC,
DVO correcte suivi d'un essayage des dents sur cire.
Sur le modéle de travail on a gratté les dents
résiduelles, éliminé les contres dépouilles au niveau
de la créte antero-superieure et on a terminé le
montage des dents précédemment grattées.
(Figure5-a)

La phase chirurgicale
a- dégagement du lambeau d'épaisseur totale

Aprés polymérisation, un guide chirurgical en résine b-guide chirurgical en résine transparente
transparente a été réalisé afin de guider la c- guide chirurgical en occlusion

. . . . . d- élimination des contre dépouilles & laide
régularisation de la créte en bouche. (Figure5 b-c) d'une fraise & os

e- aspect de la créte aprés régularisation
f-sutures hermétiques

Lintrados prothétique a été garni avec une résine a
prise retardée : Fitt de Kerr (FigureT)

Le patient a été signé de ne pas déposer sa prothése
durant les 48h qui suivent la mise en bouche, et le
réle en tant que guide de cicatrisation de la prothése
immédiate Lui a été expliqué.

Le patient a été aussi conseillé d'éviter les aliments
chauds ou collants, et on lui a prescrit des
antalgiques.

Une consultation est programmeée 2 jours apreés la
séance de mise en bouche. Durant cette séance, la
prothése a été nettoyée, sa stabilité a été vérifiée, le
matériau de conditionnement tissulaire a été
renouvelé et une équilibration occlusale a létat
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statique a été effectuée. Le patient était invité a venir
consulter une semaine aprés la mise en bouche puis
réguliérement Les trois mois suivants. (figure8)

Aspect de la créte 1 mois en post-opératoire

DISCUSSION

Actuellement les traitements proposés pour
réhabiliter les patients qui vont passer a l'édentation
totale sont soit des traitements par prothéses
implantaires avec un protocole d'extraction et
implantation immédiate, soit par prothése amovible
avec la prothése compléte immédiate (9).

Lobjectif de la prothése totale immédiate est
principalement esthétique en évitant au patient le
réel handicap de lédentation durant les phases de
réalisation de la protheése.

Elle constitue également un réel pansement qui
controle locedéme postopératoire et maintient le
caillot sanguin.

D'ailleurs, elle favorise la cicatrisation osseuse en
guidant et minimisant La résorption osseuse gréce au
rétablissement d'une occlusion stable et équilibrée,
en fait, d'aprés les travaux de Wictorin, ce type de
prothése évite la phase de résorption pathologique
faisant suite aux extractions dentaires et diminue la
perte osseuse de 20 & 30 % lors de la premiére année
apres pose de la prothése (10).

Elle permet aussi de protéger le site d'extraction en
maintenant une bonne coaptation des lambeaux, ce
qui favorise une cicatrisation de premiére intention,
moins douloureuse et de meilleure qualité. Par
ailleurs, elle permet de conserver lactivité
fonctionnelle manducatrice en évitant au patient la
longue période de rééducation qui suit lédentement
non appareillé (11).

Tous ces objectifs souhaités par le patient a travers
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une réhabilitation prothétique immédiate
constituent un réel défi pour le praticien et impose
une rigueur et maitrise de toutes les étapes cliniques
et laboratoires.

Tout d'abord, il est important d'obtenir un
édentement bilatéral postérieur. Cette surface
d'appui ostéo-muqueuse cicatrisée est nécessaire
pour garantir une surface de sustentation ferme et
stable a la prothése compléte immédiate. C'est pour
cette raison qu'on a commencé par la section du
bridge et lextractionde la 16.

Au cours des empreintes primaires, il est parfois
important de combler les espaces interdentaires et
les contre dépouilles afin d'éviter lextraction des
dents lors de la désinsertion de lempreinte. Dans
notre cas, on a utilisé de la cire rouge (on peut avoir
recours également & du silicone ou simplement du
coton). En postérieur, il est utile de déposer de la cire
calibrée pour mieux contrdler lenfoncement du
porte-empreinte du commerce et la fusée d'alginate
en postérieur.

Létape de réalisation de lempreinte secondaire est
délicate en raison de la présence des dents
antérieures. Ces derniéres sont souvent mobiles, en
malposition, avec un parodonte pathologique.
Selon le degré de mobilité des dents antérieurs le
protocole de l'empreinte secondaire ainsi que le type
de porte-empreinte choisi sera différent.

Au cours de cette étape on commence par la
réalisation du joint périphérique. La pdate de Kerr
verte est alors utilisée pour enregistrer le joint
périphérique au niveau des zones édentées et Le joint
postérieur. Ensuite, le « joint souple » antérieur est
enregistré avec un élastomére : silicone lourd pour
permettre une désinsertion facile de lempreinte
(figure 4-a).

On a recours 4@ un porte empreinte fenestré en
vestibulaire si les dents sont trop vestibulées (12), et
on doit les vaseliner pour éviter leurs extractions
lors de la désinsertion de lempreinte.

Le montage des dents postérieures a pour but de
vérifier cliniquement la relation maxillo-
mandibulaire a la DV (dimension verticale)
enregistrée et de valider la teinte. Il est important a
ce stade de déterminer la situation du futur point
inter-incisif (13).

En fonction de la situation clinique et de la
dynamique labiale au repos et lors du sourire, il
faudra remonter, abaisser, décaler, avancer, reculer
ou maintenir le futur point interincisif par rapport a
celui existant. Le nouveau point inter-incisif est
déterminé en fonction de lesthétique et une clé en
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silicone est élaborée sur le modéle secondaire
maxillaire pour mieux Le transférer sur larticulateur.

Le jour de la mise en bouche, les dents résiduelles
support de bridge ont été extraites, on passe a la
régularisation de los a laide du guide chirurgical
transparent, los est fraisé en se servant d'une pince
gouge et une fraise @ os jusqu'd ce que la mise en
place du guide chirurgical mette en évidence un
blanchissement uniforme de la muqueuse (figure
6-b).

En effet, il existe 3 types de guide chirurgicaux ; le
guide chirurgical classique, qui est sous la forme
d'une base prothétique en résine transparente avec le
méme intrados que la prothése immédiate, sans
dents, reproduisant la surface d'appui et les limites
de la prothése. Le guide chirurgical en occlusion qui
est une réplique exacte de la prothése d'usage en
résine transparente, lavantage par rapport au guide
chirurgical classique est la présence des secteurs
dentés, permettant d'analyser les contraintes
exercées sur les surfaces d'appui sous leffet des
forces occlusales. Finalement, le guide chirurgical
duplicata de la prothése compléte a dents
amovibles, il est réalisé en résine transparente, de
maniére identique a la base prothétique. IL présente
des secteurs dentés amovible en résine, pouvant étre
repositionnés et solidarisés a la base par collage. IL
peut servir de guide chirurgical simple, de guide
chirurgical en occlusion, de prothése provisoire
d'attente, et de Porte empreinte individuel (PEI) en
vue de lélaboration d'une nouvelle prothése.
Lorsqu'une solution implantaire est envisagée, il peut
aussi servir de guide d'imagerie radiographique, ou
encore de guide chirurgical implantaire (14).
Lintrados prothétique est garni avec une résine @
prise retardée ou résine molle qui permet une mise en
condition tissulaire.

Cette mise en condition permet le retour @ un état
sain d'un tissu désorganisé et inflammatoire.

En fait, gréce a son caractére élastique ce matériau
permet d'amortir, tel un coussin, les forces
masticatoires et retrouver sa forme initiale dés que la
force n'agit plus, sa viscosité lui offre une résistance a
la déformation et aussi lui permet de conserver une
épaisseur optimale afin d'assurer une répartition
équilibrée des charges(15,16).

Cependant, malgré le respect des protocoles
cliniques spécifiques aux prothéses complétes
immédiates une perte de rétention précoce peut
survenir chez certains patients, plus particuliérement
lorsque le nombre d'avulsions terminales est
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important et que le contexte médical systémique
complique la cicatrisation.

Dans ces situations, les prothéses immédiates
peuvent étre rebasées extemporanément et plus
fréquemment, afin d'accompagner la cicatrisation
jusqu'd la stabilisation de la résorption post-
extractionnelle (17).

Par ailleurs, la question se pose toujours concernant
Lavenir de cette prothése immédiate ; peut-elle se
prévaloir d'une prothése immédiate d'usage ou
d'une prothése immédiate provisoire ?

En effet, d'aprés Pompignoli M. et ses col, selon des
certitudes fondées sur la preuve, d'autres, peut-é&tre
plus fragiles, fondées sur lexpérience et Lhabileté
des praticiens la prothése immédiate d'usage a
apporté aprés cinquante années de mise en ceuvre,
la satisfaction des patients (18).

CONCLUSION

La prothése totale immédiate permet d'assurer le
passage délicat de lédenté partiel a lédenté
complet, elle attenu limpact psychologique négatif
lié a lédentation. Elle a pour objectif aussi de
préserver le capital osseux résiduel pour un
éventuel projetimplantaire ultérieur.

Sa réalisation nécessite un protocole bien établi, du
début de la prise en charge jusqu'aux séances de
suivi. Certaines étapes restent communes a la
réalisation de la prothése compléte
conventionnelle, cependant, pour atteindre le
succés en prothése compléte immédiate, certains
points du protocole opératoire doivent étre
rigoureusement compris et appliqués. Dans ces
conditions, la prothése compléte immédiate est une
véritable prothése d'usage. Si des erreurs dans le
protocole ont été commises, cette prothése
immédiate devient alors une prothése transitoire.

La réalisation de prothése amovible compléte
immédiate garde ainsi encore une place dans
larsenal thérapeutique actuel.
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Immediate guided implantation with aesthetic
loading : a case report

Implantation immédiate guidée avec une mise en charge esthétique:
a propos d'un cas clinique
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Université de Monastir, Faculté de médecine dentaire de Monastir, Laboratoire de recherche en santé orale et réhabilitation bucco-faciale,
LR12ES11, 5000-Monastir (Tunisie)

L _

Introduction : Il s'agit d'un cas clinique concernant le remplacement d'une incisive latérale maxillaire gauche, en effet l'implantation
dansle secteur antérieur représente un défi esthétique important pour le médecin dentiste. La pose immédiate d'implants avec mise en
charge esthétique est un protocole fiable et efficace pour réhabiliter un ou plusieurs secteurs édentés. La chirurgie guidée apporte
précision, sécurité, rapidité et facilité d'accésala procédure. Cette approche chirurgicaleavancée, qui devient de plusen plus populaire, a
été scientifiquement et cliniguement validée. Observation : Il s'agit d'une patiente en bonne santé générale qui avait subi un
traumatisme dentaire au niveau de la 22. Aprés un examen clinique et radiologique, la décision a été prise de poser un implant de 3,6 mm
de diametre et de 12 mm de hauteur. Cette procédure d'implantation a été immédiatement suivie par la mise en place esthétique d'une
prothése provisoire en résine PMMA sur un pilier provisoire en sous-occlusion. Discussion : Lapproche d'implantation immédiate
guidée avec mise en esthétique répond a la demande croissante de nos patients cherchant a minimiser le nombre d'interventions et a
réduire la durée du traitement. Cependant, il est important de noter que cette technique ne doit pas étre généralisée, car la gestion des
échecs est souvent plus complexe par rapport aux techniques classiques. En conséquence, le médecin dentiste doit évaluer la difficulté
du cas par rapport a son expérience, comprendre les indications et les contre-indications et ne pas exclure une pose d'implant précoce ou
différée. Conclusion : La pose immédiate d'implants et la mise en charge esthétique devraient étre réservées a des cas spécifiques pour
garantir le succés de ces procédures, soulignant ainsi l'importance d'une approche sélective et réfléchie dans la prise de décision
clinique.

Motsclés

implantationimmédiate, mise en esthétique, chirurgieimplantaire guidée, fichier STL et DICOM, guide chirurgical

Abstract

Introduction: This is a clinical case concerning the replacement of a maxillary left lateral incisor. Implant placement in the anterior
sector represents a major aesthetic challenge for the dentist. Immediate implant placement with aesthetic loading is a reliable and
effective protocol for rehabilitating one or more edentulous sectors. Guided surgery brings precision, safety, rapidity, and ease of access
to the procedure. This advanced surgical approach, which is becoming increasingly popular, has been scientifically and clinically
validated. Case report: This clinical case was about a patient in good general health who had suffered dental trauma to her 22. After a
clinical and radiological examination, the decision was taken to place a 3.6 mm diameter, 12 mm high implant. This implant procedure
was immediately followed by the aesthetic placement of an underbite PMMA resin provisional prosthesis on a temporary abutment.
Discussion: The guided immediate implantation approach with aesthetic placement meets the growing demand of patients seeking to
minimize interventions and reduce treatment duration. However, it's important to note that this technique should not be generalized,
as managing failures is often more complex compared to conventional techniques. Therefore, the dentist must assess the case's
difficulty in relation to their experience, understand the indications and contraindications, and not exclude early or delayed implant
placement. Conclusion: Immediate implant placement and aesthetic loading should be reserved for specific cases to ensure the success
of these procedures,emphasizing the importance of a selective and careful approach in clinical decision-making.

Key words
immediate implantation, aestheticloading, guided implant surgery, STL and DICOM file, surgical guide



INTRODUCTION

La réhabilitation implanto-portée dans le secteur
antérieur représente l'un des défis les plus délicats de
notre domaine, demandant une expertise
particuliére.

La mise en esthétique et lextraction implantation
immédiate implique une extraction atraumatique,
suivie de la pose de limplant, et enfin la création
d'une couronne provisoire. Ce protocole présente des
avantages significatifs tant pour Lle patient que pour
le praticien, incluant une satisfaction psychologique,
un gain de temps, et une gestion des tissus mous
favorisant une intégration esthétique optimale

Ce protocole nécessite, une parfaite connaissance
des structures anatomiques visibles sur les
différentes coupes qu'offre un CBCT qui devient plus
précis avec lutilisation d'un guide chirurgical
numérique permettant au médecin dentiste de poser
limplant en respectant la position de la future
prothése déja planifiée a lavance.

A travers un cas clinique, nous mettons en lumiére
limportance de lusage du guide chirurgical
numérique lors de la pose immédiate d'implants.
Cette démonstration met particuliérement en avant
les nombreux avantages inhérents a cette procédure,
soulignant ainsi son impact positif sur les résultats
cliniques.

OBSERVATION

Une patiente F.S. dgée de 54 ans en bonne santé
générale s'est rendue dans le service des
consultations externes d la clinique hospitalo-
universitaire d'odontologie de Monastir en Tunisie,
pour la prise en charge thérapeutique de son incisive
latérale maxillaire gauche

Lexamen endo-buccal (Fig. 1) a révélé la présence de
la 22 a létat deracine.

Vue occlusale du maxillaire qui montre la fracture
de la couronne de la 22

Lexamen radiologique (Fig. 2) ne montrant pas
d'infection périapicale ni d'élargissement
desmodontal et la présence d'une fine couche d'os
vestibulaire, la dent 22 a été jugéeirrécupérable.
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Des coupes sagittales du cdne beam

Apreés avoir discuter avec la patiente les possibilités
thérapeutiques envisageables, elle a opté pour
lextraction implantation immédiate guidée avec
une mise en charge esthétique.

Protocole opératoire

Aprés avoir effectué un détartrage et surfacage
radiculaire avec une motivation @ lhygiéne nous
avons procédé par la prise d'une empreinte digitale
bimaxillaire de la patiente (fig.3) et nous avons
réalisé une planification en vue de confectionner un
guide chirurgical a appui dentaire suite a la
complémentarité entre le fichier STL issu de
lempreinte digital et le fichier DICOM issu du CBCT
(fig.4, fig.5)

Empreinte du maxillaire
g avec le scanner intra-oral 3Shape

'
-~

RS _ _

Modélisation de la prothése provisoire
5 et sélection de laxe de limplant
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Combinaison des fichiers STL et DICOM pour créer un guide chirurgical

Phase chirurgicale

La patiente se présente pour son troisiéme rendez-
vous pour la phase chirurgicale, nous avons
commencé par une désinfection locale de la région
incisivo-canine avant lanesthésie locale.

Puis la 22 a été extraite d'une facon atraumatique
pour préserver l'os du coté vestibulaire (fig.6)

-

Extraction atraumatique de la 22

Le guide chirurgical a été mis en place puis fixé(fig.7)
et nous avons commencé la séquence de forage, pour
la mise en place d'un implant biotech kontact 3.6/12
(fig.8).

La mise en place de limplant

Aprés la mise en place de limplant(fig.9), la stabilité
primaire de limplant a été satisfaisante (supérieur a
35N), le pilier provisoire est fixé(fig.10) et une
La mise en place du guide chirurgical radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire est
effectué pour le control radiologique de limplant
ainsi que ladaptation du pilier provisoire(fig.11).
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Phase prothétique

Aprés une période de 3 mois nécessaire pour lostéo-
intégration de limplant, la patiente est revue(fig.13)
pour une empreinte digitale pour la prothése
définitive (en utilisant un scan body (fig.14)) et la
réalisation d'un pilier Ti-base en zircone(fig.15),
noté bien que la patiente a était sous control
clinique et radiologique mensuel.

1T =M 08 Fixation du pilier provisoire sur limplant

15140 -0k Radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire

La résine PMMA a été mise autour du pilier provisoire
avec un contréle de locclusion en s'assurant que la
prothése provisoire est en sous occlusion (fig.12).

13140 =M 8 Vue occlusale du pilier Ti-base en zircone

Figure 12 Mise en place de la résine PMMA La couronne a été scellée et la patiente est satisfaite
et résultat finale de la prothése provisoire de sa couronne esthétiquement et fonctionnellement
(fig.16)
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Scellement de la prothése définitive
g et résultat final de la réhabilitation implantaire

DISUCSSION

Notre cas clinique représente un cas idéal de pose
immédiate d'implant en raison de la présence des
principales indications de cette technique qui
peuvent étre résumées comme suit :

1-Paroi osseuse vestibulaire intacte : Un sondage de
la créte osseuse avant et aprés lextraction, identifie
La position de l'os cortical vestibulaire, qui présente le
paramétre directeur lors du choix de la position
apico-coronale de limplant. Une épaisseur de 1mm
est le minimum possible.(2)

2-Environement muco-gingival favorable : tels que
labsence des asymétries, des perforations ou des
tissus trés fins afin de prévenir le risque d'infection et
de complications esthétiques avec un minimum de
2mm de gencive kératinisée.(2)

3- Anatomie favorable de la dent a extraire et de son
alvéole résiduel : nécessitant un minimum de trois
parois résiduelles pour assurer le succés en deca de
ce nombre de parois, Le risque d'‘échec augmente. De
plus, la position ectopique de la dent & remplacer et
le décalage entre le site d'extraction et le site
d'implantation rendent impossible un remplacement
immédiat.(3)

4- Quantité osseuse suffisante : Il est impératif
d'évaluer le volume osseux disponible pour Lle
traitement. La réussite de la procédure dépend de
lintégrité de la table osseuse vestibulaire, de la
hauteur d'os au-deld des racines des dents a
extraire, et de la présence de septa osseux au niveau
des dents adjacentes(1)

5-Absence d'une infection aigue et de suppuration :
En accord avec la Littérature, les auteurs considérent
la présence d'une infection active et d'une
suppuration une contre-indication a la pose
immediate de limplant.(4)

La méthode d'extraction-implantation immédiate
guidée présente lavantage d'offrir au patient une
intervention unique, réalisée sans délai d'attente

d'Odontologie

Vol 13 - N° 1 & 2 - Décembre 2023

post-extractionnel, constitue une approche pratique
et efficace, éliminant ainsi la nécessité de multiples
interventions, assurant le confort pendant et apres
lopération diminuant le stress et les complications
post-opératoires(5)

Aussi de minimiser les manipulations sur les tissus
mous et de restreindre la résorption des tissus durs,
une résorption qui s'avere systématique et
significative au cours des six premiers mois,
entrainant une perte de 40 % de la hauteur et 60 %
de l'épaisseur de lalvéole (5). Cette perte osseuse est
accentuée lorsque l'alvéole présente des dommages,
tels qu'une infection ou une absence de paroi
osseuse. Cette approche permet de conserver un
volume osseux adéquat pour la pose d'un implant,
une opération souvent délicate aprés les délais
habituels de cicatrisation.(6)

En outre, lextraction favorise un apport vasculaire
significatif, grace au desmodonte et d louverture des
espaces médullaires au niveau du site, contribuant
ainsi & optimiser le processus de cicatrisation.(7,8)
Néanmoins, il est crucial de souligner que les
possibilités d'application de cette méthode sont
restreintes, et les risques d'échec sont fréquents en
cas de non-respect des protocoles établis.

Parmi Les inconvénients qu'on peut citer le cout élevé
de cette technique, risque de complications
esthétiques, lincertitude dans les résultats qui
découle du risque potentiel de traumatisme de
lalvéole au moment de lextraction.(3,9)

La mise en ceuvre de cette technique chirurgicale
requiert une grande précision, Néanmoins, il est
impératif de demeurer extrémement attentif, car la
précision de cette méthode n'atteint pas la perfection
absolue avec une marge d'erreur possible lors de
Limpression 3D du guide chirurgical varie entre 0,25
et 0,5mm, et la réalisation du cédne beam de lordre
de 0,6mm donnant une marge d'erreur totale variant
entre0,85et1,1mm.(10,11)

CONCLUSION

Actuellement, il est crucial de considérer
limplantologie dans une perspective a la fois
esthétique et fonctionnelle. Les attentes des
patients évoluent, tout comme les techniques. Ce qui
rend cette approche particuliérement attrayante,
c'est que le patient bénéficie d'une nouvelle dent
fixe, offrant un résultat esthétique supérieur a celui
d'une prothése amovible temporaire.(12)

Ainsi Gréce aux avancées de lintelligence artificielle
et d lusage d'un guide chirurgical, nous sommes
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désormais capables de traiter des cas complexes,
procurant aux patients des soins moins stressants et
plus confortables. Toutefois, la réussite clinique
dépend d'une sélection minutieuse des cas. La pose
immédiate d'implants et la mise en charge esthétique
devraient étre réservées a des profils spécifiques de
patients. Le praticien doit évaluer la complexité du
cas en fonction de son expérience, en envisageant
tant une pose d'implant précoce que différée, sans
exclure aucune possibilité.(9,12)
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Abstract

Supernumerary teeth are defined as those in excess or addition to the natural series. They can be found anywhere in dental arches but
often located in maxillary anterior region. Many complications can be associated with supernumeraries like impaction, delayed or

_

ectopic eruption of adjacent teeth, which may further lead tomidline diastema, crowding and eruption into the floor of the nasal cavity.
Therefore, toavoid these consequences a proper management of the supernumerary teeth is of utmost importance.

The aim of this work was to present the diagnostic elements and the management of supernumerary teeth in anterior area through a
casereport.

Key words

supernumerary teeth-impaction-surgical removal-delayed eruption-dental anomaly- pediatric dentistry

Abstract

Les dents surnumeéraires sont définies comme celles qui sont en excés a la série naturelle. Elles peuvent survenir dans n'importe quelle
région dumaxillaire ou dela mandibule, mais souvent situéesdansle maxillaire antérieur.

Denombreuses complications peuvent y étre associées comme l'inclusion, retard ou éruption ectopique des dents adjacentes, formation
dediastéme ainsi que I'encombrement et I'éruption dentaire dans une fosse nasale. Pour éviter ces conséquences une bonne gestion des
dentssurnumeéraires s'avere primordial.

Lobijectif de ce travail était d'identifier les facteurs de diagnostic et la prise en charge des dents surnuméraires dans la région maxillaire
antérieureatraversuncasclinique.

Motsclés

Ladent surnuméraire -anomaliesde nombre - retard d'éruption-inclusion dentaire-extraction chirurgicale

INTRODUCTION

Supernumerary teeth in the anterior maxillary area
are the main reason for impaction of a permanent
central incisor (1). Delayed tooth eruption refers to a
failure of a tooth to emerge into the oral cavity at the
expected time to be observed (2), usually due to
either space deficiencies or the presence of an entity
blocking its path of eruption.

Their early diagnosis through clinical and
radiographic examinations is important to avoid
complications associated with supernumerary teeth
such as tooth dilaceration, dentigerous cyst
formation, tooth ankyloses and root resorption of the
adjacent tooth (3)(4)(5).

A multidisciplinary treatment approach was
planned (6), with extraction of retained deciduous
maxillary incisors, surgical removal of the impacted
supernumerary teeth in relation to maxillary central
incisors, orthodontic traction and alignment of
unerupted permanent maxillary centralincisors.

The aim of this work was to present the diagnostic
elements and the management of supernumerary
teethin anterior area through a case report.
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CASE PRESENTATION

An 11-year-old boy presented to the Department of
Pediatric and Preventive Dentistry, at the Faculty of
Dental Medicine of Monastir (Tunisia) complaining of
a delayed eruption of the upper permanent central
incisors and the persistence of the deciduous teeth.
Aesthetic was the only primary concern of the
patient.

Medical and family histories were non-contributory.
Intraoral examination revealed permanent dentition
stage; retained upper primary central incisors while
the other permanent incisors in both arches erupted
without any complications (fig1).

Intraoral view showing the missing permanent

Figure 1 o
gu central incisors

Radiographic examination which was done by Cone-
beam computed tomography (CBCT) showed two
supernumerary teeth apical to the retained primary
central incisors, and the impacted permanent central
incisors were located apical to the supernumerary
teeth (Fig2).
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The treatment plan was the surgical removal of the
supernumerary teeth under local anesthesia. Then,
the patient and his parents were asked to attend
recall visits to observe if the permanent incisors
would erupt spontaneously, or else, further action
could be needed.

Both retained primary teeth were removed at first.
Then, a full palatal flap was raised from maxillary
right canine to the maxillary left canine regions using
a mucoperiosteal elevator (Fig3: A). After primary
tooth extraction, the crown of the right impacted
supernumerary tooth was exposed first, luxated out
of its socket (Fig3: B) and removed then the Lleft
mesiodens was extracted after an adequate bone
removal (Fig 4). Hemostasis was achieved (Fig 5) and
the flap was replaced back then sutures were placed
(Fig 6). Postsurgical instructions were explained to
the patient and he was kept on analgesic and
antibiotic coverage. Patient was instructed to
maintain a good oral hygiene. The recall visits were
scheduled for 1 week for suture removal and
evaluation of healing followed by a 6 monthly recall
pattern for continued observation.

Initial CBCT showing the position of supernumerary teeth (palatally)
g in relation to the succeeding teeth; (A) (Right view); (B) (Left view)
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A :Flap raised B :Supernumerary tooth exposed

1314013 Photograph shows the impacted supernumerary tooth after raising the buccal and palatal flap

Space maintainer :removable prosthetic device for aesthetic
g and functional purposes to replace elements 21 and 11



DISCUSSION

A supernumerary tooth is a frequent odontogenic
disorder and is defined as tooth exceeding the usual
number when compared to the normal dental
set(7)(8).

The etiology of these excess teeth is still unclear
(10)(14). Various theories are suggested (7)(9).
Hyperactivity of the dental lamina is the widely
accepted theory (8)(3)(4).

It can occur in almost any region of the dental arch,
but with a particularly strong predilection of about
90% towards the premaxilla area (10).

Radiographs played an important role to diagnose
the presence of impacted supernumerary teeth or
other associated anomalies and to planify an
optimal management (3).

The CBCT is the most accurate to diagnose the
presence and location (10) of impacted
supernumerary teeth compared to conventional
radiographs (2). Furthermore, for optimal surgical
planning, computed tomography is important for the
selection of the appropriate surgical approach.

The most commonly manifestation of supernumerary
teeth is impacted maxillary central incisors (11) with
multiple clinical complications which include the
displacement or rotation of adjacent teeth, inhibition
or delay of the eruption of normal adjacent teeth,
malocclusion, crowding, dilaceration, delayed or
abnormal permanent root development, nasal
cavity eruption and cyst formation (1)(5)(12) (13)(7).
The recent guidelines recommended the basics for
the management of unerupted maxillary incisors is
the earlier surgical removal of the obstruction before
the maturity of adjacent incisor which increases the
opportunity of spontaneous eruption (12), (2).
Furthermore, the eruptive potential of the incisor
may be lost if intervention is delayed (14)(2).

In the present case, one of the extracted
supernumerary teeth was diagnosed as
supplemental central incisor because it showed
similarity to incisor tooth, whereas the other
supernumerary one revealed unusual morphological
variation in both the crown and the root with
appearance such as tuberculate supernumerary
(Fig7). The next visit, the patient was beneficed of a
space maintainer for aesthetic demand and to avoid
Lloss space (Fig8).

it was decided to allow the permanent incisors to
erupt without any other intervention, as there was an
adequate space. The patient was kept under
continuous evaluation over 6 months to assess any
need for an orthodontic intervention, further
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orthodontic treatment will be then planned and
conducted.

CONCLUSION

Early diagnosis of delayed eruption of permanent
central incisors and accurate diagnosis supported by
clinical and radiological examination such cone
beam computed tomography (CBCT) is crucial to
avoid dental complications and to evaluate the
predictive eruption factors. The management of
impacted supernumerary teeth should be designed
by a multidisciplinary team decision.
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L

Le frein labial est un repli muco-conjonctif qui fixe la levre sur la muqueuse alvéolaire et/ou la gencive, et le périoste sous-jacent. De par
leurs insertions et leurs dimensions, les freins peuvent étre délétéres pour les tissus parodontaux ou interférer avec certaines
thérapeutiques prothétiques ce qui altére son équilibre. Le laser diode a montré son efficacité lors de cette chirurgie, et de nombreux
avantages en comparaison avecla technique traditionnelle au bistouri. Le but de ce travail est de faire le point sur ce type d'intervention
etdesesavantagespar sesdifférentestechniques basés sur desillustrations cliniques.

Motsclés
Freinectomie labiale, Prothése amovible, Equilibre prothétique, Chirurgie buccale, Tissu mou, Stabilité prothétique

Abstract

The labial frenum is a muco-conjunctive tissue that attaches the lip to the alveolar mucosa and/or gingiva, and to the supporting

_

periosteum. Due to their insertions and dimensions, labial frenum can be deleterious to periodontal tissues or interfere with certain
prosthetic treatments, altering their balance. Diode lasers have been shown to be effective in this type of surgery, with numerous
advantages compared with the traditional scalpel technique. The aim of this paper is to provide an overview of the advantages of this
typeof procedure and its various techniques, based on clinical illustrations.

Key words
Labial freinectomy, Removable prosthesis, Prosthetic balance, Oral surgery, Soft tissue, Prosthetic stability

INTRODUCTION satisfaction du patient et les tissus de soutien de la

prothése (2). En effet, un examen minutieux du
patient et une planification adéquate du traitement
jouent un réle important dans la qualité de la
prothése. Lexamen peut révéler un frein labial &
insertion basse qui peut indiquer une chirurgie
préprothétique avant d'entamer la phase
prothétique (3). IL s'agit d'un acte chirurgical faisant
ou non appel a lutilisation d'une greffe épithélio-
gingivale et s'avérent parfois lourde pour le patient.
Actuellement, avec lavénement de la photothérapie
et Llutilisation des lumiéres UV des basses intensités
dans le domaine médical, le recours au laser dans
telles situations trouve tous son intérét (4). Le LASER
est l'acronyme de « Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation », c'est-d-dire «
Amplification de Lumiére par Emission Stimulée de
Rayonnement ». Ce type de chirurgie est de plus en
plus utilisé dans de nombreux domaines de la

Le nombre de patients qui ont besoin des prothéses
amovibles continuera d augmenter en raison de
vieillissement de la population. Bien que la
prévalence de la perte des dents ait diminué au cours
de la derniére décennie, lédentement reste un
handicap majeur dans le monde entier, en particulier
chez les personnes dgées (1)

Dans le cadre des prothéses amovibles, linstabilité
prothétique peut étre due au non-respect des
structures anatomiques périphériques tel que les
insertions freinales. Ces structures assez puissantes
doivent étre dégagé de la limite fonctionnelle de la
prothése, mais dans certaines situations, ou leurs
insertions est proche du sommet de la créte,
Llintervention chirurgicale s'impose. Il a été rapporté
que la satisfaction du patient a légard de ses
prothéses amovibles est parfois Lliée a la qualité des
prothéses mais aussi il existe une relation entre la



dentisterie. Son utilisation dans les procédures
dentaires a commencé dans les années 1960, et
depuisil a été rapidement popularisé en raison de ses
nombreux avantages (5).

Dans cet article, a travers des cas clinique, on va
présenter lapport de la freinectomie labiale dans Lla
stabilité prothétique tout en comparant la technique
chirurgicale conventionnelle et celle au laser.

OBSERVATION CLINIQUE

Technique conventionnelle
* Présentation du cas

Une patiente Ggée de 42 ans, atteinte d'une Dysplasie
ectodermique anhydrotique, s'est présentée au
service de prothése partielle amovible de Monastir
pour une réhabilitation prothétique esthétique et
fonctionnelle.

Lexamen exobuccal a révélé un affaissement de
l'étage inférieure avec une lévre supérieure mince et
une lévre inférieure épaisse et éversée.

En endobuccal, lhygiéne bucco-dentaire était
insuffisante. Les dents présentes étaient Lles
13,11,21,22,27,38,75 et 43 avec une forme conoide
des incisives et des canines. Elles présentaient des
mobilités degré 0 et des rapports couronne
radiologique/racine radiologique défavorables. Une
hypodontie a été confirmée radiologiquement par
lagénésie des dents absentes.

Lexamen du frein labial supérieur a mis en évidence
les signes suivants (figure 1) :

- Une bride freinale large avec un aspect en éventail

- Une insertion freinale basse & proximité de la
gencive supra-crestale

- Un blanchiment de la gencive supra-crestale lors
de la mobilisation du frein

- Undiastéme central large

- Une limitation des mouvements labiaux

La décision prothétique était de réaliser une prothéese
totale maxillaire.

Le traitement pré-prothétique a inclus une prise en
charge par freinectomie labiale supérieure selon la
technique conventionnelle comme étant un
traitement d'aménagement tissulaire avant
d'entamer la chaine de réalisation prothétique.
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Frein labial supérieur a insertion papillaire basse

* Protocole opératoire

<

La premiére étape consistait a désinfecter
localement le site opératoire en utilisant une
solution de Povidone iodée a 10%. Ensuite, le
praticien devait délicatement tirer la lévre vers le
haut afin de dégager entiérement le frein. Pour
assurer une anesthésie locale, une injection d'un
anesthésique (Mépivacaine 2% avec adrénaline
1/100000) a été administrée de part et d'autre du
frein labial, avec des infiltrations gingivales. Une fois
lanesthésie établie, les deux extrémités du frein
étaient saisies a laide d'une pince hémostatique
incurvée, et une incision en forme de V de part et
d'autre de linsertion gingivale du frein a été réalisée
(figure 2). Une autre incision a été pratiquée au-
dessus de la pince hémostatique supérieure pour
éliminer le tissu hypertrophique (figure 3). Les berges
de la plaie et Lles tissus sous-jacents étaient ensuite
préparés, et des mesures d’hémostase étaient mises
en place. Enfin, des sutures discontinues étaient
réalisées le long des berges latérales de la plaie
dans une direction linéaire (figure 4).

La patiente a été rappelée 10 jours plus tard pour
lablation des sutures et le contréle de la
cicatrisation : La plaie gingivale se cicatrisait en
2éme intention alors qu'une cicatrice longitudinale a
été notée sur la face interne de la lévre supérieure.
Aprés une période de 3 semaines, il a été décidé
d'entamer les étapes de réalisation prothétique
(figure 5).

Incision en V de part et d'autre
gure de linsertion gingivale du frein



Eliminer Le tissu hypertrophique

Points discontinus en O

Mise en bouche de la prothése amovible

Technique au Laser

* Présentation du cas

Un patient dgé de 56 ans, en bon état général, a
consulté Le service de prothése partielle amovible de
Monastir pour une réhabilitation prothétique.
L'examen endobuccal a révélé un édentement total
maxillaire. La créte édentée était haute et large ce
qui prévoyait une future prothése totale stable et
rétentive. Néanmoins, une insertion crestale basse
du frein labial médian a été notée ce qui risquait
d'entraver léquilibre prothétique (figure 6).

IL a été décidé de réaliser une freinectomie Labiale au
Laser. Lappareil Laser Diode (Simpler, Doctor Smile,
Italie) a été utilisé pour achever cette opération avec
une longueur d'onde 980 nm/puissance de créte :
8W.
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Frein labial supérieur @ insertion crestale basse

* Protocole opératoire

Tout d'abord, une injection du produit anesthésique
(Mépivacaine 2% avec adrénaline 1/100000) a été
réalisée de chaque c6té du frein labial. Le laser a été
activé et réglé en mode continu. La freinectomie a
été effectuée en utilisant une pointe chirurgicale de
400 pm en contact direct avec le tissu, avec une
puissance réglée a 3 W. Lablation a débuté depuis le
sommet freinale avec un mouvement de brossage en
pinceau, s'étendant de la gencive attachée vers le
haut jusqu'd la base, atteignant la profondeur du
vestibule (figure 7). Il est important de noter
gu'aucune suture ni pansement parodontal n'a été
appliqué (figure 8). Le patient a été informé des
instructions postopératoires, notamment le rincage
avec un bain de bouche & base de Chlorhexidine
aprés 24 heures, le maintien de la propreté de la
plaie, labstention du tabac et d'aliments chauds et
épicés. Des contrboles de la cicatrisation ont été
effectués aprés 1 semaine (figure 9) et 15 jours
(figure 10), ne révélant aucune douleur, saignement
ni complication. Finalement, aprés 2 mois de
lopération, le patient a recu des prothéses qui
s'intégraient correctement en bouche, sans
rencontrer de problémes d'instabilité (figure 11).

Irradiation au Laser
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DISCUSSION

Anatomie et insertion des freins labiaux

Le frein labial est un mince repli de la muqueuse
composé de tissu conjonctif et de fibres musculaires
qui relient Lles lévres d la muqueuse alvéolaire ou a
la gencive par une insertion périostée ce qui peut
interférer avec les bords d'une prothése amovible
(6). Une classification a été proposée pour décrire les
différents types d'insertion freinales, qui tient
compte de lextension de lattache et permet
d'indiquer les cas qui se prétent d la freinectomie (7):
() Une attache muqueuse, qui est la plus fréquente
dans les deux arcades (42 %)

(I1) Une attache gingivale, qui est le deuxiéme type le
plus fréquent (34 %)

(Il Une attache papillaire (20 %) et une attache
pénétrante de la papille (4 %), qui sont les moins
fréquents.

Linsertion freinale dans la premiére situation
clinique (figure 1) était de type Il et e type | dans la
deuxiéme situation (figure 6); ce qui 4 entrainer
lapparition des diastémes et des problémes dans Lla
prise en charge prothétique.

Outre son point d'insertion, le frein labial peut étre
défini également comme anormal lorsqu'il présente
une structure hypertrophique, fibrotique-rigide,
ample, en forme d'éventail ou bifide (8).

Par conséquent, la présence d'un frein Llabial
anormal peut induire une récession buccale
progressive de la gencive marginale, une gingivite
marginale dans les zones environnantes et
contribuer & lapparition de lésions carieuses, le
maintien d'un diastéme inter-dentaire et la
déstabilisation d'une prothése amovible sus-
jacente (9).

Intérét de la freinectomie dans la stabilité
prothétique

IL est vrai que le fait d'étre dgé peut entrdiner une
plus grande difficulté a s'adapter aux prothéses
complétes. Cependant, le prosthodontiste doit
considérer la plainte d'un patient dgé comme une
plainte Légitime, d& moins que le contraire ne soit
prouvé par un examen minutieux des structures
ostéo-muqueuses et une évaluation des prothéses
existantes (10).

Cette illustration clinique a démontré une
satisfaction adéquate du patient aprés
lamélioration de la qualité du tissu de soutien. La
chirurgie préprothétique est négligée souvent par
les praticiens lorsqu'une amélioration de la stabilité
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de la prothése est nécessaire. Cependant, La solution
implantaire ne peut pas se permettre comme
solution facile car c'est l'équilibre de la
piéce prothétique va améliorer le pronostic du
traitement (11).

Les freins labiaux volumineux d@ insertion crestale
sont considérés comme des facteurs compromettants
la stabilité et la rétention des prothéses amovibles.
Les grandes encoches, supposées nécessaires pour
accommoder des tels freins, sont considérées comme
des "points de clivage" responsables d'une fracture
des prothéses concernées (12). Dans ce contexte, les
cas cliniques présentés confirment que la
freinectomie labiale est un moyen utile pour
améliorer Léquilibre des futures prothéses évitant
ainsi aux patients de subir un traitement plus
colteux et plus long. De ce fait, La combinaison de la
chirurgie préprothétique et la stabilisation de la
prothése par des implants peut résoudre des
problémes que lune ou lautre ne le peut pas
seule(13).

Comparaison des techniques de freinectomie:
conventionnelle VS Laser

L'évolution de la prise en charge des freins anormaux
a suivi un parcours significatif, de Uhistoire jusqu'd
aujourd'hui. Le but principal des telles opérations
étaient toujours de réduire la tension des tissus
gingivaux marginaux en éliminant complétement
lattachement musculaire du frein a los sous-jacent
et de prévenir les récidives (14).

La technique au bistouri chirurgical, décrite par
Archer depuis 1961, est la méthode la plus
couramment utilisée pour la freinectomie (15).
Cependant, le patient dans la premiére situation
clinique a présenté des douleurs et un inconfort
postopératoires qui d nécessiter des analgésiques et
une vigilance particuliére dans les soins
postopératoires. Cette procédure nécessite
également des sutures qui entrent en contact avec les
aliments et la langue, ce qui peut entrainer des
complications potentielles (16). Dans la deuxiéme
technique au Laser, le patient revient avec moindre
plaints postopératoire. Ce type de chirurgie est une
alternative confortable plus qu'au bistouri car le
traitement ne nécessite pas de sutures dans la
plupart des cas, la durée de lopération est plus
réduite et la douleur et les génes postopératoires
sont minimes (17).

Le saignement lors de la freinectomie Labiale réalisée
au laser est négligeable. Le concept de base du laser
chirurgical est linteraction photothermique avec la
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structure des tissus. La lumiére laser est convertie en
énergie thermique au contact des tissus et produit
des réactions allant de lincision @ la coagulation en
passant par la vaporisation. Il a une affinité avec la
mélanine qu'est fortement absorbée par
'hémoglobine du sang et contribue a leffet
thermique et donc a lhémostase (18). Avec de tel
plaie de taille réduit, le délai et la qualité de la
cicatrisation peut étre méme stimulé par Lutilisation
permet d'une « Biostimulation » que offre certains
laser diode dans leur programme (19)

De contrepartie, le praticien doit maitriser le
paramétrage du laser car ¢a peut causer des
brilures du site et des lésions des structures sous-
jacentes. Les rayonnements ultra-violet et
infrarouges (Laser diode) sont les plus agressifs pour
la peau et lceil d'ot la nécessite de prendre les
précautions nécessaire (20).

CONCLUSION

La freinectomie labiale est un acte chirurgicale
simple et rapide permettant d'éliminer les tractions
des freins pathologiques qui risquent d'entraver la
stabilité des prothéses amovibles. Plusieurs
techniques chirurgicales sont proposées dans la
littérature. La technique conventionnelle demeure
la plus utilisée pour sa facilité de réalisation. Le
Laser trouve sa place actuellement gréce aux
différentes priviléges qu'il offre que ce soit pour le
patient ou Le praticien.

CONFLIT DINTERETS

Les auteurs déclarent qu'il n'y a pas de conflits
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L

La notion de chirurgie guidée représente une avancée significative qui accroit la sécurité des procédures chirurgicales,

_

particuliérement dans des zones anatomiquement complexes. Cette approche assure la conformité stricte avec la planification des
implants et le projet prothétique élaboré au préalable, offrant ainsi une garantie de précision dans l'exécution de l'intervention. Un
avantageindéniable de cette méthode est la réduction substantielle du temps opératoire, apportant non seulement une efficacité accrue
mais également des avantages considérables pour le confort du patient. Lutilisation de guides chirurgicaux dans la chirurgie guidée
implantaire représente une convergence harmonieuse entre la technologie de pointe et la pratique clinique, faconnant ainsi l'avenir des
interventionsimplanto-prothétiques.

Motsclés

implantdentaire;guide chirurgical ; prothése

Abstract

The concept of guided surgery represents a significant advance that enhances the safety of surgical procedures, particularly in
anatomically complex areas. This approach ensures strict compliance with implant planning and the prosthetic project drawn up in
advance, offering a guarantee of precision in the execution of the procedure. An undeniable advantage of this method is the substantial
reduction in operating time, bringing not only greater efficiency but also considerable benefits in terms of patient comfort. The use of
surgical guides in implant-guided surgery represents a harmonious convergence between cutting-edge technology and clinical
practice, shaping the future of implant-prosthetic procedures.

Key words

dentalimplant; surgical guide; prothesis

INTRODUCTION Ce travail explore la réalité actuelle de la chirurgie
implantaire guidée, ses avantages cliniques, tout en
plongeant dans les perspectives prometteuses qui
faconnent lavenir de cette discipline innovante.

La chirurgie implantaire guidée représente une
avancée majeure dans le domaine de limplantologie
dentaire, offrant une approche précise et

individualisée pour le placement d'implants POURQUOI AVOIR RECOURT

dentaires. Cette méthode, également connue sous le X T .
nom de chirurgie assistée par ordinateur, repose sur A LIMPLANTOLOGIE GUIDEE
Lutilisation de technologies informatiques avancées
pour planifier et exécuter des interventions
chirurgicales avec une précision accrue.

Cependant, en tant que domaine en constante
évolution, la chirurgie implantaire guidée présente
des perspectives fascinantes pour lavenir, avec
lintégration de technologies émergentes telles que la
réalité augmentée, lintelligence artificielle et
Limpression 3D.

Dans le domaine de limplantologie conventionnelle,
ol la pose d'implants est souvent réalisée
manuellement, il n'est pas rare d'observer des
déviations du foret pilote ou des axes de forage,
particulierement lorsque la densité osseuse est
faible.



Actualités Tunisiennes gkf3 d'Odontologie

Vol 13 - N° 1 & 2 - Décembre 2023

Cette situation peut compromettre significativement
La conception de la future prothése. Des erreurs dans
le placement des implants ont le potentiel de
conduire a des complications prothétiques
ultérieures. Les conséquences de ces erreurs peuvent
se manifester sous la forme d'échecs prothétiques.

Prothése supra-implantaire. Absence de papille

Figure 5 péri-implantaire due & un axe implantaire erroné

Axe implantaire extrémement vestibulé

Le positionnement inapproprié des implants, que ce
soit en les plagant trop prés ou trop loin d'une dent
adjacente, d'un autre implant, voire de plusieurs
autres implants, ainsi que leur orientation incorrecte,
constitue une problématique fréquente.

Compromis prothétique inapproprié

sur le plan esthétique et fonctionnel

Ainsi, une attention particuliére et une expertise
précise dans le positionnement des implants sont
impératives pour assurer le succés d long terme des
traitements d'implantologie.

Au cours d'interventions chirurgicales complexes, il
est fréquent de concentrer lattention sur des
aspects plus délicats tels que la régénération
osseuse guidée (ROG), le soulévement des sinus et la
greffe de tissu conjonctif. Cependant, il ne faut pas
sous-estimer limportance cruciale d'assurer un
positionnement correct de limplant dans les trois
dimensions.

Parfois, limportance du positionnement optimal de
Limplant en 3D peut étre reléguée au second plan. IL
est crucial de reconnditre que des erreurs dans le
positionnement des implants peuvent avoir des
conséquences significatives. Si les implants ne sont
pas positionnés avec précision, cela pourrait
potentiellement nécessiter des ajustements au
Distance inter-implantaire non respectée niveau de la prothése. Cependant, ces compromis ne
garantissent pas nécessairement les meilleurs
résultats esthétiques et fonctionnels.




La bonne nouvelle réside dans le fait que, dans la
plupart des cas, la question du mal positionnement
peut étre complétement évitée. En accordant une
attention particuliére au positionnement correct des
implants dés le départ, les chirurgiens peuvent
contribuer @ minimiser les complications potentielles
et a assurer le succés global de lintervention
chirurgicale[1;2;3;4;5;6;7;8].

COMMENT GUIDER LA MISE
EN PLACE IMPLANTAIRE

IL s'agit de ce que lon nomme une approche "de haut
en bas" ou une pose d'implant axée sur la
restauration prothétique dentaire. Tout d'abord, le
processus débute par la conception tridimen-
sionnelle de la prothése en tenant compte de
lespace, la hauteur occlusale prophétiquement
utilisable et du couloir prothétique.

Desi.gr.1 du wax up virt.ueL

(Logiciel de planification exoplan)
Cela implique la fusion minutieuse de limage
numérique issue de limagerie volumétrique par
faisceau conique (CBCT) avec lempreinte numérique
issue du balayage de la surface dentaire dans un
logiciel d'acquisition d'images traditionnelles
spécialisé.

Matching du fichier STL et Dicom

bl (Logiciel de planification EXOPLAN )

Se contenter d'analyser simplement la radiographie
en volume et de placer limplant ld ot il v a
suffisamment d'os peut entrainer des complications
prothétiques ultérieures.
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Placer les implants Ld ol il y a suffisamment d'os
peut conduire d des axes implantaires inappropriés
et d limpossibilité de réaliser des prothéses
supra-implantaires vissées.

Figure 9

C'est précisément pour cette raison qu'un
positionnement minutieux de limplant en trois
dimensions est impératif pour garantir un résultat
prothétique optimal (Figures 10 et 11).

La dimension mésio-distale offre une marge

13740008 de seulement 13,5 millimétres, limite minimale
pour le placement de deux implants adjacents

Des axes implantaires en accord
avec le concept chirurgico-prothétique

Figure 11

En effet, une planification rigoureuse est capitale
pour surmonter les défis anatomiques et assurer le
succes a long terme du traitement implantaire.

Bien que la planification implique un investissement
en per-opératoire pour la conception, le design du
guide chirurgical, elle engendre une intervention
chirurgicale plus efficiente et prévisible, réduisant
ainsi le temps nécessaire et minimisant la morbidité
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13140 PR Chirurgie implantaire guidée : pose de deux implants Osstem TSIl avec One Guide

A, B : Situation clinique initiale ; C : Essayage du guide statique ; D : Traces d'incisions.
E : Séquence de forage avec One guide ; F : Mise en place de deux implants TSIII.

La planification pré-implantaire et la mise en place implantaire guidée permet non seulement une chirurgie
plus efficace, mais aussi une prévisibilité accrue, entrainant une réduction significative de la durée de
lintervention et par conséquent, une diminution conséquente de la morbidité.

DISCUSSION

Il est consensuel de reconnaitre que la péri-
implantite représente une condition infectieuse
déclenchant un processus inflammatoire dans Lles
tissus mous, entrainant une perte osseuse autour des
implants ostéo-intégrés.

En analysant les cofacteurs, on constate que dans
prés de la moitié des cas, le mauvais positionnement
tridimensionnel de limplant est identifié. Dans 30 %
des cas, une insuffisance de tissus mous kératinisés
est notée, tandis que dans un cinquiéme des cas, un
biotype mince, également désigné sous le terme de
phénotype mince selon le consensus de 2017 a
Chicago, est présent. [9]

Il est essentiel de considérer lépaisseur de los
cortical vestibulaire lors du positionnement
tridimensionnel. De plus, il est crucial de prendre en
compte lépaisseur de la corticale vestibulaire dans
cette démarche. Autour des dents naturelles, un
systéme parodontal existe, permettant la présence
d'une fine plaque vestibulaire. Cependant, dans la
zone purement implantaire, labsence de ligament
parodontal entraine une carence en vascularisation,
induisant une perte de trophicité dans los de
Limplant proprement dit.

Ce schéma offre une représentation visuelle de la
dynamique de cicatrisation osseuse dans les sites
péri-implantaires buccaux, mettant en évidence une
relation inverse entre la résorption buccale et la
largeur de la créte. En d'autres termes, la réduction
de la créte est en corrélation inverse avec lintensité

de la résorption du coté buccal. Cette illustration
démontre de maniére graphique comment la largeur
de la créte peut influencer la dynamique de guérison
osseuse, soulignant limportance de prendre en
considération ces facteurs dans la planification et le
suivi des interventions péri-implantaires.
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Pour relever le défi associé d une vascularisation
insuffisante, il devient impératif d'assurer un
positionnement optimal de limplant. Cette
approche stratégique vise a favoriser le
développement d'un os buccal de qualité autour de
limplant, contribuant ainsi @ améliorer la
vascularisation et a optimiser les conditions
propices a une guérison osseuse réussie. En plagant
limplant de maniére réfléchie, on cherche a
maximiser la réponse biologique et a atténuer les
contraintes inhérentes & une vascularisation
déficiente, renforcant ainsi les bases d'un succés
clinique durable.

La présence de muqueuse kératinisée autour des

implants dentaires est-elle nécessaire pour



maintenir la santé et la stabilité des tissus péri-
implantaires ? Aujourd'hui, la nécessité d'un tel tissu
est si évidente que remettre en question son
importance peut sembler absurde.

La muqueuse kératinisée confére plusieurs avantages
cruciaux. Tout d'abord, elle contribue & assurer une
étanchéité péri-implantaire efficace, agissant
comme une barriére protectrice contre les agents
pathogénes et réduisant ainsi Lles risques d'infections.
De plus, la présence de muqueuse kératinisée est
associée a une diminution des indices gingivaux et
des saignements au sondage, ce qui indique une
meilleure santé gingivale.

Par ailleurs, la muqueuse kératinisée joue un rdle
essentiel dans la réduction de linflammation autour
des implants, contribuant ainsi @ maintenir un
environnement oral sain. Elle prévient également la
récession gingivale, préservant ainsi lesthétique du
sourire. De plus, son impact positif s'étend a la
prévention de la perte osseuse autour des implants,
renforcant ainsi la stabilité a long terme de la
structure osseuse adjacente.

En conclusion, la muqueuse kératinisée offre une
multitude d'avantages qui vont au-deld de la simple
préservation des tissus péri-implantaires,
contribuant de maniére significative a la santé
bucco-dentaire globale et a lesthétique du patient.
[10;11;12]

Jusqu'a présent, nous avons examiné les
considérations biologiques, et nous allons
maintenant nous pencher sur les aspects
prothétiques. Pourquoi privilégions-nous Lles
prothéses vissées ? Une étude réalisée vers 2012 offre
une analyse convaincante des complications
techniques et biologiques observées sur une période
de cing ans. IL est important de noter que cette étude
est une revue systématique englobant 50 études
individuelles, ce qui confére un niveau de preuve
significatif.

Sans entrer dans les détails de chaque conclusion, il
est pertinent de souligner que les reconstructions
scellées avec un ciment ont montré des
complications biologiques plus graves, attribuées au
résidu de ciment. En revanche, les reconstructions
vissées ont présenté davantage de problémes
techniques liés au dévissage. Ces reconstructions
vissées sont préférables en raison de leur facilité
d'extraction et de leur meilleure compatibilité
biologique.[13]

Dans une étude dirigée par Lekevicius, tous Lles
éléments prothétiques ont été retirés des patients
souffrant de complications mécaniques et
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biologiques. Les résultats ont mis en évidence que
prés d'un tiers des problémes mécaniques et environ
deux tiers des complications biologiques étaient
directement liés a des excés de ciment. IL est a noter
que 85 % des implants présentant des résidus de
ciment ont été associés a des cas de peri-implantite
pure. Ainsi, une grande prudence s'impose lors de
Lutilisation de prothéses cimentées. [14]

CONCLUSION

Le concept de chirurgie guidé rend les procédures
chirurgicales plus slres, en particulier dans les
zones complexes. Il garanti le respect de la
planification de limplant et du projet prothétique, et
réduit incontestablement le temps de lintervention.
Cependant, les guides chirurgicaux ne doivent étre
utilisés que par des praticiens expérimentés. En
effet, la marge d'erreur des logiciels de planification
et autres problémes de déformation doivent étre
prise en compte ; si le guide présente un défaut, le
chirurgien doit pouvoir adapter son geste. Comme
leur nom lindique, les guides offrent une chirurgie
guidée, mais le praticien reste responsable du bon
déroulement de lopération.
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Lobtention d'une prothése amovible compléte stable et bien adaptée doit exploiter de maniére raisonnée les surfaces d'appui et peut
parfois nécessiter des interventions supplémentaires au niveau des tissus osteo-muqueux, comme la chirurgie prothétique. Lutilisation
deslasers en chirurgie buccale est largement adoptée de nos jours. Ils constituent une alternative aux procédures conventionnelles vu
leurs multiplesavantages. Le but de ce travail, a traversuneillustration d'un casclinique, est de mettre en évidencel'apport du laser dans
I'assainissement des tissus muqueux de l'édenté total, o on aeurecoursa une freinectomie au laser.

Motsclés
prothéseamovible compléte, instabilité prothétique, chirurgie prothétique, laser, édenté complet

Abstract

Achieving a stable, well-fitting complete removable prosthesis requires careful use of the supporting surfaces, and may sometimes
necessitate additional interventions in the mucosal tissues, such as prosthetic surgery. Lasers are now widely used in oral surgery. The
aim of this work, through a clinical case study, is to highlight the contribution of lasers to the restoration of mucosal tissues in
edentulous patients, where laser freinectomy wasused.

Key words
complete removable denture, prosthetic instability, prosthetic surgery, laser, edentulous

INTRODUCTION La chirurgie des tissus mous concerne surtout les

patients édentés appareillés avec des prothéses
complétes inadaptées. En revanche, lindication de
la chirurgie des tissus durs concerne plutét des
édentés complets récents. En effet, cette chirurgie
correctrice des tissus durs est une chirurgie
soustractive qui vise d corriger les anomalies innées
ou acquises. Ainsi, lorsque le patient n'a jamais été
appareillé, certains aménagements tissulaires
permettent d'obtenir des conditions favorables a la
pose d'une prothése amovible compléte stable. (3)
Les lasers deviennent de plus en plus populaires
dans le domaine de la dentisterie, offrant une
alternative aux procédures conventionnelles au
scalpel. Ces derniéres années, des lasers tels que
Nd:Yag, Er, diode et diode en conjonction avec Er:Yag
ont été utilisés dans plusieurs domaines de
dentisterie comme la chirurgie muco-gingivale, la
vestibuloplastie, la freinectomie...

Lutilisation des lasers en chirurgie buccale est
aujourd’hui largement adoptée et codifiée et peut

_

Dans le cadre de lindication d'une prothése amovible
compléte, le médecin dentiste peut parfois se trouver
dans lobligation d'intervenir au niveau des tissus
ostéo-muqueux pour améliorer le pronostic
prothétique.

Lamélioration des facteurs entravant Uéquilibre
prothétique peut se faire soit par lexploitation
raisonnée de la surface d'appui et de lenvironnement
péri-prothétique soit par Lutilisation de moyens de
rétention complémentaires.

La stabilité de la prothése compléte mandibulaire sur
sa surface d'appui conditionne son apparence
esthétique, sa fonctionnalité, son intégration
psychologique ainsi que la pérennité de ses structures
d'appui. (1,2)

Dans ce propos la chirurgie prothétique comme étant
une chirurgie plastique modifiant larchitecture de
lensemble des tissus ostéo-muqueux prend une
place primordiale.
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donc rendre service au praticien au cours de la prise
en charge de lédenté complet, souvent présentant
des conditions médicales générales et orales a
considérer.

Le but de ce travail, a travers une illustration d'un
cas clinique, est de mettre en évidence lapport du
laser dans lassainissement des tissus muqueux de
l'édenté total.

CAS CLINIQUE

R.K dgé de 45 ans, diabétique insulino-dépendant
non équilibré, s'est présenté au service de Prothése
Totale a la Clinique de Médecine Dentaire de Monastir
ayant comme motif de consultation linstabilité
prothétique et des douleurs en rapport avec la
prothése maxillaire.

Vue de face :

oo DVO correcte
bas situé
Lexamen endobuccal a révélé une inflammation
généralisée de la muqueuse et des ulcérations en
rapport avec les limites de la prothése maxillaire,
surtout antérieures. On a remarqué également une
insertion basse des freins latéraux maxillaires (Fig3).

130N |nsertion basse des freins latéraux maxillaires

Lexamen des prothéses en bouche a montré une
prothése maxillaire non stable avec une rétention
insuffisante aggravée par la nécessité d'un
dégagement excessif des freins latéraux @ insertion
basse. Lexamen de locclusion a révélé une déviation
des milieux inter-incisifs (Mll) et une relation centrée
(RC)incorrecte (Fig. 4).
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Non-coincidence des MIl + RC

La décision thérapeutique a été la reprise des
prothéses amovibles complétes avec la nécessité
d'un remodelage des surfaces d'appui par une
chirurgie de freinectomie des brides latérales
maxillaires afin d'améliorer léquilibre des nouvelles
prothéses.

La séquence de la conception prothétique a été
conventionnelle avec une spécificité au cours de la
phase finale de la fabrication de la prothése
maxillaire ol on a eu recours da la simulation de la
chirurgie sur le modéle de travail avant la
polymérisation.

En effet, sur les modéles secondaires, un grattage
sur pldtre a été réalisé afin de libérer le fond du
vestibule et recréer une nouvelle limite de la
prothése maxillaire & ce niveau sans avoir la
nécessité de dégager les insertions freinales (Fig. 5
et6).

Sur le modéle déja préparé, la confection des
nouvelles prothéses a été réalisée, puis, suivie de la
réalisation d'un guide chirurgical par la duplication
de la prothése définitive en résine transparente.

La chirurgie de freinectomie a été reportée au jour de
la mise en bouche des nouvelles prothéses. Pour
lacte chirurgical, on a opté pour la technique
moindrement invasive avec le laser. Lélimination
des freins latéraux a été guidée par le guide
chirurgical. La limite de ce dernier a défini le niveau
de coupe des insertions fibreuses et la nouvelle
profondeur du fond latéral. Pour ce fait, la mise en
place du guide a été indispensable d chaque geste
opératoire. La transparence de la résine a facilité le
contrdle visuel. Linsertion compléte du guide et
lobtention d'une stabilité suffisante suite a la
libération des freins et du fond, a fait preuve de la fin
de de lacte et de la validation du résultat recherché
au cours du grattage sur le modéle (Fig 7,8 et 9). En
per opératoire, on a constaté une hémostase
satisfaisante et aucune suture n'a été nécessaire.

Au cours de la mise en bouche des nouvelles
prothéses, une stabilité satisfaisante a été obtenue
aprés des simples ajustages.
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On a demandé au patient un port continu de ses
nouvelles prothéses pendant deux jours pour
améliorer les suites post-opératoires et guider la
cicatrisation (Fig 10).

Fieures 5 et 6 Simulation de la chirurgie sur le modéle
g de travail (grattage des freins latéraux)

. Freinectomie au laser
Figures7,8et 9 + contrdle par le guide chirurgical

Le patient est revenu au bout de deux semaines pour
réévaluation, on a noté une stabilité suffisante et une
cicatrisation adéquate. Le patient a été satisfait de
ses nouvelles prothéses (Fig 11).

ISTEREN Contrdle aprés 2 semaines
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DISCUSSION

En prothése amovible compléte, les réhabilitations
prothétiques sont parfois difficiles, surtout en
présence d'un environnement ostéo-muqueux
défavorable, empéchant lobtention d'une prothéese
stable et rétentive. A ce propos la chirurgie
prothétique comme étant une chirurgie plastique
modifiant larchitecture de lensemble des tissus
muqueux ou ostéo-muqueux prend une place
primordiale, chaque fois que létat de santé du
patient le permet. (1,2)

La chirurgie des tissus mous concerne surtout les
patients édentés porteurs des prothéses amovibles
complétes inadaptées (3). C'est le cas pour notre
patient, ol linsertion basse des brides latérales
maxillaires a entravé la stabilité et La rétention de la
prothése, d'ou le recours & une freinectomie afin
d'améliorer Léquilibre prothétique.

ILy a plusieurs types de chirurgie prothétique telles
que la chirurgie conventionnelle au bistouri, la
chirurgie au laser, la piézochirurgie, la
cryothérapie... (5)

Vu l'état délicat de santé générale du patient, qui est
diabétique insulino-dépendant non équilibré, et les
avantages multiples du laser, on a opté pour la
freinectomie au laser.

Le laser est une option appropriée pour les
procédures chirurgicales des tissus mous car il
fonctionne d une longueur d'onde de 10,6 nM, QUI SE
SITUE DANS LA GAMME MOYENNE DU SPECTRE
électromagnétique infrarouge. Cette longueur
d'onde est absorbée par les tissus a forte teneur en
eau. Cette énergie est transformée en chaleur,
provoquant la rupture des cellules par ébullition de
leau ; par conséquent, les tissus a forte teneur en
eau subissent moins de dommages (4,5).

Parmi les nombreux avantages du laser, citons la
possibilité d'un saignement minimal, la diminution
des cedémes, la flexibilité du tissu de cicatrisation, la
réduction de la douleur postopératoire et labsence
de nécessité d'une suture conventionnelle (4,5).

Cette technique de chirurgie au laser permet une
réparation adéquate sans formation de cicatrice et
constitue, ainsi, une alternative a la méthode
conventionnelle d'incision et de suture.

Mis a part Lla freinectomie, il existe plusieurs types de
chirurgie au laser des tissus mous tels que la
vestibuloplastie (6), Uélimination d'un épulis
fissuratum qui est une pathologie des tissus
muqgueux causée par une irritation chronique d'une
prothése mal adaptée (7), l'élimination d'une créte
flottante... (8).



Actualités Tunisiennes g2 d'Odontologie

Les lasers peuvent désormais étre utilisés pour
réaliser des chirurgies prothétiques des tissus durs,
telles que la réduction des tubérosités, Lélimination
destori... (9).

Egalement, ils peuvent &tre utilisés dans le
traitement des cas de stomatites et d'ulcérations
(9,10).

Lacte chirurgical doit étre identique a ce que Lle
médecin dentiste a effectué sur le modéle de travail
préalablement préparé et ce, grdce au guide
chirurgical.

Il est obtenu suite a une simulation de lacte
chirurgical par un grattage sur plétre effectué sur le
modéle secondaire, permettant ainsi de recréer une
nouvelle limite de la prothése maxillaire a ce niveau.
Sur ce modéle, la confection des nouvelles prothéses
a été réalisée, puis, suivie de la réalisation d'un guide
chirurgical par duplication de la prothése définitive
en résine transparente. Ce duplicata est une réplique
exacte de cette derniére sans des dents (11).

Son role est de guider lacte chirurgical. Il va
contribuer ainsi d'une fagon significative & obtenir une
adaptation optimale de lintrados de la nouvelle
prothése @ sa surface d'appui post-chirurgicale.

Il permet de réaliser une élimination précise des
insertions freinales de fagon similaire & la simulation
effectuée sur le modéle de travail.

Le niveau de coupe des insertions fibreuses et la
nouvelle profondeur du fond de vestibule latéral sont
contrdlés par le guide chirurgical qui met en évidence
la compression par blanchiment et donc signale la
poursuite de coupe.

Pour obtenir Lla plus grande précision désirée, chaque
geste doit étre vérifié par lapplication de ce guide,
jusqu'd ce qu'il donne une pression réguliére et une
rétention comparable a celle d'une prothése
compléte bien adaptée ce qui détermine la fin de de
la phase chirurgicale. (11)

CONCLUSION

Lassociation d'une élaboration prothétique correcte
a une technique chirurgicale précise, utilisant un
guide chirurgical, permet d'obtenir une prothése
amovible compléte stable, fonctionnelle et
parfaitement intégrée a ses surfaces d'appui
préparées chirurgicalement pour recevoir cette
réhabilitation
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Abstract

Hepatic disorders are generally silent, with slow progress, and are usually detected when the organ's function is severely affected.
Several studies have shown that oral lichen planus (OLP) is one of the most Hepatitis C-associated diseases. The emergence of such an
extrahepatic manifestation isfrequent and can lead to an early diagnosis. Patients with chronic hepatitis C virus (HCV)infection exhibit
extensive forms of OLP, with frequent periods of exacerbation of symptoms refractory to treatment, which is commensurate with the
severity of theliver disease. When treating OLP in HCV patients, researchers have diverged results.

This case report presents an extensive, erosive OLP in an HCV-positive female patient for whom clinical management was tremendous.

_

Full remission was obtained after topical corticosteroid application and several sessions of oral cavity sanitation. This clinical case
demonstrates that dentists play a major role in OLP diagnosing, managing, and malignant transformation preventing. They may also
contribute tothe screening of hepatitis Cinfection.

Key words

Lichen Planus, Oral; Hepacivirus; Virus Diseases; Pathology, Oral

Les troubles hépatiques, souvent asymptomatiques et d'évolution lente, sont généralement diagnostiqués lorsqu'ils entrainent une
altération sévere de la fonction hépatique. Des études ont établi une corrélation significative entre I'hépatite C et le lichen plan buccal
(LPB), étant une manifestation extra-hépatique fréquente permettant un diagnostic précoce. Les patients atteints d'une infection
chronique par le virus de 'hépatite C (VHC) présentent fréquemment des formes diffuse de LPB, caractérisées par des périodes
récurrentes de symptomes résistants au traitement, en corrélation avec la sévérité de la maladie hépatique. Les publications
scientifiquessur letraitement du LPBchez les patientsatteints d'hépatite C présente desrésultatsdivergents.

Une analyse d'un cas clinique de LPB érosif chez une patiente positive au VHC, soulignant l'importance cruciale de la prise en charge
clinigue. Unerémission compléte a été obtenue grace al'application topique de corticostéroides et a des séances d'assainissement buccal.
Cette étude démontre le role central des dentistes dans le diagnostic, le traitement du LPB et 1a prévention de la transformation maligne,
enplusdeleur contribution potentielle au dépistage de l'infection par le virusde 'hépatite C.

Motsclés

Lichen plan buccal ; Hépacivirus; Maladies virales; Pathologie orale

INTRODUCTION to be preferentially associated with HCV infection

(1). However, more recent studies have shown
significant variations in the OLP-HCV association
according to patients' age and geographic origin (3).
In particular, the presence of the broad-antigen
serotype HLA-DR6 allele would be partly
responsible for variations in the HCV-OLP

The first histologically confirmed case of Oral Lichen
Planus (OLP) in a patient with chronic hepatitis C was
reported in 1991 (1). A meta-analysis integrating
around forty studies showed that the hepatitis c virus
(HCV) -OLP association was significant (2). In
addition, the erosive form of OLP has been reported
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association depending on the geographical area (4).
Hepatitis C virus is an enveloped RNA virus with an
essentially hepatic tropism (5). This virus, capable of
causing chronic infection in humans, is responsible for
the hepatitis C epidemic, a severe consequence of
which concerns the occurrence of hepatic carcinoma.
The recent development of very effective antiviral
molecules makes it possible today to have very
effective treatments to fight against hepatitis C.
However,

some of these antiviral therapies such as interferon-
alpha (IFN-A) and ribavirin therapy were
incriminated in the OLP onset (6).

This paper aims to highlight the importance of
dentists' role in screening HCV infection associated
with OLP, and the value of dental care and follow-
ups in relieving the patient and preventing malignant
transformation.

CASE REPORT

A T70-year-old female patient consulted the oral
medicine and oral surgery department of the
academic dental clinic of Monastir, Monastir, Tunisia,
with a chief complaint of 5 months on defusing oral
lesions causing pain, burning mouth sensation, and
discomfort, especially with chewing and speaking.
The medical history was significant to
hypothyroidism, high blood pressure, Cardiac
arrhythmia, and type Il diabetes mellitus. Her
medication included Levothyrox® 125ug per day,
Actopril®, and insulin injections.

Extraoral examination showed itchy purplish patches
over the arms and legs, and diffuse crusty ulcerative
Llesions over her lower lip (Figure 1A). These lesions
were painful, bleeding with a tendency to infiltrate
the adjacent skin.

The intraoral examination revealed poor oral
hygiene, a deteriorated metallo-resinous bridge
extending from the right mandibular canine to the
second left premolar, and multiple amalgam fillings.
Diffuse erosive areas extending from the premolars
region up to the retromolar area of the buccal
mucosa were detected (Figures 1B and 1C). These
erosions were surrounded by white radiating striae
from the periphery of the lesions symmetrically on
both sides. Similar lesions with an erythematous
background were noted over the upper and lower,
anterior and posterior vestibular regions, dorsal and
ventral surfaces of the tongue, and the interior
surface of the lower lip (Figures 1D and 1E), and
posterior maxillary edentulous ridge (Figure 1F).
Gingiva showed marginal erythema with superficial
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erosion on the attached gingiva. The lesions were
extremely painful and sensitive to touch.

1A- Diffuse crusty ulcerative lesions over the lower
lip; 1B, 1C - Diffuse erosions surrounded by white
radiating striae extending from the premolars region
up to the retromolar region bilaterally on the buccal

3 mucosa; 1D, 1E - Diffuse erosions with
an erythematous background over the lower,
anterior, and posterior vestibular regions, dorsal
and ventral surfaces of the tongue; 1F - Erosive
Llesions on the posterior maxillary edentulous ridges
with erythematous aspect in the marginal gingiva.
Although a secondary infection with candidiasis was
suspected, the initial diagnosis was highly
suggestive of erosive oral lichen planus.
Oral swabs were obtained from the above-
mentioned locations for microbiological
examinations which showed numerous pale
yellowish dome-shaped colonies of C.
albicans when cultured in Chromagar® medium.
An initial prescription of antiseptic mouth wash
(chlorhexidine, 0.12%) along with a topical
antifungal agent (Fungizone®) 3 times a day for 2
weeks was made to treat the fungal infection. She
was subjected to a complete hemogram, hepatitis B
and C serology blood test, and Thyroid blood tests.
After 2-week's follow-up, the patient reported a
slight improvement in symptoms (Figures 2A, 2B, 2C,
and 2D).
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Two weeks' follow-up with symptoms regression

Sanitation of the oral cavity was initiated with
periodontal scaling, root planning, and the removal
of the bridge. Regarding the blood test results, all the
hemogram parameters were found to be within the
normal range. Thyroid blood tests revealed a
hypothyroidism FT4: 23,88 pmol/L (10-22) and
TSH<0,05 pL/ml (0.27-4,2), and an HCV serology
using ELFA (Enzyme-Linked Fluorescent Assay) was
positive.

An incisional biopsy of the lesion was performed
under local anesthesia (Medicaine 2% with
adrenaline 1/100.000®, Medis, Tunisia) from the left
buccal mucosa. The specimen was divided into two
parts, the first was kept in 10% formalin and
submitted to the anatomopathological examination
and the second was immediately placed in saline
solution and immediately transported for direct
immunofluorescence analysis.

The anatomopathological results revealed a band-
like infiltrate made up of lymphocytes and plasma
cells associated with liquefaction degeneration of
the basal cell layer confirming the diagnosis of
erosive OLP (Figure 3).

s

Anatomopathological slides of the buccal mucosa

showing a band-like inflammatory infiltrate
predominantly made of lymphocytes and histiocytes.

(hematoxylin and eosin, original magnification

200x magnification)
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Topical corticosteroids (Solupred® 20 mg) were
prescribed as a mouth rinse 3 times a day. The
patient was subjected to regular follow-ups (Figures
4A, 4B, 4C, 4D, 4E, 4F) and dose tapering after 6
months when the erosive lesions and symptoms
completely regressed (Figures 5A, 5B, 5C, 5D, 5E).
The patient is followed up with the collaboration of
the gastroenterology and hepatology department.

Partial recovery of the ulcerative lesions

over the palatal, labial, lingual and buccal
mucosae after 1-month follow-up

5 Complete healing of symptoms
after 6-months follow-up

DISCUSSION

Oral lichen planus (OLP) is a chronic inflammatory
disease of unknown etiology that can occur as either
a single condition of the oral mucosa or in
association with lesions in genital mucosae, skin, or
nails (7).

This disease is believed to affect around 0.2 to 2.3
percent of the overall population and accounts for
nearly 0.6 percent of all conditions discovered by
dentists regularly. OLP is widely distributed and
affects all racial and ethnic groups, but it is most
frequent in middle-aged female adults (7).

The clinical manifestations of OLP encompass
diverse forms, including keratotic lesions such as
papules, reticular, or plaque-like lesions, often
linked to atrophic, erosive, ulcerative, or bullous
variants (8). The erosive form prompts an array of
symptoms, ranging from mild discomfort to
profound functional disruptions that impact quality
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of life. Lesions commonly emerge bilaterally on the
posterior buccal mucosa, with potential effects on
the dorsal tongue, labial mucosa, and gingiva.
Gingival mucosa involvement is termed
desquamative gingivitis (7).

Exogenous factors, including viral infections, are
associated with OLP. Of the eight recognized human
herpesviruses, Herpes simplex 1, Cytomegalovirus,
Epstein-Barr virus, and Herpesvirus 6 have been
implicated in OLP. Additionally, the human
papillomavirus, human immunodeficiency virus, and
hepatitis viruses B and C also show links to the
condition (9).

HCV infection is widespread, affecting around 71
million people worldwide (10), often causing
extrahepatic manifestations (EHMs) in about 74% of
cases(11).

EHMs include xerostomia, sialadenitis, Sjogren's
disease, OLP, oral verrucous and squamous cell
carcinomas, as well as bleeding disorders, cheilitis,
gingivitis, and autoimmune bullous diseases Llike
Pemphigus Vulgaris and bullous pemphigoid (12,13).
These EHMs can serve as early signs of asymptomatic
hepatitis C infection. Recent studies show a 22.3%
prevalence of HCV among OLP patients (14), varying
globally due to geographic differences. This co-
occurrence could be tied to endemic HCV distribution
in certain regions (15). HCV prevalence worldwide
fluctuates, averaging around 3%, although it's likely
underestimated. The 2017 World Health
Organization global hepatitis report indicated the
highest prevalence in the Eastern Mediterranean
(2.3%), followed by Europe (1.5%), and the lowest in
South-East Asia (0.5%), with significant variation
within these regions (16,17). In North Africa, HCV
prevalence ranges from 1.2% to 1.9%. However, a
recent review spanning 1991 to 2019 found Tunisia's
general population HCV prevalence to remain under
1%, classifying it as a low-endemic country (18).
While the association between OLP and chronic HCV
infection is well recognized, the underlying
pathogenesis remains an intriguing subject of inquiry.
Several hypotheses have been proposed to shed light
on this association:

The Hepatitis C virus could initiate an autoimmune
process, a proposition supported by the co-
occurrence of LP with other autoimmune conditions
like diabetes, vitiligo, and myasthenia gravis (19).
HCV might directly impact cellular replication and
induce immunological changes that contribute to the
development of LP(20).
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In cases of chronic HCV infection, immunological
alterations and the emergence of circulating
autoantibodies are conceivable. These
autoantibodies include anti-cardiolipin antibodies,
anti-nuclear autoantibodies, anti-mitochondrial
antibodies, anti-smooth muscle antibodies,
rheumatoid factor, and anti-thyroperoxidase
antibodies. The lymphotropism of HCV may underlie
these serological autoimmune manifestations (21).
Comparing OLP patients with liver diseases to those
with normal Lliver function reveals notable
distinctions. Those with chronic liver conditions often
present more extensive and treatment-resistant
OLP forms, mirroring the severity of their Lliver
ailment. The acute erosive OLP variant is primarily
associated with chronic HCV infection, marked by
elevated serum transaminases and increased viral
replication (22).

Considering a recent study by Arduino et al. (23), the
merits of automatic HCV screening in OLP patients
warrant discussion, given the reduced prevalence of
HBV in the younger population.

In our case, exploring HCV's viral involvement was
crucial, especially for an elderly female residing in a
rural community with limited access to disease-
related initiatives. Collaborative efforts with
infectious disease specialists were essential to
balance effective OLP management and address the
underlying condition.

Additionally, testing all diagnosed OLP patients for
HCV merits attention, as this liver ailment can
quietly progress for extended periods, evading
detection (1).

When devising OLP treatment strategies, factors like
cost-effectiveness, patient history, drug
interactions, treatment adherence, and
psychological state are vital (23). Early intervention,
driven by a precise diagnosis, holds paramount
importance (23).

Primary therapy involves topical corticosteroids,
reducing inflammation and immunological
responses (24).

Systemic corticosteroids become an option if topical
remedies prove inadequate. When corticosteroids
fall short, immunomodulatory alternatives Llike
calcineurin inhibitors, retinoids, or systemic
immunosuppressants may be considered (25).

While biologic agents such as alefacept, efalizumab,
and basiliximab, along with polysaccharide nucleic
acid fraction of bacillus Calmette—Guerin (BCG-PSN),
have emerged (24), their use in OLP remains reserved
for severe or refractory cases due to high costs (25).
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For OLP patients with localized plaques or resistant
erosions, surgical excision stands as an option (26).
Cryosurgery has treated stubborn erosive OLP, yet
scarringmay result (27).

Numerous studies have investigated desquamative
gingivitis in OLP patients, revealing chronic and
severe gingival lesions. Plaque accumulation, more
prevalent due to decreased tooth brushing frequency,
raises the risk of long-term periodontal issues.
Effective management necessitates periodontal
therapy, encompassing biofilm reduction, scaling,
root planning, decay treatment, and strict oral
hygiene. Combining this approach with topical
corticosteroid prescription yields improved outcomes
(28).

In cases of severe and refractory erosive OLP,
ultraviolet A (PUVA) therapy and photodynamic
therapy have demonstrated efficacy (29).

Laser therapy's potential impact on erosive OLP is
documented across diverse studies, involving Diode
laser (30), pulsed diode laser biostimulation (31),
carbon dioxide laser evaporation (32), and low dose
excimer laser with ultraviolet B rays (33)). While
encouraging results emerge, the definitive efficacy of
this approach remains to be established (29).

HCV treatment options include interferon-alpha
(IFN-A) monotherapy or combined IFN-A and
ribavirin therapy for chronic cases. Studies explored
IFN-A's effect on HCV patients with OLP, yielding
mixed outcomes—improvement, triggering, or
exacerbation of OLP lesions (6,29,34).

This suggests non-primary HCV causation,
implicating other host-related factors in HCV-
related OLP pathogenesis (35).

Direct-acting antiviral (DAA) therapy is
recommended for chronic HCV, considering factors
Like liver fibrosis, genotype, resistance, prior failures,
and comorbidities. DAAs offer higher response rates
and shorter treatment duration than IFN-A and
ribavirin (29,34).

DAA effectiveness on OLP lesions varies;
improvements documented (36), while cases of OLP
worsening and new cutaneous/genital LP
development were observed (37).

The studies of Nagao Y. and Tsuji M. (38) underscore
dentists' role in detecting HCV in patients with oral
mucosal disorders. In this context, HCV could be
discovered alongside OLP during a dentist-initiated
hepatic investigation. Dentists also contribute to
patients' quality of Llife through adequate dental
care, mandating regular follow-ups to avert
malignant transformation. OLP, particularly with
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Hepatitis C involvement, is linked to oral cancer
development.
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Laméloblastome est :

[ ] A.Unkystedes maxillaires

|:| B. Une tumeur non odontogénique bénigne
localement invasif

|:| C.Unetumeur odontogénique bénigne

|:| D.Unetumeur maligne odontogénique

Lentité d'améloblastome nouvellement identifiée
dans la 5éme édition de la classification

de 'Organisation Mondiale de la santé des tumeurs
de la téte et du cou 2022, est :

|:| A.Laméloblastome périphérique
[ ] B.Laméloblastome métastatique
[ ] C.Laméloblastome adénoide

|:| D.Laméloblastome unikystique

Les synonymes de l'améloblastome extra-osseux
sont:

|:| A. Laméloblastome périphérique
[ | B.Laméloblastome des tissus mous
[ ] €. Laméloblastome de la gencive
|:| D. Laméloblastome desmoplastique

Le type d'améloblastome qui survient a un dage
plus jeune (2éme décennie) est :

|:| A.Laméloblastome unikystique
[ | B.Laméloblastome extra-osseux
[ ] €. Laméloblastome conventionnel
[ ] D. Laméloblastome métastatique

La localisation préférentielle de 'améloblastome
conventionnel est :

[ ] A. Larégion antérieure maxillaire
|:| B. La région postérieure maxillaire
[ ] C.Région antérieure mandibulaire
|:| D. Région postérieure mandibulaire
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Directrice du Département de Chirurgie Orale
Faculté de Médecine Dentaire de Monastir

Laméloblastome unikystique présente :

|:| A.Unseultype

|:| B.Deux sous-types:luminal et mural

|:| C. Trois sous-types : luminal, intraluminal et
mural

|:| D. Quatre sous-types : luminal, intraluminal,
mural et sous-mural

La dent incluse qui s'associe le plus fréguemment
a un améloblastome unikystique est :

[ ] A.Lacanine maxillaire

[ ] B.La canine mandibulaire

[ ] C.La troisiéme molaire maxillaire

|| D.La troisieme molaire mandibulaire

Laspect radiographique qui représente
un améloblastome conventionnel est une:

[ ] A. Radioclarté mal limitée

[ ] B. Radio-opacité bien limitée attachée a la
racine de la dent

[ ] C.Image mixte bien limitée

|:| D. Image radiologique en « bulles de savon »
avec un contour festonné

Les sites habituels des métastases
de I'améloblastome métastatique sont :

[ ] A.Lesvertébres

| | B.Lesos longs

|:| C. Les ganglions lymphatiques cervicaux
[ ] D.Lespoumons

Laméloblastome métastatique présente
a l'examen histopathologique

[ ] A.Laspectd'unaméloblastome conventionnel
|:| B.Laspectd'un améloblastome unikystique
|:| C.Desatypiescellulaires

[ ] D.Dessignesdemalignité

Correction
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)»)») SUCCESS STORY
D'UN CONFRERE AU-DELA DE NOS FRONTIERES

B, Souhaiel Hadiji

De Tunis a Timisoara... un parcours plein d'aura

Hadiji Souhaiel, né le 16.03.1971 & Tunis, il a commencé ses études
a l'école primaire d’EL Menzah 1, puis suite @ un déménagement, il
les a poursuivies a Uécole primaire EL Menzah 6 et c’est dans Le lycée
du méme quartier qu’il a poursuivi ses études secondaires jusqu’au
baccalauréat.

Son réve d’enfant a toujours été la carriére médicale qui le fascinait.
Cest pourquoi, en 1991, muni de son bac et en compagnie de son
cousin, ils ont fait le tour des ambassades d’Etats Européennes @
Tunis dont Lambassade de Roumanie en quéte d’une inscription. et
cette ambassade a été la premiére d répondre d leur demande pour
les études en médecine dentaire, en plus le choix de la Roumanie
s’est basé sur deux raisons a savoir : la bénédiction paternelle qui a
accepté le financement des études de con fils dans ce pays. La
deuxiéme raison, le coté pratique des études en médecine dentaire
est trés développé ce qui est trés important pour cette formation.

Cest ainsi qu’il a quitté la Tunisie en 1991 direction la Roumanie.

Les études en médecine dentaire sont en langue roumaine, nécessitant une année préparatoire. Il a fait six années d'études
de médecine dentaires et trois années de spécialisation en orthopédie dento-faciale. Il a eu son dipldme en médecine
dentaire en 1998 de la Faculté de Médecine Dentaire Victor Babes Timisoara. Ensuite, le dipldme de Médecin dentiste
spécialiste en orthopédie dento-faciale en 2002. Puis, le dipldme de compétence d’inspecteur des ressources humaines en
2008. ILa eu un Master en Gestion de ladministration publique en 2011.

Lexercice privé dans des cabinets dentaires de 2001 a 2007 lui permet d’acquérir une expérience clinique plus poussée.

Comme on le sait, La Roumanie est un pays avec un niveau de
vie moyen, depuis son entrée récente dans la communauté
européenne, les choses ont radicalement changé et le niveau
de vie a considérablement changé, les dipldmes ont été
reconnus partout dans la communauté européenne.

En 2004, il avait le choix de rentrer au pays, ce qui inclut les
démarches de reconnaissance du dipléme, faire le stage
militaire ou rester en Europe. La balance penchait pour rester
en Roumanie, surtout parce qu’il a trouvé sa moitié, une femme
merveilleuse et belle avec une éducation supérieure et qui l'a
aidé a chaque étape de sa vie, lui faisant oublier la solitude et
LCappel du pays et la décision de rester en Roumanie. Cet amour
s’est soldé par un mariage en 2004. D'autre part, la presence
d'autres membres de ma famille en Roumanie et dans d'autres
pays européens, les possibilités d'investissement et
lenvironnement commercial encourageant ont été des facteurs
importants dans son choix.
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Aujourd'hui en 2024, Dr Hadiji Souhaiel est satisfait de sa situation familiale et professionnelle,
parent a deux enfants, propriétaire de son logement, exercant sa profession dans ses cabinets
médicaux & Timisoara et Lugoj employant 12 médecins dentistes. Il a en plus fondé un centre
d'imagerie médicale : Echographie, Résonance parimagerie magnétique et Tomodensitométrie Le
plus performant de la région occidentale de la Roumanie.

Il participe chaque année a des congrés nationaux et internationaux d'orthodontie et
d'implantologie.

Sa vie professionnelle ne l'a pas empéché d'étre actif dans la vie culturelle et d'étre un
ambassadeur de la culture Tunisienne. Il est un membre fondateur du centre culturel Arabe-
Roumain de Timisoara, membre fondateur et président de lassociation des étudiants Tunisiens
en Roumanie & qui il prodige son aide, promoteur et financier de plusieurs événements culturels
locaux.

— UV
DENTIS WORLD SYmposium
POSIUM

2022 sE0UL
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Par Dr Mohamed Ali HEDHLI

XXI South Europe, North Africa and Middle East
international conference SENAME

Napoli - Italie, 18-19-20 Janvier 2024

Le congrés international SENAME dans son édition XXI s'est
déroulé dans le Centro Congressi Frederico Il en Napoli, Italie 18-
19-20 janvier 2024 présidé par Pr Gilberto Sammartino et
Pr Kostantinos Valavanis sous le théme « Decoding today's
implant dentistry : surgical and prosthetic challenges » avec un
hommage émouvant honorant une personne exceptionnelle, le Dr
Alain Simonpieri.

Comme toujours, le programme suit la prestigieuse tradition du
SENAME en accueillant des conférenciers du plus haut niveau
national et international dans un programme multidisciplinaire
allant de la parodontologie a la dentisterie numérique et a la
prothése, en passant par la chirurgie et la thérapie implantaire
avancée.

Pour le c6té Tunisien la participation de Pr Faten Ben Amor
(membre de SENAME) en tant que chairwoman ainsi que le doyen
de la faculté de médecine dentaire de Monastir Pr Mohamed Salah
Khalfi en tant que chairman durant les conférences.

XXI SENAME
INTERNATIONAL
CONFERENCE

SENAME - South East, North Africa and Middle East
Implant and Modern Dentistry Association

Memorial Alain Simonpieri
Decoding today’s implant dentistry:
surgical and prosthetic challenges

Naples 2024 | 18-19-20 January

In wu’.n:raﬂ

Dr. Alain Simonpieri

.= Centro Congressi Federico Il
36+ Napod (A
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Pour les jeunes participants Tunisiens dans la session de young podium présidé par Filiberto Mastrangelo avec les jurys Aya
Dhabhri, Alessandra Miniello et Carlo Barausse, Dr Ghada Neji, résidente en anatomie générale, a gagné le 3éme place pour
Le prix de « Alain Simonpieri award »

Pour la session de la communication affiché, Dr Mohamed Ali Hedhli, résident en anatomie générale a gagné le premier
prix de « Marwan Qasam award »

SENAME
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25émes Journées de 1'Orthodontie

Paris, 10 au 12 novembre 2023

2w

ournées s
I'\_rthodontie

10,11 ET 12 NOVEMBRE 2023
PALAIS DES COMNGRES DE PARIS TQUT EST SON CONTRAIRE :
JOURNEES-ORTHODONTIE.ORG L'EVOLUTION DES PARADIGMES

La fédération francaise d'orthodontie a organisé sa 25éme édition du congrés annuel des Journées de [Orthodontie,
du 10 au 12 novembre 2023 au Palais des Congrés de Paris, avec plus de 2700 participants.

Pour le Pour le c6té Tunisien la participation de Pr Adel Ben Amor, Pr Faten Ben Amor, Pr Anissa EL Yemni et Dr wiem Ben
Amor

Et le gagnant, Dr Ghassen Kallel, de 3éme prix de la fédération frangaise d'orthodontie.

"“mcephon dela
classe I : entre o
fonctionnel et

, ’ -
TOUT EST SON CONTRAIRE - Vesthétique
L EVOLUTION DES PARADIGHIES e

10,11 6T 12 HOVEMBRE 2023 @ Pr. Ben Amor Adel

PALAIS DES COMGRES DE PARIS
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IADR 11th Annual meeting 2023

7-9 Decembre 2023

International Association for Dental, Oral and
Craniofacial Research a organisé son 11éme
congrés en ligne IADR 11th Annual Meeting en
Tunisie le 7-9 Decembre 2023.

Avec des conférences de hautes qualités et la
participation des jeunes médecins dentistes par
des communications affichées et communications
orales.

LEvénement phare de ce congrés été le Local
Unilever Hatton Competition and Awards avec les
jurys Pr Faten Ben Amor, Pr Latifa Berrzouga,
Pr Asma Kassab et AHU Amira Besbes.

Le gagnant de ce prix était Dr Molka Jenhani

'TUNISIA IADR 11 th ANNUAL MEETING 2023
Decemher T-J-?UEE

" % _

o (¥ op ,

INVITATI[IN

y L v ]

By O Lak e B rrI:"' Sz

- : q‘l

TUNISIA IADR 11" ANNUAL MEETING 2023

Local Unilever Hatton Competition &

Awards

JURY MEMBERS |, Jecrmber 208

| Thesis Room 230 pm-3.30 pm |

5 &

Pr.futen
BEM ANOR
Honorary Presidom

Pr. Bsma KASEAS
Hangrary Gt

By Dx

INTERNATIONAL ASSOCIATION
FOR DENTAL, ORAL, AND
S CRANIGFACIAL RESEARCH

" UNLEVER HATTON COWPETTION & AWARDS )
NEW ORLEANS, LOUISIANA, USA-March 2024 | TUNISIA

Title of The Flesuan:h Stud',r

Update on friction forces for seff-ligating I:.r'acltet?..:

an in vitro study.

B
The TEAM
Dies. Wiem L. BEN AMOR, Firas KHIARI, Malek MEGDICHE, Tarek BOURADLI,
Prs. !nes DALLEL, Samir TI]B..II and Adel BEN MII]H

Dr: Molka JENHANI FG 1 i
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31émes Entretiens Odontologiques de Monastir
" Advanced dentistry from research to practice "
26-27 Avril 2024

ADVANCED

DENTISTRY

From research to practice

eb-27
AVRIL
2024

International Association for Dental, Oral and Craniofacial Research a organisé son 11éme congrés en ligne
IADR 11th Annual Meeting en Tunisie le 7-9 Decembre 2023.

Avec des conférences de hautes qualités et la participation des jeunes médecins dentistes par des
communications affichées et communications orales.

L'Evénement phare de ce congrés été le Local Unilever Hatton Competition and Awards avec les jurys
Pr Faten Ben Amor, Pr Latifa Berrzouga, Pr Asma Kassab et AHU Amira Besbes.
Le gagnant de ce prix était Dr Molka Jenhani



Actualités Tunisiennes gk}§ d'Odontologie

Vol 13 - N° 1 & 2 - Décembre 2023

))») ESPACE DES INSTITUTIONS ET ASSOCIATIONS

Certificats d'Etudes Complémentaires

2023-2024

Bases Fondamentales et pratiques
en chirurgie parodontale et implantaire

CEC
ﬁi 5 @ D'IMPLANTOLOGIE
e L AVANCEE

2023 - 2024

CERTIFICAT DETUDES
COMPLEMENTAIRES
FORMATION THEORIQUE
PRATIQUE ET CLINIGUE

Cihing Sai o f- Inieiptand

30/ 07/ 2023

Foarwprion pe ks ot
et uA dautes diphd s

et CFE Urdvarifld dey Monnel o Nusidile

Vo ()

wewlmdrmaly wsroiobbsoiuty i ATORCD

E . “i‘-'
O Ul Fecaios I o Napi | e IEE—Y

LATORECD organise son cinquiéme certificat d'études
complémentaires d'implantologie avancée « Les bases
fondamentales et pratiques en chirurgie parodontale et
implantaire »

La formation se déroule sur 5 modules en 2 jours chacun. Le
premier module, déja assuré, ont été animés par les membres
du comité de pilotage : Pr Faten Ben Amor —pr Mohamed Salah
Khalfi -pr Moncef Ommezzine -pr Ag Faten Khanfir -pr Ag
Mohamed TLili - Dr Afif Bouslema -dr Mootaz Mlouka ainsi que
des conférences nationaux et internationaux :

Pr Gilberto Sammatrino, Dr Paul Gepi Mattout , Dr Fatme
Mouchref Hamasn- Monique Savat

| —

Chaque module comporte des cours théoriques, ateliers pratiques et des « live surgery ».
Les participants bénéficient de la pose d'implant sur patient pour chaque participant avec un suivi encadré jusqu'a la mise

enbouche de la prothése.
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Certificats d'Etudes Complémentaires

2023-2024

Chirurgie orale et techniques innovantes

L'ATORECD organise son deuxiéme certificat d'études complémentaires [§ ; . LY EI McB
de chirurgie orale et techniques innovantes 2023-2024 |
La formation se déroule sur 6 modules en 2 jours chacun. Les deux
premiers modules, déja assurés, ont été animés par pr Jamil Selmi, 2
Pr Hajer Hentati, Pr Ag Adel Bouguezzi. -y ’ v i ¢
Chaque module comporte des cours théoriques, et des ateliers pratiques. L E ’ *.S -_'L »

[
CEC de Chirurgie Orale

et Techniques Innovantes
2023-2024 L ;

oA
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Certificats d'Etudes Complémentaires

2023-2024

Prévention et interception des malocclusions
et des dysfonctions oro-faciales

LATORECD organise son deuxiéme certificat d'études complémentaires
de prévention et interception des malocclusions et des dysfonctions oro-
faciales 2023-2024

*Nombre des participants au CEC prévention et interception des
Malocclusions et des dysfonctions orofaciales : 30

* La formation se déroule sur 5 modules en 2 jours chacun

*Plusieurs intervenants nationaux et internationaux avec léquipe
d'orthodontie : Pr Adel Ben Amor, Pr Faten Ben Amor, Pr Mohamed
Salah Khalfi, Pr Samir Tobji, Pr Anissa EL Yemni, Pr Ines Dallel, Pr Claude
Chabre, Dr Wiem Ben Amor, Dr Jalil Chraibi

l" 0
FMLW 1 drawyre i S .

= =

(j EYENTION ET INTERCEPTION
|HrTr'_”f
Fernm B b Rl

" o s & e | bt - = s
T b i i i, W o Bl
s s B i v

il

Pronm e LR ] [P
Lo iz il 1 [y BOTIE B MY 10 oscoEmERmEs y e e




Actualités Tunisiennes gk}:} d'Odontologie

Vol 13 - N° 1 & 2 - Décembre 2023

))») ESPACE DES INSTITUTIONS ET ASSOCIATIONS

Certificats d’Etudes Complémentaires

2023-2024

La prothese compléte sous toutes ses formes :
du basique au numérique

é b S PioacD LATORECD organise son premier certificat d'études complémentaires « la
o b . prothése compléte sous toutes ses formes : du basique au numérique
2023-2024 »
*Nombre des participants au CEC de la prothése compléte : 20

CERTIFICAT D' ETUDES COMPLEMENTAIRES

LA PROTHESE COMPLETE
SOUS TOUTES SES FORMES :
DU BASIQUE AU NUMERIQUE

* La formation se déroule sur 4 modules en 2 jours chacun avec des ateliers
et des conférences de hautes qualités avec la participation du service de

2023/2024 Aq prothése totale de la clinique hospitalo-universitaire d'odontologie de
..... - i m Monastir
IMIm r
[P — - _ -
3% parsanmen
Pﬂhnbh-mlp::::-wﬂ’lhml
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Tout article doit étre original et ne pas avoir déja fait I'objet d'une publication.

La Revue Actualités Tunisiennes d’Odontologie ou Tunisian
Dental News est une revue bilingue Francais/Anglais qui
publie des articles scientifiques et cliniques selon les
recommandations suivantes :

Charte de l'auteur

- L'auteur s'engage a soumettre un article original, n'ayant
pas été publié dans d'autres revues. Les articles envoyés ala
revue sont soumis anonymement au comité de lecture.

- Apres acceptation du comité de lecture, les articles sont
publiés dans un délai de 6 mois.

- L'article soumis sous-entend que le travail décrit est
approuvé par tous les auteurs.

- Les travaux soumis doivent étre conformes aux lois sur
l'expérimentation biomédicale et aux recommandations
éthiques en vigueur scientifique. Il doit indiquer s'il y a un
conflit d'intérét ou non pour son travail.

Guide de rédaction

Les textes doivent étre sous format Word. Le texte est fourni
en police Times New Roman corps 12, en double interligne.
Toutes les pages seront numérotées dans l'ordre de lecture.
Le plan suivant est recommandé pour les articles originaux :
* Titre - Résumé - Liste des mots clés (de 3a5)

* Introduction

* Matériels et méthodes

* Résultats

* Discussion

* Conclusion

* Références (25 références au maximum).

- Pour les cas cliniques (case report). Il est recommandé
de suivre le plan IOD : introduction, observation et
discussion.

Les résumés ne doivent pas excéder 1/15 du texte
(maximum 15 lignes). Les mots-clés seront choisis dans les
listes proposées par Medline Mesh pour les mots anglais.

* Un fichier pour la page du titre (titre de l'article en francais
et en anglais, les noms des auteurs avec leurs affiliations
avec leurs coordonnés complets).

- Article court : Comportant 3 a 6 cas, ne dépasse pas 10
pasges, références et légendes des figures comprises. Les
références bibliographiques sont limitées a 15. La nombre
de figures ne doit pas excéder 8.

- Note technique : Avec pour plan : Introduction, Note
technique, Discussion (10 pages, iconographie, Iégendes
et 5 a 10 pages références maximum comprises)

- E-quid (Quel est votre diagnostic ?) : Ne dépasse pas
4 pages comprenant les références et les Iégendes des
figures. Le nombre de figures doit étre limité a 4 (penser a

prévoir des figures fléchées pour la partie « réponse » du
quid, ainsi que des légendes plus étoffées que dans la
partie « question ») ; un maximum de 6 références
bibliographiques. Pas de résumé ni mots clés.

- Quiz : l'auteur rédige 20 questions étalées sur 2 pages
avec des figures et pas de résumé.

- Lettre a la rédaction : Concernant des textes parus
récemment (notamment dans la revue) ou énoncgant des
opinions personnelles non susceptibles d'une publication
détaillée et n'engageant que les auteurs (1 page)

Introduction : 150 a 250 caracteres (espaces compris)

Corps del'article :

- Environ 10 000 caracteres espaces compris au total.

- Faire ressortir les titres de paragraphe (tous les 1000
caracteres).

lllustrations

5 a 12 illustrations Iégendées, numérotées et référencées
par ordre d'apparition dans le texte.

Fournir un fichier parimage :

- largeur minimale de 8cm avec une résolution de 300dpi
- format natif (extension .jpeg ou .tiff).

Les tableaux doivent étre mentionnés en chiffres romains.

Références:

La présentation des références est conforme aux regles
suivantes, respectant la Convention dite de Vancouver
(ordre d'apparition dans le texte) selon la forme suivante :

- Nom de l'auteur - Initiale(s) du prénom - Point - Titre de
l'article - Point - Nom de la publication (en abrégé selon le
code international en vigueur) - Année - Point-virgule -
Numéro du volume - Double point - Premiere page - Tiret -
Derniere page - Point.

Exemple: Parekh H, Patel D, Mehta F, Joshi N, Bhattacharya A.
Smile — A Diagnostic Tool: Photographic analysis in Adult
Guijarati Population. Journal of Dental and Medical Sciences
2013;12(4):39-46.

- Concernant une these :

- de second cycle : These Chir Dent.,

- de troisieme cycle : Thése Doct Sci Odontol.,

- d'état : These Doct Etat.

Nom de l'auteur - Initiale(s) du prénom - Point - Titre de la
these - Point - Nom de la publication - Lieu - Double point -
Université - Virgule - Année - Point.

- Concernantunlivre :

Nom de l'auteur - Initiale(s) du prénom - Point - Titre de
l'ouvrage - Point - Ville de I'éditeur -Double point - Nom de
I'éditeur - Virgule - Année - Double point — Premiere page -
Tiret - Derniére page - Point sans intervalle entre les chiffres’
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