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INTRODUCTION

Face aux récessions parodontales, le clinicien est confronté a de nombreux défis
thérapeutiques, notamment la restauration de 1’anatomie protectrice du complexe muco-
gingival, le rétablissement de 1’équilibre esthétique entre les tissus mous et les tissus

dentaires adjacents et, idéalement, la néo-formation d’une attache parodontale.

Ces défis thérapeutiques sont d’autant plus importants lorsque le praticien fait face a de
multiples récessions contigués pour lesquelles les problémes de disponibilité limitée des
tissus donneurs et de morbidité post-greffe sont augmentés. De plus, la nécessité
d'optimiser les résultats esthétiques en traitant simultanément les défauts adjacents tend a

compliquer le succes thérapeutique.

Pour répondre a cela, de nombreuses techniques de chirurgie muco-gingivale ont été
développées pour pallier aux défauts des greffes épithélio-conjonctives en secteur
esthétique notamment les techniques de tunnelisation. En effet, en 1994, Allen (1) s’inspira
de la technique de I’enveloppe de Raetzke (2) qui avait été décrite en 1985 pour traiter une
seule récession isolée, en I’étendant a la prise en charge des récessions multiples. La
technique de tunnelisation fut ensuite modifiée et adaptée par plusieurs autres auteurs
successivement dans le but d’améliorer la facilité d’exécution (tant dans la réalisation du
tunnel proprement dit que dans la mise en place du greffon conjonctif), de s’adapter a la
biologie du greffon, de permettre d’améliorer la cicatrisation et d’assurer les résultats

esthétiques et les suites post opératoires optimums.

Ces techniques cherchent donc a offrir le meilleur résultat esthétique possible tout en
respectant au mieux la biologie et en visant a étre toujours les moins invasives. C’est en ce
sens que I'utilisation des concentrés plaquettaires a €té introduite en chirurgie muco-
gingivale. Ainsi, en 2011, Zadeh (3) décrit une technique de tunnelisation appelée VISTA,
combinée avec du PDGF-BB (pour Platelet-Derived Growth Factor BB, un facteur de
croissance), du B-TCP (Phosphate Tricalcique ) et une matrice de Bio-Gide® (une
matrice collagénique) pour alors éviter d’avoir recours a un prélévement conjonctif. Cette

technique a ensuite été reprise par plusieurs auteurs en étant combinée avec du PRF.
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Des colles biologiques au PRF

Les colles de fibrine ont été mises au point pour la premiére fois il y a plus de 45 ans. En
1970, Matras et al. décrivaient déja leur utilisation chez le rat et laissaient présager une
utilisation future chez I’homme (4). Composées de fibrinogene, leur principe de
fonctionnement reproduit les dernicres étapes des cascades enzymatiques de la
coagulation, ¢’est-a-dire lorsque le fibrinogeéne est transformé en fibrine sous ’action de la
thrombine, du facteur XIII, de la fibronectine et des ions calcium (figure 1). Tous ces
composés se devaient donc d’étre présents dans les préparations de colles de fibrines,
présentées sous forme de kit, pour permettre leur bon fonctionnement et ainsi répondre a
leur nombreuses applications cliniques (controle hémostatique, scellement de berges de
plaies, ré-application des revétements cutanés en chirurgie plastique et générale, chirurgie
orale et maxillo-faciale...). Ces colles sont donc appréciées des chirurgiens pour leur
propriétés mécaniques (controle d’hémostase, fixation de greffes de peau) et biologiques
(accélération de la cicatrisation). Cependant, étant considérées comme des produits dérivés
du sang, elles sont finalement interdites & la commercialisation a partir de 1978 aux Etats-

Unis face au risque de transmission virale, notamment des hépatites.

Systéme intrinséque Systéme extrinséque
XII me X1l facteurs tissulaires
vii

X1 i X 2

IX et [Xa + VIII

X — X 4 V

Prothrombine e Thrombine
Ca2+
XTI = facteur XTI Fibrinogéne s Fibrine
XTlIa = facteur XII active

X1 — X[[]a  e—Caillot stable
de fibrine

Figure 1 : Schéma de la cascade enzymatique de la coagulation (5).

De nouveaux protocoles sont alors ¢laborés pour 1’obtention de colles de fibrines cette

fois-ci autologues (6). Les résultats sont cependant décevants, les taux de fibrine obtenus
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ne sont alors en général pas aussi élevés qu’avec les colles de fibrines commerciales. Et
méme lorsque la colle de fibrine autologue était acceptable, les protocoles d’obtention
étaient longs et complexes (sang prélevé une a trois semaines avant I’intervention et deux
jours de manipulation étaient nécessaires avant que la colle soit utilisable) donc

difficilement applicables cliniquement.

Les cPRP

En 1997, Whitman et al. sont les premiers a introduire ’utilisation de concentrés
plaquettaires (ici le PRP pour Platelet-Rich-Plasma) en chirurgie buccale (7). Les
protocoles décrits sont en général a double centrifugation, afin de concentrer de fagon plus
importante les plaquettes que dans un prélévement sanguin normal. Le protocole
d’obtention du PRP passe par une prise de sang juste avant I’intervention, sous
anticoagulants (afin d’éviter I’activation et la dégranulation des plaquettes) puis ce
prélévement est immédiatement transformé en concentré plaquettaire a I’aide d’un
séparateur de cellule (d’abord similaire a ceux des laboratoires d’hématologie, puis a I’aide
de machines de plus en plus spécifiques, simples et automatisées). On ajoute alors au
concentré plaquettaire obtenu de la thrombine et du chlorure de calcium, ce qui a pour effet
une activation massive des plaquettes concentrées et la gélification du mélange. Ceci
permettra ainsi la libération des cytokines plaquettaires et de leurs propriétés cicatricielles.
Les cPRP (comme les colles de fibrine) sont ainsi considérés comme des produits dérivés
du sang, entrainant des restrictions quant a leur utilisation en France (8).

Cependant, les études semblent montrer que les effets des cPRP se rapprochent de ceux des
colles de fibrine car leur principal effet biologique serait en grande partie dii uniquement a
la présence de fibrine (9). En effet, 1’ajout de thrombine et de chlorure de calcium
entrainerait une polymérisation trop rapide pour que puisse s’incorporer les cytokines au
sein du réseau de fibrine, limitant ainsi leur effet dans le temps, c’est a dire un relargage

lent et contr6lé comme ce devait étre initialement le cas.

Le PRF

C’est Choukroun et al. qui en 2001 apportent des modifications a la technique d’obtention
du PRP et créent le PRF (pour Platelet Rich Fibrin) (10). La préparation du PRF apparait

plus aisée que celle du PRP car elle ne nécessite qu'une prise de sang directement sur le
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patient pris en charge et aucune manipulation chimique (pas d’utilisation d’anticoagulant,
pas d’ajout de thrombine bovine et pas d’ajout de chlorure de calcium) ce qui en fait une
préparation purement autologue (et donc élimine le risque de coagulopathie) (11). Ce mode
de préparation permet alors contourner toutes les restrictions des lois frangaises sur la
réimplantation de dérivé de produit sanguin et ne nécessite de plus qu’une seule

centrifugation, ce qui simplifie également le protocole.

Ici, c’est I'utilisation de tubes spécifiques munis d’une surface en verre qui permet d’initier
la cascade de la coagulation et d’activer les plaquettes pendant la centrifugation. Le
concentré obtenu se compose d’une matrice de fibrine dans laquelle sont enchassées des
plaquettes, des leucocytes et des protéines. Cette matrice sert alors de réservoir de facteurs

de croissance.

Le fait qu’il n’y ait pas d’ajout d’anticoagulant déclenche 1’activation massive des
plaquettes et donc un relargage de toutes les cytokines qu’elles contiennent (11).

Le protocole précis d’obtention du PRF sera décrit dans une partie dédiée.

1. Présentation du PRF :

A. Les composants du PRF

L’objectif de I’utilisation de technologies tels que le PRF est d’extraire, grace a un procédé
de centrifugation, tous les éléments d’un prélévement sanguin qui peuvent tre utiles pour
améliorer la cicatrisation et permettre la régénération tissulaire. Ces ¢léments sont les
plaquettes (riches en facteurs de croissance et cytokines), les leucocytes (pour leur

sécrétion de cytokines inflammatoires) et la fibrine (qui servira de support matriciel).

1. Les plaquettes

a) Composition et role

Les plaquettes sont formées dans la moelle osseuse a partir des mégacaryocytes. Leur
durée de vie est de huit a dix jours. Leur cytoplasme contient de nombreux granules qui
seront relargués lors de leur activation. Parmi eux, les granules o contiennent de

nombreuses protéines spécifiques des plaquettes (le facteur 4 plaquettaire, la 3-
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thromboglobuline) et d’autres protéines non spécifiques (la fibronectine, la
thrombospondine, le fibrinogene et autres facteurs de la coagulation, le facteur de von
Willebrand, des cytokines, des facteurs de croissance, des inhibiteurs de la fibrinolyse, des

immunoglobulines) (12).

L’activation des plaquettes, au cours du processus d’hémostase, va permettre :
- leur agrégation face au site 1ésé (formation du clou plaquettaire)

- leurs interactions avec les mécanismes de constitution du caillot de fibrine

Ces deux phénomenes étant primordiaux dans le déclenchement et la bonne mise en place

de I’hémostase.

Leur dégranulation permet de plus le relargage de cytokines et de facteurs de croissance
qui vont :
- stimuler la colonisation et la prolifération cellulaire au sein du réseau de fibrine

- guider la mise en place des premiéres étapes de la cicatrisation

Les plaquettes ont également la capacité d’initier et de moduler la réactivité immunitaire
au sein du tissu en recrutant et en influencant les leucocytes, les neutrophiles, les
monocytes, les cellules endothéliales et les lymphocytes (13).

La centrifugation appliquée au sang prélevé va permettre d’activer les plaquettes en
produisant un relargage accru, elles sont donc d’autant plus une source autologue de
cytokines et de facteurs de croissance quand elles sont appliquées sous forme de PRF, ceci

permettant d’optimiser leur role dans la bonne cicatrisation du site.

b) Répartition des plaquettes au sein du PRF

I1 a ét¢ montré que les plaquettes s’accumulaient dans la partie basse du caillot de fibrine,
essentiellement a la jonction entre la portion contaminée par les hématies (thrombus rouge)
et le caillot de fibrine de PRF proprement dit, formant ainsi une zone avec des rainures
blanchatres appelée « buffy coat » ou « couche leucoplaquettaire » (14). Il apparait donc
important lors de la manipulation du PRF et de son clivage entre le caillot de fibrine et le
culot d’hématie de bien conserver une petite portion rouge a I’extrémité basse du

caillot, car cette portion est riche en plaquettes.
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. Thrombus rouge : hématies (et plaquettes)
piégées dans une matrice de fibrine.

D Caillot de fibrine PRF.
D « Buffy coat » : rainures blanchatres correspondant a
r

accumulation des plaquettes piégées dans la matrice de
fibrine PRF.

Figure 2 : Caillot de fibrine et ses trois parties distinctes obtenu apres centrifugation (14).

Figure 3 : (A) et (B) : « buffy coat » observé en microscopie ¢lectronique a balayage. On note ainsi
la présence d’agrégats plaquettaires étroitement liés a la matrice de fibrine (15).

Dans le A-PRF (A pour Advanced PRF ; voir partie I11.B.2.a), grace a un procédé de
centrifugation amélioré, il a été montré que les plaquettes étaient distribuées de fagon plus

homogene de la surface vers les couches plus profondes (16).

2. Les cytokines plaquettaires

a) Le TGFp-1

Le TGFpB-1 (pour Transforming Growth Factor) appartient a une vaste super-famille de
plus de 30 membres parmi lesquels certaines BMPs (Bone Morphogenetic Protein). Le
TGFp-1 étant I’isoforme la plus souvent rencontrée et la plus massivement produite dans

les granules a des plaquettes.

Il présente des effets trés variés in vitro en fonction :
- deladose
- de I’environnement matriciel

- du type cellulaire
Il peut par exemple stimuler comme inhiber la prolifération des ostéoblastes.
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C’est I’agent fibrosant le plus puissant de toutes les cytokines car il induit une synthese
massive de molécules matricielles comme le collagene I ou la fibronectine. C’est donc un
modérateur de I’inflammation car il induit une cicatrisation fibreuse.

Il a été démontré in vitro que le TGFB-1 est lentement sécrété par la matrice de PRF, et ce

pendant 7 jours (17).

b) Les PDGFs

Les PDGFs (pour Platelet Derived Growth Factors) sont les régulateurs essentiels des
cellules de la lignée mésenchymateuse (ostéoblastes, chondrocytes, myocytes,
adipocytes...) au niveau de :

- leur migration

- leur prolifération

- leur survie

Ils induisent une stimulation ou une inhibition du développement de ces cellules.

I1s représentent donc un nceud de régulation et ont de ce fait un réle fondamental au cours
du développement embryonnaire et au cours de tous les mécanismes de remodelage
tissulaire. C’est par exemple le cas dans les mécanismes de cicatrisation.

I1 a également été montré, comme pour le TGFB-1, que le PDGF est lentement libéré

pendant 7 jours par la matrice de PRF (17).

) Les IGFs

Les IGFs I et II (IGF pour Insulin-like Growth Factor) sont é¢galement relargués par les
plaquettes au moment de leur dégranulation.
Les IGFs sont :

- des régulateurs positifs de la prolifération et de la différenciation cellulaire

- des médiateurs de la croissance cellulaire

- des régulateurs de la mort cellulaire programmée (apoptose)

Cependant, méme s’ils sont relargués par les plaquettes, ils sont surtout massivement

présents sous forme circulante dans le sang.
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d) Répartition des cytokines au sein du PRF

Dohan. S et al. se sont intéressés a la répartition des cytokines au sein du PRF en
recherchant dans quelle partie de la préparation de PRF les cytokines s’accumulaient. De
plus ils se sont demandés si les cytokines restaient en solution dans le caillot de PRF ou si
elles s’incorporaient au sein méme des polymeéres de fibrine (14).

Apres centrifugation et obtention d’un caillot de PRF, les différentes parties du tube a essai

ont ét¢ analysées pour doser les cytokines plaquettaires.

Plasma acellulaire
(PPP) surnageant :
1° prélévement.

Caillot de fibrine (PRF).

Apres exsudation :
2" prélévement.

Culot d’hématies.

Figure 4 : Les différentes strates obtenues apres centrifugation d’un prélévement sanguin lors de la
préparation d’un caillot de PRF (14).

Les cytokines resteraient majoritairement piégées dans les mailles du caillot PRF car la
plus grande partie de ces cytokines ne sont retrouvées ni dans le surnageant ou PPP (1¢
prélévement de I’étude) ni dans I’exsudat du caillot (2" prélévement de I’étude). Les
auteurs en concluent donc qu’elles sont restées piégées dans le PRF, a tel point qu’elles ne

sont méme plus exsudées et sont donc intimement liées aux polymeéres de fibrine (14).

Ainsi selon les auteurs, le fait que les cytokines soient intimement liées au caillot aurait

pour conséquences (14) :

- une durée de vie augmentée de ces cytokines avec donc des effets a plus long
terme, car elles ne seraient alors libérées et utilisées que lors du remodelage de la
matrice cicatricielle initiale, c’est-a-dire lors du remodelage du brin de fibrine.

- un effet stimulant sur la cicatrisation car les cytokines ne vont étre libérées qu’au
moment ou les cellules remodelent la matrice cicatricielle. Ces cellules seront alors

stimulées par les cytokines pour permettre la reconstruction du site.
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3. Les leucocytes et les cytokines leucocytaires

La présence de leucocytes, comme les plaquettes, est essentielle pour la formation d’un
thrombus homogene et physiologique, il est donc important qu’un maximum de leucocytes

soient présents dans la membrane de PRF (18).

Il a ainsi été montré que plus de la moitié des leucocytes du prélévement sanguin se
retrouvent piégés dans la membrane de PRF (principalement des neutrophiles, qui ne
semblent pas endommaggés apres le protocole PRF) (15,19). La quantité de leucocytes

implantés dans chaque membrane est donc significative.

De plus, comme les plaquettes, les leucocytes sont concentrés dans la partie basse du

caillot, au niveau du « buffy coat » (15,16).

In vitro, des taux importants de TGF3-1 et de VEGF sont sécrétés par la membrane de PRF

et plus particuliérement par les leucocytes.

Le VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) est un facteur de croissance impliqué dans
la formation de nouveaux vaisseaux sanguins ou néoangiogenese, en stimulant la
prolifération et la migration des cellules endothéliales. Il stimule également la migration

des monocytes et macrophages lors de la cicatrisation.

Les profils de sécrétion de TGFB-1 et de VEGF ont donc été étudi€s in vitro et montrent un
relargage significatif, lent et continu de ces facteurs de croissance par la membrane de PRF
méme apres 7 jours (17).

(a) Slow release of TGFB-1 from a PRF membrane (b) Slow release of VEGF from a PRF membrane
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Figure 5 : Profils de sécrétion de TGF[-1 et de VEGF d’une membrane PRF pendant 7 jours (17).
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De plus, les taux et quantités de TGFf-1 et de VEGF mesurés pendant les 7 jours étaient
supérieurs a leur mesure dans la matrice initiale immédiate. Ceci est expliqué par le fait
que ces molécules sont produites et sécrétées par les leucocytes présents dans la matrice de

PREF, tout au long des 7 jours.

Il a également été avancé que la présence des leucocytes et 1I’expression de leurs différentes
cytokines pro et anti-inflammatoires pourrait expliquer le tres faible taux de complications
postopératoires infectieuses lorsque le PRF est utilisé (20). Les leucocytes présents dans
les concentrés plaquettaires auraient ainsi un role clé dans la régulation des réactions
inflammatoires et dans la lutte anti-infectieuse sur le site en cours de cicatrisation, soit par

action directe, soit par régulation immune (21,22).

4. La fibrine

a) Du fibrinogéne a la fibrine

La fibrine représente la forme activée du fibrinogene sous I’action de la thrombine lors de
la coagulation sanguine. Le fibrinogene est une molécule fibrillaire soluble circulant dans
le plasma sanguin a une concentration de 2 a 4.5 g/L. Il est présent en grande quantité dans

le plasma et dans les granules alpha des plaquettes.

I1 joue un role majeur dans I’agrégation des plaquettes entre elles au cours de I’hémostase
primaire car il sert de pontage entre les plaquettes pour la formation du clou plaquettaire. I1
a donc le réle, dans un premier temps, de véritable ligand qui consolide 1’amas
plaquettaire. Puis il forme un mur de protection le long de la bréche vasculaire au cours de
la coagulation en se transformant en fibrine, c¢’est la formation du caillot de fibrine,

nécessaire a la stabilisation du clou plaquettaire.

/2 | Fibrinogéne
Plaquette

Figure 6 : Premier role du fibrinogeéne : I’agrégation plaquettaire (Iconographie personnelle).
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Figure 7 : Second rdle du fibrinogene : transformation en fibrine (23).

Avec la formation du caillot, la fibrine forme alors un maillage qui emprisonne les cellules
sanguines et les facteurs de croissance qui pourront a leur tour jouer leur role dans la

réparation et la cicatrisation des tissus biologiques. Le gel de fibrine formé représente ainsi
la premiére matrice cicatricielle du site 1ésé. Le caillot de fibrine obtenu par le protocole de

centrifugation a donc pour but d’accumuler les plaquettes et les facteurs de croissances.

b) A modes d’obtention et de polymérisation différents, des
propriétés biologiques et mécaniques différentes

La principale différence entre les colles de fibrine et les cPRP d’une part et le PRF d’autre

part est leur mode de polymérisation.

En effet, les colles de fibrine et les cPRP utilisent une association de thrombine bovine et
de chlorure de calcium ce qui a pour effet de déclencher les derniéres étapes de la
coagulation et la polymérisation brutale de la fibrine. La rapidité de cette réaction de
polymérisation est fonction du mode d’utilisation de ces adjuvants chirurgicaux. De plus,
leur fonction hémostatique implique une prise quasi immédiate et donc des quantités de
thrombine importantes. Il a ét¢ montré qu’un tel mode de polymérisation influe sur les
propriétés mécaniques et biologiques de la trame de fibrine (12,24).

La technologie PRF présente, elle, une polymérisation naturelle et lente au cours de la
centrifugation car les concentrations de thrombine agissant sur le fibrinogeéne sont
quasiment physiologiques puisque qu’il n’y pas d’ajout de thrombine bovine. Ceci est un

critére déterminant dans I’organisation tridimensionnelle du réseau de fibrine.
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En effet, si une forte concentration de thrombine est appliquée, 1’organisation de la fibrine
se fait en jonctions condensées tétramoléculaires ou bilatérales (figure 8) ce qui entraine un
épaississement des polymeres de fibrine et la formation d’un réseau rigide peu favorable a
la migration cellulaire et au piégeage des cytokines (qui restent donc extrinseques). Leur
¢limination physiologique est alors plus rapide. La matrice de fibrine présente cependant
une grande résistance et donc convient pour sceller solidement les tissus. On obtient donc

une colle de fibrine et par extension du cPRP (9).

dans le gel de en solution
fibrine. (extrinséque).

Plaquette piégée ' . Cytokine plaquettaire

Figure 8 : Modélisation d’un réseau de fibrine issu de la polymérisation d’un cPRP en jonction
condensées tétramoléculaires. Les plaquettes activées sont pi€gées dans la trame de fibrine et
dégranulent, libérant ainsi les cytokines qui y sont pi€gées mais de fagon extrinseques (14).

Si en revanche, une faible concentration de thrombine est appliquée, I’organisation de la
fibrine se fait en jonction branchées trimoléculaires ou équilatérales (figure 9). Ceci donne
un réseau de fibrine en forme de filet a fines mailles pourvu d’une grande élasticité
favorisant la migration cellulaire et permettant de piéger les cytokines. C’est ce qui est
observé au sein d’une membrane de PRF qui est a la fois solide mais également souple et

¢lastique (9).
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Glycoprotéines circulantes
f (fibronectine, ...)

~ Fibrille de fibrine associant
chaines glycaniques et
cytokines intrinséques.

Cytokines en solution dans
le gel PRF, associée de
maniére extrinséque aux
polyméres de fibrine.

Figure 9 : Mod¢lisation d’un caillot de fibrine PRF en jonctions branchées trimoléculaires. On
observe ici la présence de cytokines extrinséques (en solution) et surtout intrinseéques, c’est-a-dire
piégées dans les fibrilles de fibrine au cours de leur polymérisation (14).

Le mode de polymérisation lent confére donc a la membrane de PRF une architecture

physiologique qui présente comme avantage d’étre favorable au soutien de la cicatrisation

par la bonne fixation des facteurs de croissance au réseau de fibrine.

Colles de fibrine/ cPRP

PRF

Manipulation du

Ajout de thombine bovine et de chlorure

Aucun ajout

prélévement sanguin de calcium
Concentré purement NON oOUI
autologue
Mode de polymérisation Brutal Lent et naturel

Organisation de la
matrice de fibrine

Réseau rigide (jonctions condensées
tétramoléculaires) peu favorable a la
migration cellulaire et a la rétention de
facteurs de croissance

Réseau souple et élastique (jonctions

branchées trimoléculaires) favorable a

la migration cellulaire et a la rétention
de facteurs de croissance

Facteurs de croissance/
Cytokines

Extrinseéques

Extrinséques et intrinséques

Libération des facteurs
de croissance

Rapide (dans I’heure)

Lente et progressive (jusqu’a une
semaine)

Résorption de la
membrane (in vitro) (25)

Rapide (compleétement résorbée en moins

de 5 jours)

Lente (membrane encore intacte a 7
jours)

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des principales différences entre les colles de fibrine et PRP et le

PRF.
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B. Le role de la fibrine

1. Fibrine et hémostase

L’hémostase pourrait se résumer en un colmatage d’une bréche vasculaire a I’aide d’un lit

de fibrine, matrice initiale de tout processus de cicatrisation.

Deux voies de la coagulation sont couramment décrites : la voie extrinséque (ou exogene)
et la voie intrinséque (ou endogene). Les deux voies se rejoignent au niveau de I’activation
du facteur X. Le facteur X activé s’intégre dans un complexe appelé prothrombinase. Ce
complexe protéolyse la prothrombine en thrombine. La thrombine clive alors le
fibrinogeéne soluble en monomere de fibrine ce qui permet I’initiation de la polymérisation

du gel de fibrine.

Voie exogéne Voie endogene

e 1@
i T x
a
Protvomtine )

ol

_—b Fibrine = Fibrine insoluble

Figure 10 : Schéma des deux voies de la coagulation (26).

Une molécule de thrombine peut permettre la polymérisation de 1000 fois son poids en
fibrinogene (9).

La matrice de fibrine ainsi formée permet de colmater la bréche vasculaire.

2. Fibrine et cicatrisation

Comme vu précédemment, apres une lésion tissulaire, un caillot de fibrine est formé.
Ce caillot va étre rapidement colonisé par :

- des cellules inflammatoires

- des fibroblastes

- des cellules endothéliales
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Ces derniéres vont remodeler le caillot en un tissu de granulation puis en un tissu
conjonctif mature. La matrice de fibrine qui permet d’obturer la bréche vasculaire,

constitue des lors un guide primordial pour orchestrer la cicatrisation.

Lorsque la fibrine est ensuite dégradée par la plasmine, les fibrinopeptides issus de cette
dégradation se sont révélés etre d’importants chemoattractants pour les neutrophiles et les

monocytes c’est a dire pour les cellules immunitaires.

3. Fibrine et angiogenése

L’angiogenese peut se définir comme la formation de nouveaux vaisseaux a partir des
cellules endothéliales des vaisseaux résiduels. La rupture de la membrane basale représente
la premicre stimulation des cellules endothéliales. C’est ensuite la matrice transitoire
constituée de fibrine, de glycoprotéines circulantes et de cytokines qui va orchestrer
I’angiogenese. Ces molécules orientent la prolifération des cellules endothéliales ainsi que
leur expression de protéases qui permettront de remodeler la matrice par protéolyse. Des
modeles in vitro ont en effet montré que les gels de fibrine étaient dégradés de facon
importante dans les zones adjacentes aux cellules endothéliales grace a leur expression de
nombreuses MMPs (M¢étalloprotéases Matricielles) et de 1’activateur du plasminogéne

7).

De plus, les modéles in vitro permettent également de montrer I’importance des propriétés
structurales de la matrice de fibrine dans le processus d’angiogenése. En effet, une étude
s’est proposée de faire varier les propriétés structurales de gel de fibrine en faisant varier le
pH et d’étudier ainsi le comportement des cellules endothéliales (28). 11 a été observé que
la croissance des capillaires était beaucoup plus importante quand la matrice était souple
mais que ces gels ¢taient rapidement lysés et perdaient alors prématurément leur fonction
d’échafaudage matriciel. Ainsi plus la matrice était rendue rigide, ¢’est-a-dire plus le pH
¢était augmenté, plus les structures néoformées (capillaires) étaient stables dans le temps.
D’autres auteurs ont modifié les propriétés structurales de la fibrine en y ajoutant des
héparinoides. Les gels de fibrine étaient alors plus rigides mais ceci avait également pour

conséquence de diminuer la croissance des capillaires (29).
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Nous voyons donc qu’in vitro, la structure spatiale de la fibrine est un élément central
dans la progression de I’angiogenese car :

- elle a un impact sur la sensibilité de la fibrine a la protéolyse

- elle module la croissance des cellules endothéliales et donc des capillaires

néoformés

Ces ¢tudes nous montrent donc que la vitesse et la qualité de I’angiogenéese sont
dépendantes :

- de la structure de la matrice de fibrine

- des molécules qui y sont associées

- des protéases synthétisées par les cellules endothéliales

- des autres cellules colonisant le caillot.

L’angiogenese, étape fondamentale dans tout phénomeéne de cicatrisation, est donc permise

grace a une matrice de fibrine correctement constituée.

4. Fibrine et immunité

I1 a été montré que les produits de dégradations de la fibrine et du fibrinogéne avaient
comme action sur les neutrophiles (30) :
- une stimulation de leur migration
- une modulation de leur activité¢ de phagocytose et de leur processus de dégradation
enzymatique
- une augmentation de I’expression du récepteur CD11/CD18 a leur surface qui leur

permet d’adhérer a I’endothélium et de transmigrer a travers ce dernier

De plus les propriétés physicochimiques de la matrice tridimensionnelle de fibrine, la
présence de fibronectine et d’agents chémoattractants enserrés dans les mailles du gel

controlent la colonisation du site par les macrophages (31).

5. Fibrine et néoformation osseuse

L’effet de la fibrine sur la cicatrisation osseuse a été étudi¢ chez I’animal. Les résultats
sont contradictoires, la cicatrisation osseuse €tant soit améliorée soit inchangée. Les

contradictions entre les différents résultats pourraient étre expliquées par les différences
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entre les modeles utilisés : le type d’animal, le type de défaut osseux et le type de gel de

fibrine utilisé (32).

Cependant, il a ét¢ montré qu’en associant une matrice de fibrine a des BMPs (Bone
Morphogenetic Protein ; groupe de facteurs de croissance et de cytokines impliqués dans la
formation osseuse et cartilagineuse) cette matrice de fibrine développait des propriétés
angiotrophiques, hémostatiques et ostéoconductrices. La fibrine semblerait donc se

comporter comme un support matriciel pour les BMPs (33).

En clinique, ceci se traduit par une accélération du phénoméne de cicatrisation osseuse. Par
exemple, une cavité kystique comblée avec du PRF sera totalement cicatrisée avec la
formation d’un tissu osseux dense et corticalisé en 2,5 mois contre 10 a 12 mois
classiquement. L accélération de la cicatrisation serait expliquée par la meilleure
organisation structurelle de la membrane PRF par rapport au thrombus naturel, permettant

ainsi un guidage tissulaire et un contrdle cicatriciel plus efficace (30).

L’¢étude histologique de prélévements osseux de 9 comblements de sinus réalisés avec de
I’os allogénique Phoenix® TBF avec et sans PRF va également dans le sens d’une
accélération du processus de remodelage et de néoformation osseuse lorsque le PRF est

combiné a I’os allogénique (34).

En effet, avec PRF et aprés 4 mois, le tissu osseux a quasiment la méme architecture que
celle obtenue a 8 mois sans PRF. L’ajout de PRF semble donc permettre de raccourcir le
temps de maturation de la greffe car on obtient alors un site implantable a 4 mois avec le

PRF contre 8 a 12 mois classiquement sans PRF (34).

I1 est donc difficile de savoir de facon précise si I’ajout d’un caillot de fibrine permet

réellement une accélération des dépots de matrice osseuse.

La matrice de fibrine semble cependant en mesure de :
- faciliter I’organisation du tissu en un tissu de remodelage grace au pouvoir
structurant de la fibrine sur la croissance tissulaire

- guider la cicatrisation en donnant les grands axes de développement de la trame
osseuse
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II. Le PRF en clinique
A.  Le protocole clinique d’obtention du PRF

1. Le prélévement sanguin

Le prélévement sanguin peut étre réalisé par le dentiste s’il a recu la formation adéquate ou
par une infirmiére diplomée d’Etat. Il se fait au niveau d’une des veines du pli du coude en
respectant le protocole standard des soins infirmiers. Le prélévement de sang total est
collecté dans des tubes de 10 ml en verre ou avec revétement en verre marqués de la norme
CEE 93/42/CEE (35). Comme il n’y a pas eu ajout d’anticoagulant, le sang coagule dés
qu’il est en contact avec la surface en verre du tube. En effet, le contact avec du verre (la
silice) est essentiel pour activer le processus de polymérisation du caillot. C’est pourquoi le
PRF ne peut étre obtenu qu’avec ’utilisation de tube en verre ou avec revétement en verre

dans le cas de tubes en plastique (8).

Il a par ailleurs été montré que I’architecture de la membrane PRF ne différait
significativement pas selon ces deux types de tube (en verre ou en plastique avec

revétement en verre) employés (15).

Cependant, certaines études ont révélé des taux de microparticules de silice significatifs
dans la matrice de PRF (précisément du A-PRF, voir partie I11.B.2.a) lors de I’utilisation de
tubes en plastique avec revétement en verre (36). Etant donné la cytotoxicité probable de la
silice amorphe pour les tissus, ceci pourrait avoir un impact négatif sur la bonne

cicatrisation des sites traités avec de telles matrices in vivo.

Dohan et al. ont testé in vitro le potentiel risque de cytotoxicité du PRF (notamment celui
da a la silice relarguée en faible quantité) sur 4 types cellulaires : kératinocytes,
fibroblastes, pré-adipocytes et ostéoblastes a 12h, 24h, 3j et 7j. Les membranes de PRF
testées sont toutes appliquées sur des cellules venant du méme donneur de PRF et de
cellule pour qu’il n’y ait pas d’incompatibilit¢ immunitaire. Les résultats confirment
I’absence totale de cytotoxicité du PRF et montrent méme que les kératinocytes et les pré-
adipocytes ont une meilleure respiration mitochondriale que les groupes controles (8).
D’autres études semblent cependant nécessaires pour clarifier ces risques potentiels,

notamment in vivo.
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2. La centrifugation

La centrifugation, c’est-a-dire la séparation de substances de densités différentes au moyen

de la force centrifuge se fait a I’aide d’une centrifugeuse.

La centrifugeuse est un appareil qui va réaliser une décantation des différentes particules
en suspension dans une solution liquide. Les différentes particules vont se concentrer a des
distances différentes du fond du tube en fonction de leur nature, de leur taille et de leur

masse, permettant ainsi leur séparation.

Figure 11 : Exemple de centrifugeuse PRF DUO Quattro de Process (37).

Sans tarder (pour éviter que la coagulation ne soit trop avancée, comme il n’y a pas d’ajout
d’anticoagulant), une centrifugation a 3000tr/min pendant 10min (environ 400G) est donc
réalisée. Il n’y a pas d’ajout d’anticoagulant ou de thrombine bovine donc il y a activation
d’une grande partie des plaquettes en quelques minutes au contact des parois du tube (et
par la suite dégranulation des granules a et libération des facteurs de croissance et

cytokines) et déclenchement des cascades de réaction de la coagulation.

Le fibrinogeéne est concentré dans la partie haute du tube au départ, puis la thrombine
circulante le transforme en fibrine ce qui forme un caillot de fibrine en plein cceur de la
masse de plasma acellulaire et permet de piéger les plaquettes et leucocytes au sein des

mailles de fibrine.

Apres la centrifugation, il se forme alors trois couches dans le tube (figure 12) :
- la partie la plus haute est composée de plasma pauvre en plaquettes (PPP)
- un caillot de fibrine au milieu : le PRF

- le fond du tube se composant de globules rouges
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Plasma acellulaire (PPP)

Caillot de fibrine (PRF)

Culot d"hématies.

Figure 12 : Tube apres centrifugation de sang total. Le caillot de fibrine se forme au sein du plasma
acellulaire et s’étend jusque dans les premieres couches du culot d’hématies (7).

Une collecte de sang rapide et une centrifugation immédiate avant le début de la cascade
de la coagulation sont donc une clé dans 1’obtention d’un PRF de qualité, utilisable en

clinique.

3. Récupération et manipulation du caillot

Le PRF est donc récupéré, puis il faut le placer dans une cupule stérile pendant 10 min
pour permettre la libération du sérum contenu dedans. Le caillot de fibrine obtenu peut

ainsi étre utilisé tel quel.

Il peut également étre transformé en une matrice par compression entre deux compresses
stériles ou a 1’aide d’un compresseur de matrice PRF tel que la « PRF box » de chez
Process par exemple (38). D’apres Kobayashi et al. ’utilisation d’un compresseur de
matrice PRF est plus indiquée que la compression entre deux compresses pour la bonne
préservation du contenu du plasma, du maillage tridimensionnel de la fibrine et des
plaquettes, permettant ainsi une conservation optimale des facteurs de croissance et des
propriétés biologiques du PRF (39). Le caillot transformé en matrice est ainsi plus facile a
utiliser lors d’une chirurgie muco-gingivale par exemple, car il devient plus facilement

manipulable et méme suturable (40).
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Figure 13 : Utilisation de la PRF box. (A) Mise en place des caillots de PRF dans la PRF box. (B)
Application du plateau de compression de la PRF box sur les caillots PRF. (C) Fermeture compléte
de la PRF box. (D) Obtention de matrices de PRF aprés 3 minutes de compression dans la PRF box

(41).

Le caillot peut aussi étre transformé apres compression dans un cylindre inclut dans la PRF

box, facilitant ainsi son utilisation dans le comblement d’une alvéole par exemple.

I1 a été montré que ’architecture de la matrice PRF ne différait significativement pas selon

les méthodes de compression (forte ou plus douce) employées (15).

i
i |

Figure 14 : Les différentes formes d’utilisation du PRF. (A) Sous forme de caillot. (B) En matrice.
(C) Pour le comblement d’alvéole post-extractionnelle (13,15).

De plus, le PRF peut étre utilisé sous forme injectable grace a un nouveau procédé de

centrifugation (voir partie I1.B.2.b).
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B. Les différents types de PRF

Nous pouvons décrire 3 types de PRF : le L-PRF (pour Leucocyte PRF), le A-PRF (pour

Advanced PRF) et le i-PRF (pour Injectable PRF). Ils décrivent tous les 3 des protocoles

d’obtention différents et donc des propriétés différentes.

Protocole L-PRF

Protocole A-PRF

Protocole i-PRF

Tour/min 2700 1300 a 1500 700
Temps 12 min 14 min 3 min
Forme Solide, en galllot ou Solide, en galllot ou Liquide, injectable

matrice matrice
Tableau 2 : Tableau des différents types de PRF.
1. Protocole initial : L-PRF (Leucocyte PRF)

Le premier protocole de production de L-PRF était de 3 000 tr/min pendant 10 min, mais

depuis de nombreuses années, le protocole a 2700 tr/min pendant 12 min est le plus utilisé

car il donne un L-PRF mieux polymérisé et donc des matrices plus solides que le premier

protocole (42).

2.

Les nouveaux protocoles : A-PRF, i-PRF

a) Le A-PRF (Advanced PRF)

Le protocole A-PRF (A pour Advanced) décrit une centrifugation a des forces plus basses

et durant un temps plus long, par rapport au protocole du L-PRF. La centrifugation se fait

donc entre 1300 et 1500 tr/min pendant 14 minutes. Ainsi, en réduisant les forces de

centrifugation et en prolongeant le temps de centrifugation, on observe comme effets en

comparaison au L-PRF (43,44) :

- une augmentation du nombre de cellules piégées dans la matrice et une répartition

plus homogene de ces cellules (notamment la partie distale, qui est normalement

acellulaire avec le L-PRF)

- les neutrophiles sont mieux répartis au sein des couches profondes et sont présents

dans presque 70% du caillot (contre 25% dans le L-PRF)
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le « buffy coat » est plus étendu, ce qui s’explique par le plus grand nombre de
cellules piégées

une augmentation significative du relargage de facteurs de croissance comme le
PDGF, TGFB-1, IGFs, et EGF (Epidermal Growth Factor) par la matrice de A-PRF
une stimulation significativement plus importante de la migration et de la
prolifération des fibroblastes gingivaux humains

une augmentation significative du taux d’ARNm du collageéne de type I dans les
fibroblastes gingivaux humains (Acide Ribonuclé¢ique messager, reflet de la

synthése protéique)

De plus, il a été¢ montré que le A-PRF présente une libération plus progressive et prolongée

dans le temps (10 jours contre 7 jours) des facteurs de croissance par rapport au PRF

standard (L-PRF). Ceci est dii aux forces de centrifugations plus basses qui assurent au

caillot une plus grande capacité a retenir les facteurs de croissance et a les libérer de facon

plus prolongée dans le temps. Le A-PRF permet donc une stimulation par les facteurs de

croissance significativement plus élevée dans le temps ce qui améliore encore les capacités

de régénération du PRF (45).

Cependant, 1’é¢tude de Dohan et al. contredit les avantages soi-disant apportés par le

protocole A-PRF (46). En effet, d’aprés cette étude ce protocole aurait pour conséquences :

un caillot obtenu plus petit et inhomogene par rapport au L-PRF et qui se dissout en
moins de 3 jours alors que le L-PRF il est toujours intact apres 7 jours in vitro

une polymérisation inachevée avec une fibrine désorganisée et contenant des
cellules endommagées

un relargage lent de facteur de croissance moins intense qu’avec le L-PRF

Ainsi, le réel bénéfice apporté par le A-PRF par rapport au L-PRF est a nuancer car il ne

fait pas consensus selon les études, avec des résultats contradictoires.

23
ALLIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



b) Le i-PRF (injectable PRF)

Ce type de PRF, qui est la derniere version de PRF décrite, se présente sous forme
injectable. Il peut ainsi étre directement injecté sur une lésion tissulaire ou dans une papille
interdentaire par exemple pour lui redonner du volume, ou bien encore étre combiné a un

matériau de greffe osseuse (47).

Sa centrifugation se fait a 700tr/min pendant 3 minutes. Les tubes sont ici en plastique sans

revétement en verre pour ne pas induire de coagulation et ainsi obtenir une forme liquide.

Apres centrifugation, on obtient ici plus que 2 phases (contre 3 avec les autres protocoles) :
- le culot d’hématie dans la partie basse du tube
- le surnageant, en surface, et qui correspond au i-PRF, collecté a I’aide d’une

seringue directement dans le tube

End of spin: PRF liquid

Figure 15: i-PRF obtenu aprés centrifugation. On note ici qu’il n’y a pas 3 mais bien 2 phases, qui
sont toutes deux restées liquides. (Vidéo i-PRF technique by Dr Choukroun sur Youtube) (41).

Le PRF est donc un concentré plaquettaire autologue avec des propriétés biologiques
particuliéres apportées par ses différents composants. Parce qu’il intervient dans le
phénomene de cicatrisation, son utilisation a été introduite en chirurgie muco-gingivale,
notamment avec des techniques de tunnelisation. Nous allons donc nous intéresser a ces
techniques et a ce que le PRF peut apporter cliniquement en termes de recouvrement

radiculaire et de gain en épaisseur gingivale.
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I11.

Techniques de tunnelisation en chirurgie muco-gingivale

A.  Technique tunnel et conjonctif enfoui

1. Technique tunnel historique

En 1985, Raetzke, décrit la technique de I’enveloppe, alors utilisée pour les récessions

unitaires (2). Allen s’inspire de cette méthode en étendant son application aux récessions

multiples et publie en 1994 un article qui décrit sa technique de tunnelisation (1).

Le principe de cette technique est le suivant :

Les racines dentaires exposées par les récessions parodontales sont tout d’abord
préparées par surfagage.

I1 faut ensuite réaliser une enveloppe ou tunnel supra-périosté. Pour ce faire, une
dissection en épaisseur partielle en intrasulculaire est réalisée autour des récessions
et étendue latéralement pour réunir chaque récession, disséquant donc ainsi aussi
une partie des papilles interdentaires.

Un greffon de tissu conjonctif de taille adaptée a I’enveloppe créée est ensuite
prélevé au niveau palatin.

Puis le greffon est passé sous le tunnel a I’aide d’une suture de type matelassier
placée a I'une de ses extrémités pour le guider sous les papilles interdentaires.

Une fois la greffe placée dans le tunnel, elle est suturée a chaque extrémité par deux
points simples papillaires.

Des sutures de type matelassier vertical sont ¢galement réalisées au niveau des
papilles pour assurer la bonne fixation de la greffe a I’intérieur de I’enveloppe.

Une pression délicate a I’aide d’une compresse stérile est ensuite réalisée pendant 5

minutes sur le site pour faciliter I’hémostase avec une épaisseur de caillot moindre.
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Figure 16 : [llustration de la technique tunnel d’Allen. (A) Tracé d’incision intrasulculaire et étendu
latéralement pour réaliser le tunnel suprapériosté. (B) Le greffon est glissé sous le tunnel grace a
une suture de type matelassier. (C) Le greffon est en place dans le tunnel, recouvrant ainsi les
récessions. (D) Coupe horizontale a mi-hauteur des récessions montrant la position du greffon sous
les papilles interdentaires (48).

Le greffon conjonctif n’est ainsi pas totalement recouvert par le lambeau, une partie reste

exposée et une réépithélialisation de seconde intention est attendue.

2. Evolution et modification de la technique tunnel initiale

a) Le recouvrement total du greffon par traction coronaire : la

MCAT (Modified Coronally Advanced Tunnel Technique)

En 1998, Azzi et Etienne modifient la technique d’Allen pour obtenir une couverture totale
du greffon (49) :

- le décollement du lambeau tunnélisé se fait en €paisseur totale et ils I’étendent au-
dela de la ligne de jonction muco-gingivale

- la libération plus prononcée des papilles interdentaires de leurs insertions osseuses

Ces modifications permettent de gagner en laxité et de réaliser une traction coronaire du

lambeau, nécessaire a la couverture totale du greffon.
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Figure 17 : Les papilles sont décollées et libérées de leurs insertions osseuses. Elles présentent ainsi
une mobilité suffisante pour tracter le lambeau (50).

La traction coronaire du lambeau et son maintien dans la position souhaitée est réalisée
grace a des points suspendus au niveau des papilles et retenus par des plots de résine

composite au niveau des points de contacts interdentaires.

Figure 18 : Sutures en points suspendus et plots de résine composite (50).

Selon les auteurs, le fait de recouvrir entiérement le greffon augmente ses chances de
survie et favorise le fondu tissulaire nécessaire a 1’obtention d’un résultat esthétique

optimal.

b) Le décollement d’épaisseur totale au-dela de la ligne muco-
gingivale

En 2003, Tozum et Dini préconisent une dissection gingivale d’épaisseur partielle cette
fois puis un décollement d’épaisseur totale au-dela de la ligne muco gingivale en direction
apicale, qui aurait pour effet une amélioration de la vascularisation du greffon (51). En
effet, ils ont observé une cicatrisation précoce adéquate et un recouvrement de récession
hautement prédictif avec un taux de recouvrement moyen de 95%. Ceci s’expliquerait par
la préservation de la vascularisation importante en apical par le décollement de pleine

épaisseur permettant un meilleur apport nourricier pour la greffe.
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Figure 19 : Le décollement d’épaisseur partielle est prolongé par un décollement d’épaisseur totale
en direction apicale (52).

c) L’incision latérale vestibulaire

Pour simplifier la mise en place du greffon dans le tunnel dans le secteur antérieur
maxillaire, Santarelli ef al. apportent en 2001 une autre modification a la technique tunnel

(53).

En effet, ils y ajoutent une incision de décharge vestibulaire verticale, débutant a ’angle
distal de la base de la papille et se prolongeant jusqu’a la ligne muco-gingivale. A partir de
cette incision, une dissection en épaisseur partielle est réalisée et elle rejoint la dissection

intrasulculaire.

Cette incision latérale va ainsi permettre de placer le greffon conjonctif de fagon plus aisée
par I’opérateur, car il pourra étre inséré directement au niveau de I’incision, sans solliciter

les papilles interdentaires les plus fines.

Figure 20 : Incision verticale pour faciliter I’insertion du greffon (53).
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Cette technique a ensuite été reprise et adaptée pour faciliter I’insertion du greffon cette

fois-ci en secteur postérieur, notamment illustrée par Borghetti et Monnet-Corti (48).

Figure 21 : Mise en évidence du tunnel avec une sonde parodontale. On note la présence de
I’incision latérale vestibulaire en distal, mise en application pour le secteur postérieur (48).

B. Technique tunnel et PRF : la technique VISTA (Vestibular
Incision Subperiosteal Tunnel Access)

1. Présentation de la technique VISTA

La technique VISTA : Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access, fut décrite pour la
premicere fois en 2011 par Zadeh et était alors utilisée en combinaison avec du PDGF-BB
(Platelet-Derived Growth Factor BB), du B-TCP et une matrice de Bio-Gide® (3). Zadeh
voulait ainsi s’affranchir du prélévement conjonctif (pour étre moins invasif) et de sa
biodisponibilité tissulaire, surtout dans le cadre de la prise en charge de récession
multiples. L’utilisation de la technique VISTA a ensuite été reprise par différents auteurs
avec des matrices de PRF (les facteurs de croissance sont par ailleurs interdits en France)

qui ont I’avantage d’abaisser le colt financier de I’intervention (le PRF étant autologue).

Dans les techniques de tunnelisation courantes vues précédemment, une incision
intrasulculaire en pleine épaisseur ou demi-épaisseur est réalisée pour créer un espace qui
permet I’insertion de la greffe et qui s’étend au-dela de la jonction muco-gingivale afin de

tracter et recouvrir le greffon.

29
ALLIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



La difficulté de cette technique réside dans le fait de créer un tunnel par voie sulculaire,
donc a partir d’un espace réduit, sur un méme plan et en suivant les convexités
radiculaires. Il y a donc un risque accru de perforation du lambeau lors de la création du
tunnel. C’est ainsi que fut décrite la technique VISTA pour s’affranchir des difficultés

rencontrées avec la technique de tunnelisation intrasulculaire.

En clinique, la technique VISTA débute classiquement par une préparation initiale des
racines des dents exposées avec :
- Un détartrage/surfacage et au besoin une odontoplastie cervicale (avec fraise ou
insert diamantés de finition).
- Puis les dents sont conditionnées pendant 2 min avec de ’EDTA a 24% pour

¢éliminer la boue dentinaire.

Une incision d’acces vestibulaire est ensuite réalisée. L’emplacement de cette incision
dépend des sites traités, bien qu’elle se trouve toujours dans la muqueuse alvéolaire et
orientée de fagon verticale. Dans la région maxillaire antérieure par exemple, la ligne
médiane d’insertion freinale est un emplacement optimal donnant accés a I’ensemble de la

région antérieure (figure 23).

L’incision est sous périostée, au contact osseux, ce qui permet d’¢élever un tunnel de pleine

€paisseur qui expose la surface osseuse et les éventuelles déhiscences des racines dentaires.

Le tunnel est ensuite étendu d’au moins une ou deux dents au-dela des dents qui présentent
les récessions, pour permettre de gagner en laxité et faciliter ainsi le repositionnement

coronaire.

Un décolleur microchirurgical (VISTA 1, Dowell Dental Products) est utilisé pour créer le
tunnel sous-périosté, en I’introduisant au niveau de I’incision d’acces vestibulaire (figure

22).

Figure 22 : Décolleurs VISTA 1, 2 et 3 (de haut en bas) de chez Dowell Dental Products (54).
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Figure 23 : Incision d’acces en vestibulaire et élévation du tunnel sous périosté a I’aide d’un
décolleur microchirurgical (55).

Il faut également étendre le tunnel au-dela de la jonction mucogingivale et jusqu’au sulcus
des dents traitées pour permettre de déplacer le lambeau en coronaire sans créer de tensions

excessives qui nuiraient a la pérennité du traitement.

Le tunnel sous périosté est également prolongé en interdentaire au niveau de chaque
papille, aussi loin que 1’espace d’embrasure le permet, sans incision superficielle a travers
la papille et sans la décoller entierement. L utilisation de décolleurs VISTA 2 et 3 avec
courbes en baionnette facilite le décollement du sulcus gingival et des zones proximales

depuis I’acces vestibulaire.

La préservation de 1'intégrité des papilles interdentaires en €vitant leur dissection compléte,
comme dans toute technique de tunnelisation, assure leur stabilité et la bonne

vascularisation locale des tissus mous (56).

Dans le cas de I'utilisation de PRF avec la technique VISTA, les matrices de PRF sont
insérées dans le tunnel soit a I’aide d’une micro-pince courbe dentée soit a 1’aide d’une
suture en lasso. Certains auteurs préconisent un minimum de trois a quatre matrices de

PRF par paire de dents traitées (57).

Une fois les matrices de PRF complétement insérées dans le tunnel et correctement
positionnées sous le bord gingival de chaque dent, ces derniéres et le complexe muco-
gingival sont déplacés coronairement et stabilisés dans la nouvelle position souhaitée a
I’aide de points matelassier horizontaux coronaires suspendus. S’il y a de la gencive

attachée, la suture est placée dans la bande de tissu kératinisé.
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La suture est nouée de maniére a ce que le nceud soit positionné en vestibulaire au centre
de chaque couronne dentaire. Chaque dent est ensuite préparée pour fixer par collage la
suture a la dent : la surface amélaire est alors rapidement mordancée (moins de 5sec),

minutieusement rincée et séchée.

L’ensemble gencive et matrice de PRF est tracté coronairement jusqu’au niveau le plus
coronaire des papilles interdentaires. Si, lors du repositionnement coronaire, une tension
excessive est détectée, le tunnel sous-périosté est encore plus largement élevé dans toutes

les directions pour faciliter la mobilisation de la gencive marginale.

Les sutures sont alors fixées au milieu de la face vestibulaire de chaque dent avec de la
résine composite fluide. La fixation stable des tissus gingivaux permet la diminution des
micro-mouvements, assurant ainsi la stabilité du caillot et I’optimisation de la cicatrisation
(56,58). L’incision vestibulaire verticale est ensuite suturée au fil 6-0. Toutes les sutures
seront déposées a 3 semaines pour permettre I’immobilisation du complexe durant les

premiéres phases de cicatrisation.

Figure 24 : Sutures a 1’aide de points coronaires suspendus et fixées par un composite au milieu de
la face vestibulaire de chaque dent (55).

Dans ce cas clinique, les considérations esthétiques ont dicté la réalisation de 1’incision
dans le frein maxillaire ce qui entraine peu ou pas de cicatrices visibles.

Par ailleurs, les artéres alvéolaires supérieures (branches de 1’artére maxillaire interne), se
distribuent selon une orientation supéro-inférieure, une incision initiale orientée
verticalement perturbera donc moins I’approvisionnement sanguin qu’une incision

horizontale.
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2. Types de PRF utilisés avec une technique de tunnelisation

Le type de PRF utilisé nécessite d’étre facilement manipulable pour pouvoir étre inséré
sans grande difficulté dans le tunnel et étre positionné correctement sur les récessions

multiples. Il doit de plus étre suffisamment consistant pour pouvoir étre suturable.

Ainsi, le PRF utilisé est sous forme de matrice solide (c’est a dire aprés compression dans
un compresseur de matrice PRF) pour étre aisément suturable. Les types de PRF utilisables

sont donc soit du L-PRF, soit du A-PRF.

Figure 25 : Membre de A-PRF mise en place dans le tunnel a I’aide de sutures (59).

33
ALLIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



IV. Analyse de la littérature : Tunnel et Greffe de Conjonctif Enfoui vs

Tunnel et PRF

Dans cette partie nous allons développer une analyse de la littérature sur trois différents
aspects qui confrontent le tunnel avec greffe de conjonctif enfoui (GCE) ou PRF ; seront
abordés le taux de recouvrement, le gain en épaisseur de la gencive, la cicatrisation et

I’ensemble des résultats seront discutés.

Concernant le taux de recouvrement, a notre connaissance, seulement une étude existe sur
I’utilisation de la technique de tunnelisation VISTA avec une GCE (60). De méme, une
seule étude présente ’utilisation du PRF avec une technique de tunnelisation classique
(61). Dans les deux cas, le niveau de preuve de ces études (séries de cas, grade C, niveau 4)
est faible de par également un nombre trés limité de récessions traitées, elles ne seront
donc pas évoquées dans notre discussion. Notre analyse portera sur I'utilisation d’une
technique de tunnelisation « classique » combinée a une GCE vs la technique tunnel

VISTA combinée a du PRF.

A. Taux de recouvrement

1. Pour une technique tunnel associée a un conjonctif enfoui :

Dans Ia littérature, le taux de recouvrement moyen pour les techniques de tunnelisation +
GCE varie selon les auteurs entre 75% et 100%, (48,62) ces taux sont similaires a ceux
obtenus avec d’autres protocoles pour les classes I et IT de Miller et notamment
comparables aux taux obtenus par les lambeaux positionnés coronairement (LPC) + GCE.
Graziani ef al. (63) considerent d’ailleurs que le meilleur niveau de recouvrement complet

est observé avec ces deux techniques.

Le tableau 3 rassemble donc les résultats en termes de taux de recouvrement des
publications existantes a notre connaissance concernant l’utilisation d’une technique tunnel

classique + GCE.
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Tozum et al. 2003. (51)

(case series, grade C, niveau 4)

Tozum et al. 2006. (64)
(case series, grade C, niveau 4)
Dembowska et al. 2007. (65)

(case series, grade C, niveau 4)

Aroca et al. 2010 (66)
(RCT, grade A, niveau 1)
Aroca et al. 2013. (67)
(RCT, grade A, niveau 1)

Bherwani et al. 2014. (68)
(RCT, grade A, niveau 1)
Zuhr et al. 2014. (69)
(RCT, grade A, niveau 1)
Bednarz et al. 2016. (70)
(RCT, grade A, niveau 1)

Nart et al. 2016. (71)

(case series, grade C, niveau 4)

Azaripour et al. 2016. (72)
(RCT, grade A, niveau 1)

Thalmair et al. 2016. (73)

(case series, grade C, niveau 4)

Cieslik-Wegemund ef al. 2016. (74)
(RCT, grade B, niveau 2)

Santamaria ef al. 2017. (75)
(RCT, grade A, niveau 1)

Pietruska et al. 2018 (76)
(RCT, grade A, niveau 1)

Fan et al. 2019. (60)

(case series, grade C, niveau 4)

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL + GCE

TUNNEL (VISTA)

+ GCE

NR

NR

Miller I

Miller 11
Miller ITI

Miller I et 1T

Miller I et 1T

Miller I et 1T

Miller I et 1T

Miller II et IIT

Miller I et 1T

Miller I et I
(mandibulaire)

Miller I et 1T

Miller I et 11

Miller I et IT

Miller I et 11

N= 14

N= 14

N=28

N=20
N=20

N=178

N=36

N=24

N=40

N=15

N=42

N=63

N=14

N=10

95% a 8 mois

92.2% a 36 mois

99,1% a 12 mois

98,9% a 12 mois
83% a 12 mois

90 +/- 18% a 12 mois

80,00 +/- 15,39% a 3 mois

98,4 +/- 3,6% a 12 mois

95,77% a 6 mois

83,25% a 20 mois

90,92 +/- 13,53 % (Miller IT)
74,49 +/- 11,86% (Miller IIT)
97,2% a 12 mois

93,87% a 6 mois

95 +/- 11% a 6 mois

77,4 +/-20,4% a 6 mois

83,10% a 12 mois

86,67 +/- 21,94% a 6 mois

Tableau 3 : Tableau du taux de recouvrement pour une greffe de conjonctif enfoui combinée a une
technique tunnel. NR = Non Renseigné. RCT = Randomized Controlled Trial.
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2.

Pour une technique tunnel associée au PRF :

Peu d’études ont été publiées concernant la combinaison d’une technique de tunnelisation

avec du PRF. Le taux de recouvrement moyen varie de 87,10% a 100% (pour le traitement

des classes I et I de Miller) dans les études qui utilisent la technique VISTA combinée au

PRF, sauf pour I’étude de Pazmifio et al. qui utilisent une technique de tunnelisation

classique et obtiennent un recouvrement moyen de 90% pour le traitement des classes II de

Miller.

Le tableau 4 rassemble les publications existantes a notre connaissance concernant

I’utilisation du PRF et d’une technique tunnel en termes de taux de recouvrement.

Auteurs

Gupta et al. 2014 (58)
(case series, grade C, niveau 4)

Chatterjee et al.
2015 (77)
(case series, grade C, niveau 4)

Reddy et al. 2016 (78)
(case series, grade C, niveau 4)

Koshy et al. 2016 (79)
(case report, grade C, niveau 4)

Chenchev et al. 2016 (56)
(case series, grade C, niveau 4)

Pazmiio et al. 2017 (61)
(case report, grade C, niveau 4)

Carames et al. 2017 (80)
(case report, grade C, niveau 4)

Raja Rajeswari et al. 2018 (81)
(case series, grade C, niveau 4)

Technique

VISTA + PRF

VISTA + PRF

VISTA + PRF
(Cas 1et3)

VISTA + GCE
(Cas2et4)

VISTA + PRF

VISTA + A-PRF

Tunnel classique
+ L-PRF

VISTA + L-PRF

VISTA +
membrane de
collagene + verre
bioactif + PRF

Classe de

récession

Miller I et 1T

Miller I et 1T

Miller 1T

Miller I

Miller I et 11

Miller I

Miller I et 11

Miller IT

Miller II1

(secteur postérieur)

Miller I et 1T

Nombre de
récessions traitées

N=9

N=129

N= 22 (patients)

Taux de recouvrement
moyen

97,22% a 6 mois

Cas 1 : 91% a 6mois

Cas 2 : 96% a 12mois

100% a 6 mois

100% a 6 mois

90% (temps NR)

87,10 +/- 8,92% a 6mois

90% a 1,5 mois

36,6% a 3mois

94,17 + 8,42% a 18 mois

Tableau 4 : Tableau du taux de recouvrement pour I’utilisation du PRF combinée a une technique

tunnel.
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B. Gain en épaisseur gingivale

Rebel et al. ont montré que 1’augmentation de I’épaisseur gingivale était associée a de

meilleurs résultats en termes de taux de recouvrement (82). Gain d’épaisseur gingivale et

taux de recouvrement se révelent donc étre intimement liés et nécessaires a la pérennité du

traitement.

Plusieurs techniques existent pour mesurer 1’épaisseur gingivale :

La mesure peut étre effectuée en trans-gingival directement avec un instrument
(exemple : une lime endodontique et un stop en silicone) placé entre I mm et 3 mm
du bord gingival et perpendiculairement au grand axe de la dent. La mesure est
ensuite reportée a I’aide d’un pied a coulisse numérique (56,58,73,75,76,83). Cette
technique présente comme inconvénients d’étre opérateur dépendant et de
nécessiter une anesthésie qui peut provoquer un cedéme par diffusion au niveau du
point de mesure et fausser ainsi les données.

La mesure de I’épaisseur gingivale peut aussi étre réalisée grace a la superposition
de scans intra-oraux numériques (avec caméra d’empreinte optique) avant et
plusieurs mois apres intervention (80).

Une autre méthode de mesure numérique 3D a aussi été décrite. C’est un systéme
de mesure optique 3D a partir d’une empreinte (ici dans 1’é¢tude de Rebel et al. a la
Permadyne®) et d’un scanner de laboratoire qui scanne ces empreintes. Les
données préopératoires sont virtuellement superposées aux données postopératoires
et appariées dans un systéme commun. On peut alors comparer virtuellement la
différence d’épaisseur entre les tissus pré et post-opératoires. L inconvénient de
cette technique réside dans la compression du matériau d’empreinte sur la gencive
qui peut ainsi fausser 1’épaisseur gingivale réelle.

La mesure peut ¢également étre ultrasonique. Cependant, d’apres Savitha et al. cette
méthode sous-estimerait 1’épaisseur des tissus par rapport aux autres techniques a

cause de la pression du capteur sur les tissus (84).

Ainsi, avec tous les inconvénients inhérents a chaque technique, une mesure réelle fiable

de I’épaisseur gingivale parait impossible. Seule une différence avant-apres et donc un gain

d’épaisseur peut étre mesuré.
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1. Pour une technique tunnel associée a un conjonctif enfoui :

Aroca et al. 2013
(67)

(RCT, grade A,
niveau 1)
Rebele et al. 2014.
(82)

(RCT, grade A,
niveau 1)
Thalmair ez al. 2016
(73)

(case series, grade C,

niveau 4)

Santamaria et al.
2017. (75)
(RCT, grade A,
niveau 1)
Pietruska et al. 2019
(76) (RCT, grade A,

niveau 1)

Dayoub ez al. 2019
(83) (RCT, grade A,

niveau 1)

Tunnel + GCE

Tunnel + GCE

Tunnel + GCE

Tunnel + GCE

Tunnel + GCE

Tunnel + GCE

Miller I et 1T

Miller I et 1T

Miller I et 1T

(mandibulaire)

Miller I et 1T

Miller I et 1T

N=20

Avant : 0,8 +/- 0,3mm
Apres : 1,3 +/- 0,4mm a

+0,5 mm a 12 mois

12 mois

Avant : NR NR
Apres : 1,63 +/-0,42 mm

a 12 mois

Avant : 0,87+/-0,05mm  + 1,09 +/- 0,04 mm a
Apreés : 1,96+/-0,05mm a 6 mois

6 mois

Avant : 1+/-0,3mm +0,7 +/- 0,45 mm a
Apres : 1,7+/-0,3mm a 6 mois

6 mois

Avant : 0,76mm Apreés:  + 1,1 mm a 12 mois

1,86mm a 12 mois

Avant : 0,7lmm + 0,93 mm a 6 mois

Apres : 1,64mm a 6 mois

Tableau 5 : Tableau du gain en épaisseur gingivale pour 1’utilisation combinée d’une greffe de
conjonctif enfoui et une technique tunnel. NR= Non Renseigné. RCT = Randomized Controlled
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2. Pour une technique tunnel associée au PRF :

A notre connaissance, seulement 5 études dans la littérature analysent le gain d’épaisseur

lors de I’utilisation d’une technique de tunnelisation combinée au PRF, dont 4 qui étudient

I’utilisation de la technique VISTA combinée au PRF. Elles sont rassemblées dans le

tableau suivant.

Auteurs

Gupta et al. 2014 (58)
(case series, grade C,

niveau 4)

Chenchev et al. 2016
(56)

(case series, grade C,
niveau 4)
Carames et al. 2017
(80)

(case report, grade C,
niveau 4)

Raja Rajeswari et al.
2018 (81)

(case series, grade C,
niveau 4)
Dayoub et al. 2019
(83) (RCT, grade A,

niveau 1)

Technique

VISTA + PRF

VISTA + A-PRF (2
couches de PRF)

VISTA + L-PRF (8
couches de PRF)

VISTA + membrane de
collagene + verre
bioactif+ PRF

Tunnel + PRF

Classe de

récession

Miller I et 1T

Miller I et 1T

Miller 11T
(Secteur

postérieur)

Miller I et 1T

NR

Nombre de
récessions

traitées

N=9

N=129

N=3

N=20

Avant : 0,77+/-0,06mm

Epaisseur gingivale Gain en
avant et apreés épaisseur
intervention
Avant : 1,16+/-0,05 mm +0,53mm a6
Apres : 1,70+/-0,11 mm a 6 mois

mois

+0,1lmma 6

Aprés : 0,86+/-0,08mm a 6 mois
mois
NR +0,80mm a 3
mois
NR +0,45mma 18

mois

Avant : 0,70mm +0,87mm a 6

Apres : 1,57mm mois

Tableau 6 : Tableau du gain en épaisseur gingivale pour I'utilisation combinée du PRF et d’une
technique tunnel. NR = Non Renseigné. RCT = Randomized Controlled Trial.

C.

Cicatrisation

1. Le PREF et la cicatrisation :

La greffe de conjonctif enfouie est considérée comme le gold standard dans le traitement et

la réduction des récessions parodontales et a montré la meilleure prédictibilité, surtout pour

des récessions localisées (85).
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Eren et al. ont comparé histologiquement la cicatrisation et la revascularisation des tissus
mous apres traitement de récessions localisées avec lambeau déplacé coronairement +
PRF ou lambeau déplacé coronairement + greffe de conjonctif enfouie a différents

moments (19).

Les résultats de cette ¢tude ont montré des épaisseurs similaires de tissu épithélial a 6 mois,
avec cependant des crétes épithéliales plus profondément ancrées dans le tissu conjonctif
pour le groupe avec PRF. Ces crétes épithéliales bien développées dans la couche

épithéliale kératinisée pourraient fournir une résistance mécanique aux irritations externes.

PRF

Figure 26 : Sites traités avec PRF (au dessus) ou greffe de conjonctif enfoui (en dessous) a 6 mois.
On observe bien les crétes épithéliales plus profondément ancrées pour le site traité avec PRF (19).

Les deux groupes ont également présenté une vascularisation similaire en termes de

nombre et de surface totale de vaisseaux a 1 mois.

A 6 mois, le nombre et la surface totale des vaisseaux étaient inférieurs dans le groupe
trait¢ avec du PRF par rapport au groupe contrdle greffé avec du tissu conjonctif. Les
auteurs expliquent cette différence par le fait que le PRF pourrait améliorer I'angiogenése
et la néovascularisation par la libération de facteurs pro-angiogéniques au cours des
premicres phases de cicatrisation, ce qui produirait une guérison plus rapide a 6 mois. On
observe ainsi une maturation déja effectuée pour le groupe avec PRF (avec donc des
vaisseaux moins nombreux) alors que la maturation est encore en cours pour la greffe de

tissu conjonctif a 6 mois (avec un besoin de vaisseaux plus nombreux).
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Cette étude a également montré une apparence similaire de la composition du tissu
conjonctif pour les deux groupes a 1 et 6 mois (la densité des fibres collagéniques était

uniforme dans toutes les parties du tissu dans les deux groupes).

Eren et al. concluent ainsi que I’efficacité clinique du PRF est comparable a celle d’une
greffe de tissu conjonctif enfouie a 6 mois, mais permet en plus d’accélérer la cicatrisation
car histologiquement il permettrait une formation accélérée des vaisseaux et donc une

maturation des tissus plus rapides.

2. La technique tunnel et la cicatrisation :

D’apres Allen et al. 1a rapidité de cicatrisation est une constante de cette technique : le
résultat esthétique serait donc obtenu bien plus rapidement avec une technique tunnel (86).
En effet, les résultats esthétiques obtenus 1 mois apres intervention sont comparables a

ceux observés 3 mois apres pour d’autres techniques de conjonctif enfoui.

La rapidité de la cicatrisation s’expliquerait par :

- un apport nourricier coronaire par les papilles interdentaires qui favorise la
cicatrisation primaire du greffon et permet ainsi une meilleure prévisibilité du
résultat en termes de recouvrement

- un phénomene de revascularisation plus rapide du greffon grace a un
environnement treés favorable représenté par la sous-muqueuse gingivale (structure
lache) qui favorise instantanément le développement capillaire dans son épaisseur

et une revascularisation rapide (48).

De plus, le maintien des papilles permet également d’éviter un effondrement du lambeau
(ou rétraction gingivale) et de conserver ainsi une esthétique en n’aggravant pas la
récession et les éventuels « trous noirs » interdentaires.

Les techniques de tunnelisation permettent donc d’obtenir une cicatrisation et des résultats
esthétiques plus rapidement qu’avec les autres techniques de chirurgie muco-gingivale.

La cicatrisation est également avancée quand le PRF est utilisé, grace a ses propriétés
biologiques. On comprend ainsi aisément que la combinaison d’une technique de
tunnelisation avec I’'utilisation du PRF ne pourrait qu’accélérer le résultat et cela sans

aucune complication post opératoire rapportée dans la littérature.
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DISCUSSION

Le taux de recouvrement

Les études sur les techniques de tunnelisation avec GCE rapportent donc des taux de
recouvrement moyens compris entre 75 et 100% pour le traitement des classes I et I de
Miller. Ces publications sont nombreuses, pour la plupart & haut niveau de preuve (études
cliniques contrélées randomisées, de grade A et de niveau 1), incluent un nombre

important de récessions traitées et avec un suivi dans le temps allant de 6 a 36 mois.

Pour le traitement des classes I et I de Miller avec une technique de tunnelisation (VISTA)
combinée au PRF, les études avancent des taux de recouvrement moyens compris entre 87
et 100%. Cependant, ces études sont peu nombreuses et présentent toutes un faible niveau
de preuve (série de cas, de grade C et de niveau 4).

En effet, les publications reposent toutes sur un petit nombre de récessions traitées (avec
des taux de recouvrement moyens compris entre 90% et 100%) a I’exception de 1’étude de
Chenchev et al. qui comprend 30 participants et 129 1ésions traitées avec un taux de

recouvrement moyen plus faible de 87,10 +/- 8,92%.

Concernant les durées de suivi, on remarque que seulement deux études ont des temps de
suivi supérieures ou égales a 1 an (Chatterjee et al. et Raja Rajeswari et al.). En effet, le
suivi dans le temps des autres études est assez faible (de 1,5 mois a 6 mois au plus), avec
donc peu de recul clinique et une interprétation de la réelle efficacité de cette technique
dans le temps forcément incompléte.

De plus certaines études sont de mauvaise qualité ou manquent de rigueur comme par
exemple dans 1’¢tude de Chartterjee et al. pour laquelle les iconographies pré et

postopératoires pour le cas n°1 ne correspondent en fait pas au méme patient.

Ainsi, méme si les taux de recouvrement moyens (pour des lésions de classe I et II de
Miller) annoncés dans la littérature sont dans un méme ordre de grandeur pour une
technique de tunnelisation avec GCE ou une technique VISTA avec PRF, ils semblent
difficilement comparables car ils ne reposent pas sur le méme niveau de preuve

scientifique.
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Pour le traitement des récessions de classe III de Miller, la technique de tunnelisation
associée a une greffe de conjonctif enfouie s’est avérée étre intéressante. En effet, Aroca et
al. décrivent dans leur étude (étude clinique contrdlée randomisée de grade A et niveau 1)
des taux de recouvrement moyen de 83% et un recouvrement complet dans 38% des
classes III de Miller avec cette technique, ce qui apparait supérieur au recouvrement partiel

prédictif évoqué par Miller pour ce type de récessions (66).

La prise en charge des récessions de classe I1I de Miller avec la technique VISTA
combinée au PRF a, selon I’étude de Carames ef al. (série de cas de grade C et de niveau
4), accélérée la cicatrisation et réduit I’inconfort du patient (80). Néanmoins, il y a eu une
récidive significative de 3 semaines a 3 mois apres l'intervention. Le recouvrement
radiculaire n’est ainsi que partiel avec un taux moyen de 36,6% a 3 mois qui s’explique par
la nature méme de la récession de classe II1.
Par ailleurs ce sont des dents mandibulaires postérieures (44, 45 et 46) qui sont traitées, la
récidive peut donc également s‘expliquer par :
- une difficulté technique augmentée au niveau de 1’acces pour effectuer
I’intervention (situation postérieure, langue, joue...)
- une quantité moins importante de gencive attachée et de hauteur de vestibule
rendant la technique plus difficile et moins prévisible
- unrisque de traction par les tissus mous beaucoup plus important qu’en secteur
antérieur
Tous ces ¢léments vont ainsi dans le sens d’un risque de récidive augmenté comme c’est le

cas ici.

Pour prendre en charge les I¢sions de classe IlI, la technique Tunnel + GCE semble donc
supérieure a la technique VISTA + PRF (83% de taux de recouvrement moyen contre
36,6% pour VISTA+PRF). Ces résultats sont une fois de plus a nuancer car a notre
connaissance, dans la littérature, pour les classes III, seulement une étude rapporte
I’utilisation de la technique VISTA + PRF (avec seulement 3 récessions traitées) (80) et
seulement deux études rapportent I’utilisation d’une technique de tunnelisation combinée a
une GCE (66,71). Le recul clinique s’avére donc relativement faible et il semble donc

difficile d’en tirer des conclusions.
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On manque donc a I’heure actuelle de véritables preuves scientifiques quant a un niveau
d’efficacité comparable en termes de taux de recouvrement moyen entre la technique
VISTA + PREF et la technique Tunnel + GCE. Des essais cliniques controlés randomisés
sur I’emploi de la technique VISTA combinée au PRF semblent donc nécessaires pour

compléter et enrichir ces résultats.

Le gain en épaisseur gingivale

Pour I’épaississement gingival, la littérature rapporte un gain d’épaisseur variant de 0,5 a
1,Imm pour les techniques de tunnelisation avec greffe de conjonctif enfouie (tableau 5).
Sur les six publications, cinq sont a haut niveau de preuve (études cliniques controlées

randomisées de grade A et de niveau 1) avec des suivis de 6 a 12 mois.

D’apres Kan ef al. le morphotype gingival est considéré comme épais quand I’épaisseur
gingivale est supérieure a Imm et comme fin quand 1’épaisseur gingivale est inférieure ou
¢gale a Imm (87). Nous pouvons donc voir que la greffe de conjonctif enfoui associée a
une technique de tunnelisation classique permettrait un gain en épaisseur suffisant pour
passer d’un morphotype gingival fin a un morphotype gingival épais d’apres ces
différentes études. Cependant un suivi sur le long terme, supérieur a 6 mois, serait
nécessaire. La qualité du conjonctif, via notamment le site de prélévement, influence

¢galement, en plus de la technique proprement dite, les résultats.

A notre connaissance, seulement 4 études dans la littérature analysent le gain d’épaisseur
lors de I'utilisation de la technique VISTA combinée au PRF. Une cinquiéme étude vient
compléter ces données en décrivant 1’utilisation d’une technique de tunnelisation classique

avec du PRF (tableau 6).

Les 4 ¢études sur I’utilisation de la technique VISTA et du PRF sont des publications a
faible niveau de preuve (séries de cas de grade C et de niveau 4) avec des suivis de 3 a 18
mois (56,58,80,81). Les valeurs de gain d’épaisseur gingival sont plus modestes dans ces 4
¢tudes que pour les techniques de tunnelisation avec GCE, elles varient en effet de 0,1 lmm

a 0,53mm.
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D’apres les résultats de ces 4 études a faible niveau de preuve, le PRF peine a faire changer
le morphotype gingival fin en un morphotype gingival épais selon la définition de Kan et
al. (87). En effet, pour 1’étude de Gupta ef al. le morphotype gingival avant intervention est
déja épais (1,16mm) et pour I’étude de Chenchev et al. le morphotype gingival reste fin

méme apres intervention (0,77mm avant intervention et 0,86mm a 6 mois).

La cinquieme étude sur le gain d’épaisseur gingival lors d’une technique de tunnelisation
classique compare I’utilisation du PRF au gold standard qu’est la GCE. Cette étude a haut
niveau de preuve est un essai clinique controlé randomisé en split-mouth (grade A, niveau
1) (83). En effet, chaque patient a été traité en bouche avec une technique de tunnelisation
+ GCE d’un coté et avec une technique de tunnelisation + PRF de 1’autre. Les classes de
récession ne sont par ailleurs pas précisées et la technique de mesure de I’épaisseur
gingivale est réalisée a 1’aide d’une lime endodontique munie d’un stop en silicone et
reportée a I’aide d’un pied a coulisse numérique, apres anesthésie. Les auteurs ont observé
aprés 6 mois un gain d’épaisseur gingival de 0,87mm avec le PRF et de 0,93mm avec la
GCE. D’apres cette étude, les deux techniques ont permis de passer d’un morphotype
gingival fin a épais selon la définition de Kan ef al. (0,70mm a 1,57mm avec PRF et
0,71mm a 1,64mm avec GCE, pas de différence significative entre les résultats). Les
auteurs en concluent alors que 1’utilisation du PRF avec une technique de tunnelisation
classique permet d’améliorer le morphotype gingival en le faisant passer d’un biotype fin a
épais et qu’il n’y a pas de différence significative en termes de gain d’épaisseur gingival
entre I’utilisation du PRF ou de la GCE, le PRF pouvant alors étre utilis€ comme
alternative a la GCE.
Selon les auteurs, le gain en épaisseur de la gencive s’expliquerait par (83) :

- labiologie du PRF qui contient des facteurs de croissance et des cytokines

influengant la prolifération des tissus
- les cytokines jouant un réle central au cours de la cicatrisation initiale avec leur

capacité de stimulation de la migration et de la prolifération cellulaire

En comparaison, d’autres études proposent 1’utilisation du PRF avec une technique de
lambeau déplacé coronairement pour le traitement des récessions parodontales et

I’amélioration du morphotype gingival.
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L’étude menée par Aroca ef al. sur la combinaison LPC + PRF sur des classes I et I de
Miller permet un gain d’épaisseur de 0,3mm (88), ces résultats sont de I’ordre de ceux
obtenus pour la technique VISTA (tableau 6) et ne permettent donc pas un changement du
morphotype gingival.
Selon les auteurs, 1’épaississement relatif des tissus mous grace a la matrice PRF pourrait
tout de méme s’expliquer par (88):

- la prolifération des fibroblastes gingivaux et du ligament parodontal expliquée par

I’influence des facteurs de croissance relachés par le PRF

- un effet d’espacement et de maintien de volume par la matrice de PRF

Une autre étude, prospective sur 6 mois, associe également LPC + PRF sur des classes I et
IT de Miller (89). Les mesures de 1’épaisseur gingivale ont été effectuées avec une lime
endodontique n°15 (muni d’un stop en silicone) en trans-gingival perpendiculairement a
I’axe de la dent et avec un pied a coulisse numérique.
Les auteurs obtiennent ainsi une épaisseur gingivale moyenne a 6 mois de 2,27mm
(correspondant a un morphotype épais) et un gain d’épaisseur moyen de 1,32mm, ce qui
est similaire aux valeurs observées avec un conjonctif enfoui (tableau 5). L’augmentation
de I’épaisseur gingivale a 6 mois étant significative.
Les auteurs concluent alors que le PRF permet :

- une amélioration du morphotype parodontal avec une augmentation de 1’épaisseur

gingivale
- une augmentation de la résistance du complexe muco-gingival en passant d’un

morphotype fin & un morphotype épais.

En conclusion, les résultats d’épaississement gingival avancés dans la littérature pour une
technique de tunnelisation combinée au PRF sont différents (tableau 6) :

- Pour les publications a faible niveau de preuve avec la technique VISTA :
I’utilisation du tunnel VISTA + PRF donne des résultats d’épaississement gingival
en deca des résultats avec une technique tunnel classique + GCE (0,11 a 0,53mm
avec du PRF contre 0,5 a Imm avec une GCE). La combinaison VISTA + PRF ne
semble donc pas en mesure de faire changer le morphotype gingival fin en un
morphotype gingival épais selon la définition de Kan et al., méme s’il ’améliore en

partie.
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- Pour une unique étude plus récente a haut niveau de preuve, avec une technique
tunnel classique (83) : I'utilisation du PRF permet un épaississement gingival
comparable a celui obtenu avec une GCE. La combinaison tunnel classique + PRF
permettrait donc de faire changer le morphotype gingival fin en un morphotype
gingival épais. Les auteurs en concluent qu’une technique de tunnelisation
classique + PRF peut représenter une alternative au tunnel + GCE du point de vue

de I’épaississement gingival.

A niveau de preuve faible, la technique de tunnelisation VISTA + PRF ne semble donc pas
apporter ce qu’une technique de tunnelisation classique + PRF pourrait représenter : une
alternative a la greffe de conjonctif enfoui en termes de gain d’épaisseur gingivale. Des

études supplémentaires semblent nécessaires pour étayer I’ensemble de ces résultats.

Par ailleurs, la technique de lambeau positionné coronairement + PRF offre également des
résultats contraires : un morphotype gingival inchangé pour Aroca ef al.( 88) et un gain
d’épaisseur significatif pour d’autres (89), sans d’autre part présenter les avantages du

tunnel en termes d’esthétique (maintien des papilles notamment) et de cicatrisation.

Une fois de plus, tous ces résultats sont a nuancer car les niveaux de preuve des études ne
sont pas comparables : les études sur la combinaison de la technique VISTA et du PRF
¢tant en grande majorité a faible niveau de preuve (séries de cas de grade C, niveau 4) et en
contradiction avec une unique €tude a haut niveau de preuve qui utilise une technique de
tunnelisation classique avec PRF (étude clinique controlée randomisée de grade A, niveau
1) alors que celles sur la combinaison d’une technique tunnel et d’une GCE sont multiples
et également a haut niveau de preuve (études cliniques controlées randomisées de grade A,
de niveau 1). Des études complémentaires seront donc ici encore nécessaires pour venir

compléter ces premiers résultats et renforcer le niveau de preuve scientifique.
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CONCLUSION

La matrice de PRF grace a sa trame de fibrine particuliére et sa composition en plaquettes,
leucocytes et nombreux facteurs de croissances possede donc des propriétés biologiques
non négligeables. Le PRF est ainsi apprécié pour son efficacité a accélérer la cicatrisation
au niveau des sites ou il est utilisé, en améliorant I’hémostase, I’angiogenése et en

diminuant ’inflammation.

Etant donné le nombre limité de publications sur 1’utilisation de la technique VISTA
combinée au PRF, du faible niveau de preuve des études existantes, du faible recul clinique
a long terme et de la disparité des protocoles (utilisation de L-PRF dans certaines études,
de A-PRF dans d’autres ; temps et force de centrifugation différents...), il est difficile a
I’heure actuelle de conclure avec certitude que cette technique est comparable voire au
moins aussi efficace qu’une technique de tunnelisation classique avec greffe de conjonctif

enfoul.

Les publications sont cependant encourageantes et laissent espérer que d’autres études
avec un niveau de preuve plus important seront publiées dans le futur pour venir compléter
les résultats existants et permettre ainsi de statuer de facon plus formelle sur I’intérét d’une

telle technique en chirurgie muco-gingivale.

La matrice de PRF n’en reste pas moins un substitut facile a obtenir : moins invasive que le
prélévement conjonctif, économique et autologue. Elle permet d’obtenir des suites
postopératoires moins douloureuses que lors de 1’utilisation d’une greffe de conjonctif.
Méme si le niveau de preuve est a I’heure actuelle insuffisant, quand elle est combinée a la
technique VISTA, elle améliore en partie le morphotype gingival et traite avec succes les
récessions parodontales multiples et ceci sans aucune complication rapportée a ce jour dans

la littérature.
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ALLIER Alexandre — Utilisation combinée du PRF et de la technique de tunnelisation en chirurgie muco-
gingivale, a propos de la technique VISTA : apports en termes de recouvrement et de gain en épaisseur

Face aux récessions parodontales, le clinicien est confronté a de nombreux défis thérapeutiques, notamment la
restauration de 1’anatomie protectrice du complexe muco-gingival, le rétablissement de I’équilibre esthétique entre
les tissus mous et les tissus dentaires adjacents et, idéalement, la néo-formation d’une attache parodontale.

Ces défis thérapeutiques sont d’autant plus importants lorsque le praticien fait face a de multiples récessions
parodontales contigués en secteur esthétique. En réponse a ces problématiques, de nombreuses techniques de
chirurgie muco-gingivales ont ét¢ développées et notamment la technique de tunnelisation. Introduite par Allen en
1994 elle a depuis été¢ modifiée a plusieurs reprises par de nombreux auteurs afin d’en améliorer 1’exécution, de
s’adapter a la biologie du greffon conjonctif et de permettre des suites opératoires et une cicatrisation optimales pour
un rendu esthétique toujours plus satisfaisant.

En parallele, a partir de 2001 on assiste a un nouvel essor des concentrés plaquettaires avec le développement du
PRF décrit par Choukroun. Cette matrice de fibrine autologue enrichie en plaquettes et en facteurs de croissance
posseéde des propriétés biologiques particulieres. Son impact positif sur la cicatrisation a deés lors orientée son
utilisation en chirurgie muco-gingivale comme substitut au prélévement d’un greffon conjonctif pour lequel se pose
encore aujourd’hui les problémes de disponibilité limitée en tissus donneurs, de morbidité post-greffe augmentée et
de multiplication des sites d’intervention.

Ainsi en 2011 dans cette optique Zadeh décrit une technique de tunnelisation appelée VISTA, pour le traitement des
récessions parodontales sans recours au prélévement conjonctif mais en combinaison avec du PDGF-BB, du B-TCP
et une matrice de Bio-Gide®. Cette technique VISTA a depuis été transposée par plusieurs auteurs en combinaison
avec du PRF et ce sont ces deux éléments qui seront mis en avant dans cette thése.

Enfin, ce travail se propose également a travers une analyse de la littérature de comparer et de discuter les résultats
en termes de taux de recouvrement et de gain en épaisseur gingivale entre la technique de tunnelisation classique
combinée a une greffe de conjonctif enfoui et la technique de tunnelisation VISTA combinée a 1’utilisation du PRF.
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