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Abréviations

PRF = Platelet-Rich Fibrin ; Fibrine Riche en Plaquette

PRP = Platelet-Rich Plasma ; Plasma Riche en Plaquettes

PRGF = Plasma-Rich Growth Factors ; Plasma Riche en Facteurs de Croissance

AFA = Autologous Fibrin Adhesive ; Fibrine adhésive autologue

a-PRF = Advanced PRF ; PRF avancé

i-PRF = Injectable PRF ; PRF injectable

RBC = Red Blood Cells ; Erythrocytes

PPP = Platelet-Poor Plasma ; Plasma pauvre en plaquette

L-PRF = Leukocyte and Platelet-Rich Fibrin ; Fibrine riche en plaquettes et en leucocytes

P-PRP = Pure PRP or Leukocyte poor Platelet-Rich plasma ; PRP pauvre en leucocytes

BC = Buffy Coat ; Couche leuco-plaquettaire

BMP = Bone Morphogenetic Protein ; Protéine Morphogénétique Osseuse

PDGF = Platelet Derived Growth Factor ; Facteur de Croissance Dérivé des Plaquettes

VEGF = Vascular Endothelial Growth Factor ; Facteur de Croissance de 'Endothélium
Vasculaire

TGF 3 = Transforming Growth Factor {3 ; Facteur de Croissance Transformant 3

bFGF = Basic Fibroblast Growth Factor ; Facteur de Croissance Fibroblastique basique

EGF = Epidermal Growth Factor ; Facteur de Croissance Epidermique

HGF = Hepatocyte Growth Factor ; Facteur de Croissance des Hépatocytes

IGF-1 = Insulin-like Growth Factor-1 ; Facteur de Croissance analogue a I'Insuline

PTD = Plasma Transfert Device

BTI = Biotechnology Institute

CE = Certificat Européen

ROG = Régénération Osseuse Guidée

RTG = Régénération Tissulaire Guidée
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Introduction :

Depuis les travaux de Branemark sur I'ostéointégration et leur application clinique en
1985, l'implantologie s'est considérablement développée et de nouvelles techniques
chirurgicales sont apparues. Cette discipline permet la réhabilitation prothétique des
secteurs édentés de maniere fiable et reproductible. (1)

Cependant une intervention chirurgicale pré-implantaire est parfois nécessaire car la
pose d’'un implant impose un environnement osseux favorable. (2)

Différents procédés cliniques ont été décrits pour préserver ou augmenter les niveaux
osseux autorisant une implantation optimale. Ces procédés ne permettent pas toujours
I'obtention d’'un volume osseux implantaire suffisant. Comme la plupart des actes
chirurgicaux, la chirurgie pré-implantaire n’est pas sans risques ni complications. (2)

Récemment, les concentrés plaquettaires autologues ont été proposés dans le
traitement des défauts osseux implantaires. (3) Leur intérét majeur réside dans le fait
qu’ils concentrent un panel de facteurs de croissance nécessaires a la régénération
tissulaire. (4) Ces médiateurs biologiques, une fois libérés sur le site implantaire,
agissent sur la chimiotaxie, la prolifération, la différenciation cellulaire et la synthése de
la matrice extracellulaire par les ostéoblastes. (5)

Depuis la création du premier concentré plaquettaire autologue en 1994 par
Tayapongsak, nous verrons dans un premier temps que d’autres cliniciens (Choukroun
(6) et Anitua(7) ) ont perfectionné leur protocole de préparation afin de créer leur
propre concentré plaquettaire autologue. (8)

Nous nous intéresserons tout particulierement a la méthode PRGF (Plasma Rich in
Growth Factors), excluant les leucocytes, développée par le docteur Anitua. (7)

Cette méthode permet d’obtenir un concentré plaquettaire présentant toutes les
garanties de fiabilité et de sécurité tel que certifié par BTI Biotechnology Institute. (7)
Le PRGF est disponible sous différentes formulations, pouvant étre utilisé pur ou en
association avec un matériau de comblement. (9)

Si plusieurs études fondamentales et cliniques ont présenté ces modalités d’utilisation,
peu d’études ont exploré I'application du PRGF avec un matériau de comblement dans
le traitement des défauts crestaux en implantologie orale. (10)

C’est pourquoi 'objectif de ce travail est de présenter, évaluer et discuter de cette
utilisation particuliére a travers la présentation d’un cas clinique

Apres avoir expliqué son protocole d’élaboration, son mécanisme d’action et ses
principales caractéristiques, nous observerons les différentes formules thérapeutiques
du PRGF et leur éventail d’applications cliniques en parodontologie, en implantologie et
en chirurgie orale. (8)

Un cas clinique, réalisé au sein du service bucco-dentaire du PQR de I'hdpital Pellegrin a
Bordeaux, tentera d’illustrer que I'application d’'un PRGF sur un site osseux défectueux,
favorise la cicatrisation et la régénération tissulaire.
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Premiere Partie :

1. Classification des différents concentrés plaquettaires
autologues

1.1.Définition

D’un point de vue hématologique, un concentré plaquettaire autologue se caractérise
par un surnageant enrichi en plaquettes, obtenu apres centrifugation de sang prélevé
sous anticoagulant. (8)

Le but de cette manipulation est de regrouper les plaquettes sanguines car elles jouent
un role crucial dans I'hémostase et la cicatrisation des plaies. L’isolation et la
concentration des plaquettes a partir d'un prélevement autogene, permettent d’obtenir
une quantité de facteurs de croissance a des doses physiologiques afin de favoriser la
cicatrisation et la régénération tissulaire tout en réduisant la douleur et I'inflammation.

(8)

Dans les années 1990, d'importantes recherches ont été réalisées sur la conception et
l'utilisation de ces nouveaux produits. Les résultats ont montré une réelle efficacité de
ces concentrés plaquettaires autologues dans I'aide a la cicatrisation tissulaire. (4)

Les présentations commerciales et les applications cliniques se sont alors multipliées
avec des utilisations en chirurgie orthopédique, en dermatologie ou encore en chirurgie
maxillo-faciale et en implantologie orale. (11, 12)

Leurs utilisations en implantologie orale sont plus récentes et trouvent leurs intéréts
dans la gestion des tissus durs et des tissus mous en chirurgie pré-implantaire et
implantaire. (3)

Les principaux concentrés plaquettaires autologues utilisés en chirurgie orale sont
connus sous les noms de : PRF (Platelet-Rich Fibrin ; Fibrine Riche en Plaquettes), PRP
(Platelet-Rich Plasma; Plasma Riche en Plaquettes) et PRGF (Plasma-Rich Growth
Factors ; Plasma Riche en Facteurs de Croissance)

1.2.PRF : Fibrine Riche en Plaquettes

1.2.1. Historique

En 1994, Tayapongsak met au point, le premier plasma riche en fibrine nommé AFA
(Autologous Fibrin Adhesive). (13)

Tayapongsak décrit une colle de fibrine autologue lui permettant de maintenir les
fragments osseux d’une greffe, en une masse cohérente afin de limiter les risques de
séquestration osseuse en post-opératoire.

Cependant sa technique est relativement compliquée et chronophage puisque le sang
est prélevé entre 1 et 3 semaines avant lintervention et nécessite 2 jours de
manipulation. (13)
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Le PRF ou Platelet-Rich Fibrin (Fibrine Riche en Plaquettes), caractérisé par une
matrice de fibrine riche en plaquettes et en leucocytes, est développé pour la premiére
fois en France par Choukroun en 2001. (14, 15)

Depuis son introduction, le PRF a connu un certain développement:

- PRF avancé (a-PRF) qui se caractérise par l'utilisation d'une vitesse de
centrifugation réduite mais un temps de centrifugation plus long (1500 tours /
minute, 14 minutes).

- PRF injectable (i-PRF), obtenu avec une centrifugation douce (700 tours /
minute, 3 minutes), consistant en une forme liquide tres riche en globules blancs
qui peut étre utilisée par infiltration dans les tissus et les articulations. (16)

1.2.2. Protocole de préparation

Le sang est collecté dans des tubes en l'absence d'anticoagulant (citrate de sodium) et
centrifugé avec des vitesses modérées (3000 tours / minute dans une centrifugeuse
dédiée) pendant 10 min.

Trois couches se forment ensuite: les globules rouges (RBC; Red Blood Cells) et le
plasma acellulaire (PPP ; Platelet-Poor Plasma) se situent respectivement au bas et au
sommet du tube et le caillot de fibrine, placé entre eux, correspond au PRF.

Le caillot de fibrine obtenu apres centrifugation est retiré du tube et la fraction RBC est
éliminée.

Dans la mesure ou la formation du caillot de PRF se produit naturellement dans le tube,
celui-ci possede une matrice de fibrine puissante dans laquelle sont inclus la plupart des
plaquettes et des leucocytes. (14, 16)

) A

/ \ PPP K PRF clot

Figure 1: Protocole de préparation du PRF selon Choukroun (16)
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Mazor et al. ont rapporté que le caillot pouvait étre transformé en une « membrane »
par compression entre deux gazes stériles ou dans un outil spécifique. (17)

1.2.3. Types

e L-PRF ou Fibrine riche en plaguettes et en leucocytes:

Le caillot ou la membrane du L-PRF est produit par modification de la technique initiale
de préparation du PRF.

Le sang doit étre prélevé rapidement (moins de 20 secondes par tube) dans des tubes
en plastique de 9mL, recouverts de verre et immédiatement (avant 1 minute)
centrifugé dans une centrifugeuse a température ambiante (2700 tours / minute
pendant 12 minutes) pour produire des caillots de L-PRF. Les caillots peuvent étre
collectés avec soin dans une boite chirurgicale adaptée stérile et compressés sous la
forme de membranes. (18)

e A-PRF ou PRF avancé:

La fibrine avancée riche en plaquettes (A-PRF) est une autre modification du PRF dans
laquelle ils ont constaté que la diminution du nombre de tours par minute tout en
augmentant le temps de centrifugation (1500 tours / minute, 14 minutes) augmentait la
présence de granulocytes neutrophiles dans la partie distale du caillot. (19)

e [-PRF ou PRF injectable :

Le développement de cette formulation injectable de PRF a pour objectif de fournir aux
cliniciens un concentré de plaquettes sous forme liquide facile a exploiter. Il peut étre
utilisé seul ou associé a divers biomatériaux.

La formulation i-PRF est produite a partir de 10 ml de sang total collectés dans des
tubes a vide ordinaires sans anticoagulant, puis immédiatement centrifugés a 700 tours
/ minute pendant 3 min. (20)

1.3.PRP : Plasma Riche en Plaquettes

1.3.1. Historique

Le PRP ou Platelet-Rich Plasma a été introduit par Marx en 1998. (21)

Le plasma riche en plaquettes (PRP) est défini comme une concentration élevée de
plaquettes autologues dans un petit volume de plasma autologue. (22)

Le PRP présente une concentration plaquettaire supérieure a 1 000 000/uL soit 5 fois
plus élevée que dans le sang du donneur. (23)
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Toutes les techniques PRP disponibles ont quelques points communs: le sang prélevé
est transféré dans des tubes qui contiennent un anticoagulant puis est immédiatement
traité par une double centrifugation :(24)

- Une premiere étape de centrifugation sépare les globules rouges du plasma, qui
contient les plaquettes, les globules blancs et les facteurs de coagulation.

- Une seconde étape de centrifugation sépare finement les plaquettes et les
globules blancs ainsi que quelques globules rouges du plasma.
Cette étape produit le PRP et le sépare du plasma pauvre en plaquettes (PPP;
Platelet-Poor Plasma) qui est principalement constituée de molécules
plasmatiques circulantes (en particulier du fibrinogeéne). (21)

1.3.2. Protocole de préparation

Une premiere étape de centrifugation, a vitesse lente (300g pendant 5min a 12°C ou
240g pendant 8min a 16°C), sépare le sang en trois couches, classées de bas en haut
dans le tube de prélevement (25):
- les globules rouges (RBC, Red Blood Cells) qui constituent 55% du volume total.
- «buffy coat» ou couche leuco-plaquettaire, dans lequel les plaquettes sont
concentrées (5% du volume total).
- le plasma acellulaire (PPP, plasma pauvre en plaquettes) qui représente 40% du
volume total.

1. Softspin
short centrifugation PPP ]» Platelet-Poor Plasma
o —> Buffy coat
——> Erythrocytes
(Discarded)
Anticoagulant

Figure 2: Protocole de préparation du PRP : 1¢re centrifugation (15)

La deuxieme étape de centrifugation, a vitesse élevée (700g pendant 17min a 12°C),
permet I'obtention de deux produits différents (25):
- le P-PRP ou Pure PRP qui représente un plasma riche en plaquettes avec une
quantité minime de leucocytes.
- le L-PRP ou Leukocyte and Platelet-Rich Fibrin qui représente un plasma riche
en plaquettes et en leucocytes.
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Enfin, le concentré de plaquettes obtenu est appliqué sur le site chirurgical a I'aide
d’une seringue, de thrombine et / ou de chlorure de calcium (ou de facteurs similaires)
afin de déclencher 'activation des plaquettes et la polymérisation de la fibrine. (15)

1.3.3. Types

ATlissue de la deuxiéme centrifugation, on peut obtenir du (16, 25):

e P-PRP ou Pure PRP:

Pour la production de P-PRP, le PPP (Platelet-Poor Plasma) et la couche superficielle du
buffy coat sont transférés dans un autre tube.

Ce tube est centrifugé a 700g pendant 17min a 12°C, la plupart du PPP est retiré et le P-
PRP peut étre collecté.

e L-PRP ou PRP riche en leucocyte :

Pour la production de L-PRP, le PPP et l'intégralité du buffy coat sont collectés et
transférés dans un autre tube afin d'étre centrifugés a 700g pendant 17min a 12°C.

Pour obtenir le L-PRP final, on élimine la majorité du PPP, ce qui donne un L-PRP avec la
plupart des plaquettes et des leucocytes. Il contient aussi des globules rouges résiduels
et du PPP.

Y
s e
T
i
e T ey
N
BEE PPP
(discarded) (discarded)

P-PRP PPP i
- = some
fracti \\ / L-PRP = some PPP
+ buffy coat fraction + buffy coat
Step 2A. Option P-PRP + residual RBC
Hardspin long centrifugation

Step 2B. Option L-PRP
Hardspin long centrifugation

Step 1. Softspin short centrifugation

Figure 3: Protocole de préparation du PRP : obtention du P-PRP et du L-PRP (16)
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1.4.PRGF : Plasma Riche en Facteurs de Croissance

1.4.1. Historique

Le protocole pour obtenir un plasma riche en facteurs de croissance (PRGF) a été décrit
en 1999 par le docteur E.Anitua. Cette technique a ensuite été commercialisée par
I'entreprise BTI (BioTechnology Institute) basée a Vitoria en Espagne.

Le PRGF ou Plasma-Rich Growth Factors est la seule technique aboutissant a un plasma
enrichi en facteurs de croissance qui ne contient pas de leucocytes. Selon E.Anitua, les
leucocytes libérent des cytokines pro-inflammatoires (interleukine-1 ou IL-1) et des
métalloprotéases qui pourraient augmenter le processus d’inflammation et ainsi
affecteraient négativement la régénération tissulaire. (7, 26)

C’est cette technique qui a été choisie pour étre utilisée dans le service d’odontologie et
santé buccale a Bordeaux.

1.4.2. Protocole de préparation

* Prélévement sanguin

Le sang veineux est collecté dans des tubes de 9ml. Ces tubes contiennent 0,9ml de 3,8%
de citrate de sodium (anticoagulant) pour éviter l'activation non spécifique des
plaquettes.

e (Centrifugation (System V®) a 580¢g pendant 8 min

Les tubes de prélevement qui contiennent le sang citraté sont ensuite placés dans la
centrifugeuse System V®. Cette centrifugation a basse vitesse, permet de séparer les
plaquettes des globules blancs. Le plasma présente ainsi une double fraction. (7, 27)

Apres centrifugation on obtient 4 couches bien visibles, classées de bas en haut :

- Les érythrocytes, environ 5ml pour un tube de 9ml.

- Lesleucocytes, environ 0,2ml a 0,3 ml pour un tube de 9ml.

- Fraction 2 : correspond au plasma tres riche en plaquettes, environ 2ml pour un
tube de 9ml.

- Fraction 1: c’est la partie supérieure du plasma, pauvre en plaquettes (Platelet-
Poor Plasma) mais tres riche en fibrine. Légerement inférieure a 2 ml pour un
tube de 9 ml.
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FRACTION 1{Vt -2 ml
Vvt

FRACTION 2{2 mI

{0.2-0.3 ml safety distance

-- Erythrocytes

9 ml tubes.

Figure 4: Obtention du PRGF (28)

1.4.3. Composition

1.4.3.1. Plaquettes

Les plaquettes sanguines ou thrombocytes sont des cellules anucléées qui circulent
pendant 7 a 10 jours. Elles sont produites a partir des mégacaryocytes, des cellules
polyploides qui se différencient et se développent dans la moelle osseuse.

Elles interviennent principalement dans ’hémostase primaire par adhésion, activation
et agrégation. (29)

Elles sont présentes a raison de 150 000 a 400 000/pL de sang chez un individu sain.
Nishiyama K et al. ont observé une concentration 2,84 fois plus élevée des plaquettes
dans les préparations PRGF. (27)

Ces cellules comportent un systeme de stockage complexe en forme de granules
intracellulaires. En effet, elles contiennent dans leur cytoplasme des granules alpha et
des granules denses qui seront sécrétés au moment de l'activation irréversible des
plaquettes (30, 31) :

» Les granules alpha sont les plus abondants car il existe 40 a 80 granules alpha
par plaquettes. Ils contiennent des facteurs de I’hémostase (fibrinogene,
fibronectine, facteur de Willebrand) et des facteurs de croissance (PDGF, VEGF,
BMP).

» Les granules denses stockent des médiateurs de I'activation plaquettaire
(sérotonine, histamines, ADP/ATP, calcium).
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1.4.3.2. Fibrine

Cette molécule insoluble est formée au cours de la coagulation, par l'action de la
thrombine sur le fibrinogene.

La fibrine crée un échafaudage tridimensionnel rigide et élastique qui permet la
libération équilibrée et progressive d'un grand nombre de molécules incluant
notamment les facteurs de croissances. (32)

1.4.3.3. Facteurs de croissance

Les facteurs de croissance sont un ensemble de substances qui ont un réle important
dans la communication intercellulaire. Présents en trés faible concentration dans
I'organisme, ils régulent la prolifération cellulaire, la survie cellulaire, la migration
cellulaire, la différenciation cellulaire et méme I'apoptose. (33)

Ces molécules agissent en s’unissant a des récepteurs situés sur la membrane cellulaire

et déclenchent une cascade de signaux. Ceci aboutit a I'activation d’'un ou plusieurs
genes. (34)

On présente le PRGF comme étant un plasma enrichi en facteurs de croissance car il
contient des concentrations en facteurs de croissance supérieures a celles retrouvées
dans le sang. (34)

QUANTIFICATION DE LAUGMENTATION EN VEGF

(VASCULAR ENDOTELIUM GROWTH FACTOR) ET PDGF (PLATELET
DERIVED GROWTH FACTOR)

20

10

ng/ml

" p<0.05

(6]

BASAL 0
B ENDORET

VEGF ng/ml PDGF* ng/mi
*(PDGF ng/ml - 10)

Figure 5 : Quantification de 'augmentation en VEGF et PDGF (ng/ml) (34)
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Les principaux facteurs de croissance que l'on retrouve dans le PRGF sont tous des
facteurs angiogéniques puissants et des mitogenes des cellules endothéliales.
Ony trouve notamment :

e Le facteur de croissance dérivé des plaquettes : PDGF

Le PDGF ou Platelet Derived Growth Factor est une glycoprotéine sécrétée par les
granules alpha des plaquettes sanguines. C'est un puissant chemo-attractant et un
stimulateur de la prolifération cellulaire. Il joue un réle mitogéne pour les cellules
mésenchymateuses telles que les fibroblastes, les ostéoblastes et les adipocytes. Enfin il
stimule la formation de collagene de type I. (31, 34, 36)

e Le facteur de croissance transformant f2 : TGF 3

Le TGF 3 ou Transforming Growth Factor f3 est membre d’une super famille incluant les
« Bone Morphogenetic Proteins ». Il intervient sur le mode paracrine en agissant sur les
cellules ostéoprogénitrices, les préostéoblastes et les fibroblastes.

C’est également une cytokine qui régule les réponses immunitaires. Il joue un role
important dans la réparation des plaies et la cicatrisation. Il peut également favoriser la
production de tissu conjonctif par les fibroblastes. (31, 35, 36)

e Le facteur de croissance de I'endothélium vasculaire : VEGF

Le VEGF ou Vascular Endothelial Growth Factor constitue une famille de protéines qui
agissent par l'intermédiaire de récepteurs kinases exprimés dans les cellules
endothéliales. Il stimule la formation de vaisseaux sanguins, maintient l'intégrité de la
paroi vasculaire et répare les dommages endothéliaux. (29, 33, 34)

e Le facteur de croissance fibroblastique basique : bFGF

Le bFGF ou Basic Fibroblast Growth Factor est un polypeptide a chaine unique qui fait
partie de la famille des FGF (Fibroblast Growth Factor). C’est un puissant mitogene pour
les fibroblastes et les cellules endothéliales. (31, 36)

e Le facteur de croissance épidermique : EGF

EGF ou Epidermal Growth Factor est une protéine qui agit comme un facteur mitogene
puissant jouant un réle important dans la croissance, la prolifération et la
différenciation de nombreux types de cellules (cellules ostéoprogénitrices, cellules
endothéliales et fibroblastes). (31, 36)

e Le facteur de croissance des hépatocytes : HGF

HGF ou Hepatocyte Growth Factor est un agent mitogenes des hépatocytes. Il régule
divers processus cellulaires tels que la croissance, la mobilité, la morphogéneése et agit
principalement sur des cellules d’origine épithéliale. (26, 31)
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* Le facteur de croissance analogue a l'insuline: IGF-1

IGF-1 ou Insulin-like Growth Factor est une protéine a chaine unique qui se lie a un
récepteur spécifique. Elle stimule directement la formation de la matrice osseuse et la
réplication des ostéoblastes et de leurs précurseurs. Enfin elle accélere la prolifération
et la différenciation des cellules souches mésenchymateuses. (31, 36)

1.4.4. Mécanisme d’action

Le PRGF, de part son contenu en facteurs de croissance et en fibrine, stimule les
mécanismes cellulaires propres a la régénération tissulaire.

Nous avons vu que les médiateurs biologiques contenus dans la biotechnologie PRGF
permettent de dynamiser l'angiogénese, de stimuler la prolifération et la migration
cellulaire. Ils stimulent également le chimiotactisme et la synthese autocrine et
paracrine de nouvelles molécules ayant une activité biologique. De plus, I'inflammation
se trouve diminuée. (37)

En 2012, a travers une étude in vitro, E.Anitua et al. ont objectivé que le PRGF favorisait
de maniére efficace la régénération du tissu conjonctif gingival. Les résultats ont
montré de maniere significative une stimulation de la prolifération (par colorimétrie),
de la migration (sur des inserts de culture) et de I'adhésion (par fluorescence) des
fibroblastes gingivaux. (38)

A travers une étude in vitro, Anitua et al. ont évalué les effets biologiques du PRGF sur
les fibroblastes humains du ligament parodontal. A partir de cultures primaires de
fibroblastes du ligament parodontal, ils ont examiné par le biais de
I'immunofluorescence une meilleure adhésion cellulaire et une stimulation de la
migration et de la prolifération des fibroblastes. (39)

E.Anitua et al. se sont également intéressés a l'effet du PRGF sur les ostéoblastes
alvéolaires humains primaires. Dans cette étude in vitro, ils ont utilisé des cultures
primaires d’ostéoblastes alvéolaires qui étaient préalablement marqués par
immunofluorescence afin de mettre en évidence des marqueurs d’origine osseuse
(ostéopontine, ostéocalcine et phosphatase alcaline).

Apres application du PRGF, ils ont souligné une augmentation de la capacité
proliférative de ces cellules. De plus, ils ont décrit une accentuation de la migration
cellulaire et du chimiotactisme.

Par ailleurs, ils ont rapporté une stimulation des composants majoritaires de la matrice
osseuse (procollagene I et ostéocalcine).

Enfin ils ont souligné une stimulation de I'’enzyme phosphatase alcaline qui était
impliquée dans la minéralisation de cette matrice. (5)

En septembre 2018, I'équipe de M.Brucoli publiait une étude in vitro visant a évaluer
I'effet du PRGF sur l'adhésion cellulaire, la migration, la prolifération et le
chimiotactisme des ostéoblastes humains.

Cette étude préliminaire a montré que, in vitro, les ostéoblastes humains étaient amenés
a coloniser le PRGF avec une plus grande efficacité que les témoins négatifs.
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Les résultats de la présente étude ont confirmé que le PRGF stimulait les processus
essentiels liés a la régénération du tissu osseux. (40)

1.4.5. Activité bactériostatique et bactéricide

Les plaquettes contiennent au sein des granules alpha, un ensemble de protéines
antibactériennes, dénommeées thrombocidines. Ces protéines, qui appartiennent a la
grande famille des défensines, permettent d’inhiber la multiplication des bactéries.

Par ailleurs, il a été montré que les plaquettes transportent d’autres peptides a visée
bactéricide tels que : le facteur plaquettaire 4 et RANTES. (41)

Anitua et al ont montré lors d’'une étude qu'’il n’y avait pas de différence significative
entre le potentiel bactéricide d'un concentré plaquettaire autologue excluant les
leucocytes (type PRGF) et celui d'un plasma riche en plaquettes et leucocytes (type
PRF). Ils ont donc conclu que I'effet bactériostatique des plasmas riches en plaquettes
est autant dii aux peptides antimicrobiens et a la fibrine et non pas a la présence de
leucocytes. (42)

1.4.6. Role de la structure tridimensionnelle de la fibrine

La biotechnologie Endoret® employée pour la préparation du PRGF, utilise le calcium
qui agit en tant que co-facteur pour transformer le fibrinogene du plasma en fibrine.
Apres activation des plaquettes, le caillot de fibrine se présente sous la forme d'un
réseau macroscopique tridimensionnel. (43)

Cette structure tridimensionnelle rigide et élastique de la fibrine maintient I'espace
régénératif et sert de matrice pour les cellules endogénes chimioattractées. De plus, elle
retient certains des facteurs de croissance libérés par les plaquettes. (32)

Anitua et al. ont voulu caractériser la cinétique de distribution des facteurs de
croissances (PDGF, VEGF, HGF et IGF-1) dans les matrices de fibrine type PRGF
(excluant les leucocytes).

Leurs résultats ont révélé une libération de pres de 70% du contenu bioactif pendant
les trois premiers jours et une retenue de pres de 30% au dela d’'une semaine.

L’affinité de ces facteurs pour la matrice de fibrine permet ainsi une libération contrélée
et progressive dans le temps, nécessaire aux différentes phases du processus de
régénération. (26)

1.4.7. Cicatrisation

Les médiateurs biologiques contenus dans le PRGF réduisent le temps de réparation
tissulaire.

Mozzati s’est apergu que le PRGF contribuait fortement a une meilleure cicatrisation des
alvéoles post-extractionnelles chez des patients diabétiques insulinodépendants. (44)
De maniere générale, on retrouve une fermeture plus rapide de la zone traitée avec une
épithélialisation correcte, voire excellente des tissus mous.

Ceci permet une quasi complete régénération des alvéoles avec la formation d'un os
compact présentant des trabécules bien organisées. (45)
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1.4.8. Qualité de vie et récupération post-opératoire

Différentes études ont rapporté un effet bénéfique du PRGF en ce qui concerne la
qualité de vie des patients dans la phase post-opératoire précoce :

Del Fabbro et al. ont souhaité évaluer si I'usage du PRGF au cours d'une chirurgie
d’augmentation du plancher sinusien améliorait I'inconfort post-opératoire pour le
patient.

Cette étude menée en simple aveugle, a concerné 30 patients (15 patients ont recu du
PRGF, l'autre moitié représentait le groupe témoin). Au cours de la premiere semaine
apres l'opération, tous les patients ont rempli un questionnaire d'évaluation des
principaux symptomes et des activités quotidiennes.

Les résultats des questionnaires des deux groupes ont été comparés statistiquement.
Ainsi le groupe utilisant du PRGF a signalé une diminution significative de la douleur et
du saignement lors des 2¢me et 3¢me jour post-opératoire, du gonflement et de
I'hématome par rapport au groupe témoin. Par ailleurs, ils ont rapporté un sommeil de
meilleure qualité et une prise d’analgésiques significativement moindre chez les
patients bénéficiant du PRGF. (46)

Anitua et al. ont souhaité objectiver l'efficacité du PRGF dans la réduction de
I'inflammation des tissus. Cette étude a impliqué 5 patients qui nécessitaient des
soulevés de sinus bilatéraux. Un coté a utilisé du PRGF avec un substitut osseux
exogene, 'autre coté est dit « contréle » puisqu’il n’a utilisé que le biomatériau.

IIs ont montré que la douleur post-opératoire et I'inflammation ont été plus importante
sur le coté controle. (47)

2. Application clinique de la technique PRGF en chirurgie orale
2.1.Législation

e (Cadre législatif

L’Ordre National des Chirurgien Dentistes (Lettre n°106 - Avril 2012) reconnait que le
prélevement sanguin et l'utilisation de concentrés plaquettaires entrent parfaitement
dans le champ de notre capacité professionnelle.

Cependant les chirurgiens dentistes doivent étre formés au préléevement sanguin, a la
préparation extemporanée et a l'utilisation du concentré plaquettaire autologue. (48)

e Anamnese médicale et odontologique

Le praticien est dans 'obligation de réaliser une anamnese médicale et odontologique
avant toute intervention.

L'anamnése médicale conditionne toute la prise en charge du patient. Elle permet de
diminuer les risques médicaux lors des traitements en évaluant les risques allergiques,
infectieux ou hémorragiques. L'interrogatoire oral et le questionnaire écrit sont les deux
principales méthodes d’anamnese médicale.
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L’anamneése odontologique relate I'ensemble des traitements qui ont été effectués chez
le patient avant sa venue. (49)

e Bilan sanguin pré-opératoire

Doit-on systématiser un bilan sanguin pré-opératoire chez un patient susceptible de
recevoir du PRGF ?

On note une absence de documentation a ce sujet. Cependant il peut s’avérer judicieux
pour le praticien de prescrire un bilan sanguin en cas de doute.

Un hémogramme fournit une numération plaquettaire et peut ainsi déceler I'existence
d’'une éventuelle thrombopénie. Par ailleurs, un bilan biologique peut démasquer une
hémoglobine glyquée anormale ou une hypercholestérolémie.

e (Consentement éclairé

Depuis le 4 mars 2002 (Loi Kouchner), le praticien a une obligation d’information claire,
loyale et appropriée envers le patient. Le patient est a ce moment 13, averti des risques
et des bénéfices que comporte la technique PRGF.

Avant toute intervention, le praticien doit obtenir le consentement éclairé de son
patient. (50)

2.2.Indications du PRGF

En odontologie et plus précisément en chirurgie orale, le PRGF a de nombreuses
indications thérapeutiques.
On peut l'utiliser pour :

- les alvéoles post-extractionnelles (44)

- la chirurgie implantaire (45)

- lesrécessions gingivales (39)

- réduire le risque d’ostéoradionécrose et d’ostéochimionécrose (51, 52)

- le traitement de défauts crestaux (53)

2.3.Matériel nécessaire

Le matériel nécessaire pour l'obtention du PRGF est entierement commercialisé et
certifié par 'entreprise BTI® (Biotechnology Institute).

Ce matériel répond aux normes ISO 9001: 2008, ISO 13485: 2003 et ISO 13485: 2003 et
dispose du marquage CE conformément a la directive européenne sur les produits de
santé 93/42/CEE. (28)

Celui-ci se compose d'un :

e Kit de prélevement a usage unique par traitement:

On retrouve trois types de kit différents (KIT KMU 15, KIT KMU PLUS et KIT KMU16).
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Chaque kit contient au moins:

- une aiguille a ailette pour prélever le sang du patient

- 4 tubes de prélevement d'une contenance de 9 ml chacun. Leur surface est
recouverte d'un anticoagulant qui empéche l'activation non spécifique des
plaquettes.

- 1 PTD (Plasma Transfer Device®) qui est un systeme d'aspiration stérile. Il permet
de séparer chaque fraction obtenue apres centrifugation.

- 2 tubes de fractionnement d’'une contenance de 9 ml chacun. IlIs contiennent les
fractions F1 ou F2 obtenues apres centrifugation.

- une seringue d’activation.

- 5 étiquettes d’identification.

Figure 6: Plasma Transfer Device® (28)

e (Centrifugeuse System V® :

Cet appareil congu par BTI® assure la centrifugation optimale du sang avec les
parametres de vitesse et de temps appropriés. Elle permet de séparer les plaquettes des
leucocytes.

© BTl Biotechnology Institute S.L.

Figure 7: Centrifugeuse System V® (28)
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e Plasmaterm H®:

Apres activation a l'aide du chlorure de calcium, chaque fraction est placée dans le
Plasmaterm H®. Cet outil facilite et accélere I'obtention des différentes formes du PRGF
(caillots, greffons, membranes de fibrine). Il maintient une température constante de
37 °C.

Figure 8: Plasmaterm H® (28)

2.4.Elaboration de différentes formules thérapeutiques

2.4.1. Recueil des fractions F1 et F2
Nous avons vu qu’une centrifugation a basse vitesse (centrifugeuse System V®) permet
d’obtenir deux fractions plasmatiques (F1 et F2).
Toutes les fractions F1 sont rassemblées dans un méme tube de fractionnement.
Dans un autre tube de fractionnement sont additionnées toutes les fractions F2.

Ces manipulations sont possibles grace au Plasma Transfer Device®.

Afin d’éviter l'inclusion de leucocytes dans la Fraction 2, il est recommandé de prélever
jusqu’a %2 ml au-dessus de ces cellules. (28)

27



= Leukocytes - Leukocytes

= Leukocytes

Figure 9 : Recueil de F1 et F2 dans des tubes de fractionnement (28)

2.4.2. Activation des fractions F1 et F2

Apres avoir recueilli les fractions plasmatiques nécessaires, il est nécessaire de
procéder a leur activation par I'intermédiaire du chlorure de calcium (CaClz).
Ceci permet la formation de caillot ou de membrane. (54)

L’ajout du CaCL: dans les tubes de fractionnement se fait a I'aide d'une seringue
d’activation. D’apres les recommandations de BTI®, l'utilisation de 2 unités de CaCL:
suffit a activer 1ml de plasma.
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ACTIVATION

PLASMA Units in the
(ml) activation syringe

0.5 1
1 2
2 4
3 6
4 8
5 10
6 12
7 14
8 16
9 18
10 20

Tableau 1: Activation de F1 et F2: unités de CaCl2 nécessaires en fonction du volume du
plasma (ml) (28)

2.4.3. Obtention de différentes formulations
Les fractions F1 et F2, une fois activées, permettent d’obtenir quatre formulations
thérapeutiques différentes. Ainsi le PRGF peut étre adapté pour différents usages
cliniques. (9)

Ony trouve:

* Le PRGF sous forme liquide :

Essentiellement utilisé en chirurgie orale pour activer la surface implantaire des
implants de chez BTI®.

* Lecoagulum:

Cette forme solide est produite a partir de la Fraction 2. Il faut compter 8 a 10 min
apres l'activation pour que le coagulum se forme. Constitué de composants fibrillaires et
cellulaires, il est utile dans les approches d’ingénierie tissulaire.

* Le greffon:

Similaire au coagulum, le greffon est obtenu apres I'activation du F2.
Egalement appelé mélange PRGF-matériau de comblement, il nécessite I'ajout d'un
substitut osseux endogéne ou exogene.
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Le Plasmaterm® permet sa fabrication entre 8 et 12 min.
Cette combinaison PRGF/biomatériaux suscite un intérét majeur en chirurgie orale et
en implantologie.

e Membrane de fibrine

Issue du F1, son élaboration, aprées 'activation, dure 25 min.

Régulierement utilisée pour protéger les sites greffés de la colonisation cellulaire, elle
joue le role de membrane biologique. Elle est aussi tres utile pour assurer une totale
épithélialisation des tissus mous.

1. LIQUIDE 2. COAGULUM

3. AGGLUTINATION D’UN GREFFON 4. MEMBRANE
AVEC DES BIOMATERIAUX

Figure 10 : Différentes formulations thérapeutiques du PRGF (28)

2.5.Intérét de l'association du PRGF a un substitut osseux: technique

« Sticky Bone »

2.5.1. Définition
La définition du « sticky bone » (autologous fibrin glue mixed with bone graft) a été
introduite par Sohn en 2010. (55) Depuis, beaucoup d’auteurs se sont appropriés cette

technique et n’ont pas hésité a changer son nom.

Pour plus de simplicité, nous nommerons cette méthode « mélange PRGF- matériau de
comblement ».
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Cette technique qui consiste a mélanger un concentré plaquettaire autologue avec un
substitut osseux endogéne (os autogene ou allogéne) ou exogene (os xénogene type Bio-
Oss®), avait déja été pensée par I'équipe d’Anitua. (9)

Figure 11: (A) Mélange d’hydroxyapatite et de PRGF ; (B) Mélange de particules osseuses
allogéniques et de PRGF (9)

2.5.2. Avantages

Le mélange PRGF-matériau de comblement présente de nombreux avantages en
chirurgie (56):

e Meilleure manipulation et application :

Le mélange PRGF-matériau de comblement est modulable, ce qui lui permet de
s’adapter aisément aux différentes formes de défauts osseux. La présence de fibrine
joue le réle de colle biologique et permet ainsi de maintenir facilement les particules du
substitut osseux.

e Stabilité du greffon :

Pendant toute la phase de cicatrisation, le greffon ne subit aucun micro ou macro
mouvement. Cette propriété évite I'utilisation de pins ou de plaque en titane que l'on
peut retrouver dans des techniques de régénération osseuse guidée (ROG) ou de greffe
d’apposition par blocs osseux.

e Rétention des facteurs de croissance :

Le réseau tridimensionnel de fibrine retient les plaquettes qui vont libérer les facteurs
de croissance. On note une accélération de la régénération osseuse et des tissus mous.
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e Perte osseuse minimale et maintien de 1'espace pendant la période de guérison.

e Prévention de la pénétration de tissus mous dans le greffon osseux.

* Aucun additif biochimique nécessaire a sa fabrication.

2.5.3. Ostéoconduction

L’ostéoconduction est la croissance osseuse d’apposition a la surface d’'un matériau
ostéoconducteur a partir de I'os environnant.

Par définition, un matériau est qualifié d’ostéoconducteur lorsqu’il posséde la propriété
passive a recevoir la repousse osseuse. Au contact de ce matériau, on assiste a la
formation d’un tissu ostéoide par invasion vasculaire et cellulaire en provenance du
tissu receveur. (57)

Les substituts osseux endogenes et xénogenes offrent des propriétés ostéoconductrices.
(57, 58)

2.5.4. Ostéoinduction

L’ostéoinduction est un processus de stimulation par des protéines conduisant a la
prolifération et/ou a la différentiation de cellules souches en matrice osseuse
minéralisable. (57)

Un matériau « ostéoinducteur » est, par conséquent, un matériau qui favorise le
recrutement, la multiplication et la différenciation des cellules mésenchymateuses
pluripotentes en cellules ostéocompétentes (ostéoblastes). La mobilisation de ces
cellules entraine une néoformation osseuse. Ainsi, placé dans un site ectopique en
absence d’os, un matériau ostéoinducteur est capable d’induire une néoformation
osseuse. (58)

Les substituts osseux endogénes possedent des propriétés ostéoinductrices. (59)

En revanche les substituts osseux xénogenes, du fait des processus de fabrication et
d’'une déprotéinisation, ne présentent aucune capacité ostéoinductrice. (59)
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3. Correction des défauts osseux pré-implantaires par utilisation
du mélange PRGF-matériau de comblement

3.1.Classification des défauts osseux oraux

La classification de Seibert (1983) distingue les déficits osseux en trois catégories selon
leur morphologie et leurs composantes verticales et horizontales (60) :

* C(lasse I: perte d’épaisseur des tissus osseux, hauteur normale (perte

horizontale).
* C(lasse Il: perte de hauteur des tissus osseux, épaisseur normale (perte
verticale).

* (lasse Il : combinaison de perte de hauteur et d’épaisseur des tissus (perte
horizontale et verticale).
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Figure 12: Classification des défauts oraux crestaux selon Seibert (1983) (60)

3.2.Principes ROG Vs mélange PRGF-matériau de comblement

Une créte alvéolaire présentant une résorption osseuse horizontale et verticale sévere
est un site difficile pour I'implantologie.

Pour une extension réussie d'une créte atrophique grave, une régénération osseuse
guidée (ROG) est souvent nécessaire.

Le développement de la ROG a commencé au début des années 80 suite aux travaux de
Nyman. En 1982, celui-ci mettait au point les principes de la régénération tissulaire
guidée (RTG): utilisation d’'une membrane qui jouait un roéle de barriere physique
permettant ainsi une colonisation sélective du caillot par les cellules du desmodonte.
(61)

En 1988, Dahlin et al. ont appliqué cette technique pour la régénération osseuse guidée
(ROG). (62)
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La ROG est souvent indiquée pour la reconstruction de défauts osseux de petite taille a
deux ou trois parois. Pour reconstruire un défaut osseux plus important, il est
nécessaire de placer des points de fixation osseuse (pins) sur la membrane afin de
contenir le greffon osseux sous forme de particules pendant la période de cicatrisation.
(63)

La ROG est basée sur l'utilisation d’'une membrane barriéere (résorbable ou non) pour
stabiliser le caillot sanguin. Ces barrieres ont pour fonction d’empécher la colonisation
du défaut osseux par des cellules épithéliales ou des cellules issues du tissu conjonctif.
Elles permettent ainsi seulement aux cellules a pouvoir ostéogénique d’envahir I’espace
cicatriciel. (64)

L’utilisation des membranes non résorbables type polytétrafluoroéthyléne expansé
(ePTFE) sont pérennes et maintiennent 'espace de régénération pendant toute la
période de cicatrisation. En revanche, ce type de membrane présente quelques
inconvénients tels que : la nécessité de fixation par des vis et d'une deuxieme
intervention pour la déposer, ainsi que le risque d’exposition de membrane et I'infection
qui peut en découler. (65, 66)

L’utilisation de membranes résorbables en collagéne ou en synthétique simplifie la
procédure chirurgicale (pas de chirurgie de retrait de la membrane) et diminue les
complications post-opératoires. Cependant elles doivent avoir un temps de dégradation
compatible avec le délai nécessaire pour la formation osseuse. Par conséquent, elle
n’offrent pas de contrdle de la durée de fonction de la barriere et peuvent interférer
entre la résorption/la cicatrisation et la régénération osseuse. (67)

Pour une ROG réussie, la stabilité de la greffe osseuse, le maintien de l'espace, des
sutures sans tension sont des points essentiels. Cependant, il est difficile de contenir de
I'os particulaire dans un défaut osseux a une ou deux parois, ou dans un défaut vertical
sans utiliser de pins supplémentaires sur la membrane ou d’armatures en titane. (68)

Afin d’obtenir une stabilité du greffon osseux particulaire a l'intérieur du défaut osseux,
le greffon osseux combinant PRGF avec de l'os autogene ou matériau de comblement
xénogeéne a récemment été introduit pour la reconstruction de gros défauts osseux. (69)

Nous pouvons établir les principales différences entre les deux techniques a travers le
tableau ci-dessous :

ROG Le mélange PRGF-
matériau de comblement
Type de défauts osseux Petits et Tout type
Moyens

Utilisation de membrane Oui Non
Substituts osseux Oui Oui

Apport biologique Non Oui

Stabilité du greffon +/- +4++
Adaptation du greffon a la forme du défaut - ++

Tableau 2 : Tableau comparatif entre la ROG et le mélange PRGF-matériau
de comblement
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3.3.Préservation de la créte alvéolaire et d’alvéoles

Apres l'extraction dentaire, la créte alvéolaire subit un processus de remodelage
inévitable qui influe sur le traitement implantaire de la zone édentée.

La préservation de 'alvéole post-extractionnelle est une procédure visant a préserver la
créte alvéolaire apreés extraction dans le but d'éliminer ou de réduire la nécessité
d'une future intervention chirurgicale. Elle aide notamment a maintenir l'architecture
de la créte alvéolaire et réduit considérablement les pertes de largeur et de hauteur de
la créte apres 'extraction. (70)

Les avantages potentiels des techniques (greffes osseuse, membrane, concentrés
plaquettaires autologues) de préservation de 'alvéole ont été démontrés de maniere
significative. (71)

Cependant les preuves scientifiques ne fournissent pas de directives claires en ce qui
concerne le type de biomatériau ou le type d’intervention chirurgicale. (71)

Déja en 1999, Anitua proposait le comblement des alvéoles post-extractionnelles par
du PRGF (Fraction 2). Une membrane PRGF (Fraction 1) assurait en complément leur
fermeture grace a ses propriétés élastiques et homéostatiques. (45)

On ne retrouve pas dans la littérature des études démontrant l'intérét du mélange
PRGF-matériau de comblement dans les alvéoles. D’apreés Anitua, celui-ci n’a d’intérét
que dans des cas de perte sévere de la paroi vestibulaire et/ou linguale. (10)

3.4. Aménagements sinusiens

La pose d’implants dans la partie postérieure du maxillaire supérieur est souvent
délicate voire impossible, en raison de I'atrophie de la créte alvéolaire, de la mauvaise
qualité osseuse et de la pneumatisation des sinus maxillaires.

Par conséquent, 1'augmentation verticale de la créte alvéolaire est souvent nécessaire.
Diverses approches chirurgicales comprenant 1'élévation de la membrane de Schneider
ont été proposées afin d'atteindre une hauteur verticale nécessaire pour accueillir des
implants de longueur suffisante.

Différents types de biomatériaux ont été utilisés pour I'augmentation du plancher
sinusien : autogreffe, allogreffe, xénogreffe et les facteurs de croissance. Cependant, la
sélection du matériau de greffe idéal a été un sujet de controverse au cours des années.
(72)

Dans la littérature scientifique, on ne retrouve que peu d’études utilisant le mélange
PRGF-matériau de comblement lors de chirurgie d’aménagement sinusien:

En 2010, une revue systématique a évalué les avantages potentiels des facteurs de
croissance pour l'augmentation osseuse avant la mise en place d'implants dentaires
chez ’homme.

Seul un rapport de cas d’augmentation du plancher sinusien, examine 1'effet positif du
PRGF associé a du Bio-Oss® et a de I'os autogene. (73)
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En 2012, Anitua et al. ont souhaité objectiver I'efficacité du mélange PRGF-matériau de
comblement (Bio-Oss®) chez cinq patients consécutifs qui nécessitaient des soulevés de
sinus bilatéraux.

Un c6té a utilisé cette combinaison, I'autre c6té est dit « contréle » puisqu’il n’a utilisé
que du biomatériau.

IIs se sont apercu que la douleur post-opératoire et l'inflammation étaient plus
importante sur le co6té controle.

Les évaluations histologiques et histomorphométriques completes des biopsies
effectuées 5 mois apres la chirurgie, ont révélé qu'il y avait significativement plus de
nouvel os vital dans la zone traitée par le mélange PRGF-matériau de comblement que
dans la zone de controle.

Apres évaluation histochimique, les résultats ont indiqué que les zones traitées par
mélange PRGF-matériau de comblement étaient plus vascularisées que les régions
témoins. (47)

En 2015, Anitua et al. ont publié une étude a travers laquelle ils ont décrit une technique
minimalement invasive pour la réhabilitation du maxillaire postérieur atrophique
(<5mm).

Les résultats ont montré que l'utilisation du PRGF seul ou en combinaison avec un
matériau de comblement en transalvéolaire favorisait la formation de nouvel os.

Cette étude a mobilisé 48 patients au total : 32 patients ont uniquement regu du

PRGF; 8 d’entre eux ont bénéficié d’'une combinaison PRGF /os autologue; 2 ont eu un
mélange PRGF/os bovin; 6 autres ont hérité d’'un couplage os bovin/ os autologue.

Les résultats a 5 mois post-opératoires ont dévoilé qu’il n'y avait pas de différence
significative entre I'emploi seul du PRGF et le mélange PRGF-matériau de comblement.
Ainsi le gain osseux a été similaire lorsque le PRGF a été utilisé avec ou sans substitut
osseux (os autologue, os de bovin ou combinaison des deux). (74)

En 2017, 'équipe de Khouly avait pour objectif d’évaluer la survie de l'implant a long
terme. Il a inclus dans son étude rétrospective des patients qui ont subi une procédure
d'augmentation du plancher sinusien par approche latérale a I'aide d’'une combinaison
PRGF/ matériau de greffe (principalement xénogreffe).

Leurs résultats ont confirmé que l'utilisation de PRGF couplé a un substitut osseux peut
étre une option de traitement efficace et siir pour la remise en état des maxillaires
postérieurs édentés atrophiques. Cependant, des essais cliniques randomisés
supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ces résultats. (75)
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Deuxieme partie : Cas clinique

1. Introduction

La gestion des défauts osseux alvéolaires est un impératif, en particulier avant tout
traitement implantaire. La mise en place d’'un implant nécessite un environnement
osseux favorable. L’'insuffisance de hauteur osseuse a longtemps été une contre-
indication relative a la pose d’implant dentaire. (76)

L’utilisation de concentrés plaquettaires autologues type PRGF peut s’avérer étre une
alternative intéressante en chirurgie pré-implantaire ou lors de la mise de I'implant. (3)
En effet, le PRGF peut étre appliqué dans une alvéole post-extractionnelle afin de
réduire l'inflammation et la douleur mais surtout d’accélérer I'épithélialisation des
tissus mous et ainsi favoriser la régénération osseuse. Cette technique conserve
I'architecture de l'alvéole et laisse un volume osseux suffisant a une implantation
ultérieure. (77)

L’emploi de PRGF se justifie également le jour de la chirurgie implantaire, dans le cas
d’'une extraction/implantation immédiate ou pour combler un défaut osseux apres la
mise de 'implant. (78)

Apreés avoir énuméré les principales caractéristiques du PRGF en premiere partie,
voyons a présent son intérét au travers d'un cas clinique.

2. Matériel et Méthode

2.1. Sélection du cas clinique
Ce cas clinique a été sélectionné au sein du service bucco-dentaire du PQR de I'hopital
Pellegrin a Bordeaux. La chirurgie a été effectuée par les DU d’implantologie, les Dr

Quentin METER et Hubert CHAUVEAU, et dirigée par le Dr LAUVERJAT.

e Présentation du cas clinique :

Le patient, Monsieur A, agé de 60 ans, est suivi au service bucco-dentaire du PQR de
I’hépital Pellegrin a Bordeaux.

* Anamneése et motif de consultation :

Aucuns antécédents médicaux et chirurgicaux ne sont a signaler.

Le patient ne présente pas d’allergie.

Monsieur A souhaite une réhabilitation prothétique fixe pour deux édentements
encastrés, secteur 4 et secteur 1.
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e Diagnostic et décision thérapeutique :

L’examen clinique a mis en évidence :
- Des débris radiculaires en position 46, 15 et 16
- Un sondage supérieur a 8mm en mésial de la 47.
- Absence de mobilité sur 47

L’examen radiologique par l'intermédiaire d’'une radio rétro-alvéolaire démontre une
lésion parodontale en regard des racines mésiales de 47.

Pré op

r

Figure 13 : Radio rétro-alvéolaire pré-opératoire

Apres avoir obtenu un consentement éclairé aupres du patient, il a été décidé d’extraire
46 et 47, et de procéder a une implantation immédiate de ces deux sites dans la méme
séance.

Afin de limiter la résorption osseuse apres extraction, un PRGF associé a un biomatériau
exogeéne (Bio-oss®) est prévu. Le mélange PRGF-matériau de comblement aura pour
fonction de combler les alvéoles apres la mise des implants.

Le secteur 1 ne sera traité qu'ultérieurement et ne fait pas I'objet de ce cas clinique.

Avant toute chirurgie implantaire, une tomographie a faisceau conique (Cone Beam) est
ainsi prescrite pour évaluer le trajet du nerf alvéolaire inférieur et la hauteur d’os.
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* Consultation pré-opératoire :

Une semaine avant la chirurgie, I'étude du Cone Beam confirme le défaut osseux en
mésial de 47 :

:
b

Figure 14 : Analyse pré-opératoire du Cone Beam (coupes axiales et coronales)




- Sur les coupes axiales, nous apercevons une lésion parodontale qui prend
naissance dans le 1/3 radiculaire de la racine mésiale de 47.
En direction coronaire, cette lésion évolue jusqu’a détruire les parois
vestibulaires et linguales de la table osseuse.

- Sur les coupes frontales, nous constatons que la lésion s’étend jusqu’au débris
radiculaire en position de 46.

Apres analyse des différentes coupes, deux implants Straumann® (10mm de longueur
pour 4,1 mm de diametres) ainsi que deux vis de cicatrisation sont commandés pour la
chirurgie.

2.2.Elaboration des différentes préparations de PRGF

Le jour de l'intervention, le sang du patient a été prélevé par ponction veineuse avant la
chirurgie et placé directement dans 4 tubes de prélevement sanguin de 9ml contenant
3,8% de citrate de sodium (anticoagulant).

© BTI Biotechnology Institute S.L

Figure 15 : Prélevement sanguin (BTI)

Les tubes de préléevement qui contiennent le sang citraté sont ensuite placés dans la
centrifugeuse (Centrifugeuse System®, BTI).

Apres centrifugation a 580g pendant 8 min a température ambiante, on obtient une
double fraction (F1 et F2) du plasma.
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Figure 16 : A) Mise des tubes en centrifugeuse (BTI)

B) Tube apreés centrifugation (BTI)

Soigneusement, a I'aide d’'un marqueur, on vient marquer les différentes fractions.
Afin d’éviter l'inclusion de leucocytes, le premier trait de marquage se situe a une
graduation (soit %2 ml) au dessus de la fraction représentant les érythrocytes.
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Figure 17 : Marquage des tubes aprés centrifugation (BTI)
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F2 est définie comme les 2 ml de plasma situés juste au-dessus de la couche leucocytaire
(soit 4 graduations a partir du premier trait) et F1 représente le plasma situé au-dessus

de F2.
A T'aide du Plasma Transfer Device®, on procede au recueil de toutes les fractions F1

dans un méme tube, puis de toutes les fractions F2 dans un autre tube.

Un total de 8 ml de fraction 2 a été recueilli. Le volume de la fraction 1 dépend de la
valeur d'hématocrite (volume occupé par les globules rouges circulants dans le sang) du

patient.
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Figure 18 : A) Recueil de F1 a l'aide du Plasma Transfer Device® (BTI)
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B) Tubes apres préléevement de F1

Afin d'initier la coagulation et la formation d'une matrice de fibrine tridimensionnelle
pour la libération continue de facteurs de croissance et de protéines, un activateur de

PRGF (2 unités de CaCL; par ml de plasma) a été ajouté aux fractions F1 et F2.
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Figure 19 : Activateur de PRGF : CaCLz (BTI)

4

Immédiatement apres activation, F2 est mélangé a du Bio-o0ss@ et a quelques particules
d’os autogene (récupérées lors du forage).

Figure 20 : F2 associé a un mélange Bio-0ss®/0s autogéne
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F1 et F2 sont ensuite placées dans le Plasmaterm H®. Cet outil facilite et accéléere
'obtention des différentes formes du PRGF (caillots, greffons, membranes de fibrine). Il
maintient une température constante de 37 °C.

F1 fournit une membrane de fibrine (20-25 min apres activation), obtenue apres
compression.

Figure 21 : A) F1 apres activation et aprés passage au Plasmaterm®

B) Membrane de F1 obtenu aprés compression

Le F2 mélangé a du Bio-oss®, offre une matrice de fibrine riche en plaquettes capable
de confiner les particules osseuses, facilitant ainsi son application et son adaptation au
site 1ésé.

Le mélange PRGF-matériau de comblement est obtenu au bout de 8 a 12 min, apres
activation.

Figure 22 : Mélange PRGF-matériau de comblement obtenu apreés passage au
Plasmaterm®
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2.3. Protocole chirurgical

e Déroulement opératoire :

Chirurgie réalisée le 09/05/2019 au service bucco-dentaire, PQR Pellegrin a
Bordeaux.

- Anesthésie péri apicale 1/200 000 (5 carpules)

- Incision crestale, bistourilame 15C

- Décollement lambeau vestibulaire et lingual

- Avulsion atraumatique de 46 et 47

- Curetage des deux alvéoles

- Passage des différents foréts Straumann®

- Mise en place en place des deux implants Straumann® (diameétre 4,1mm,
longueur 10mm) en position 46 et 47

- Mise en place des deux vis de cicatrisation

- Comblement des deux alvéoles et du défaut crestal par du mélange PRGF-
matériau de comblement

- Mise en place de la membrane issue du F1, en poncho

- Sutures (matelassier horizontal) sans tension, sans chercher a rapprocher les
deux berges vestibulaires et linguales
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Figure 23 : Mise en évidence du défaut osseux apres avulsion et implantation immédiate

On note une perte sévere de la paroi vestibulaire, associée a une perte modérée de la
paroi linguale. Ces observations cliniques viennent confirmer I'analyse pré-opératoire
du Cone Beam (Figure 14).
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Sutures sans tension

Figure 24 : Utilisation du PRGF aprés la pose des implants

Dans le cas présent, le mélange PRGF-matériau de comblement apporte une meilleure
manipulation, comble les alvéoles et s’adapte facilement au défaut osseux.
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La membrane de F1, qui contient beaucoup de fibrine, sert de recouvrement.
Contrairement a une membrane en collagéne ou synthétique, le F1 vient s’adhérer
naturellement au site chirurgical.

Les sutures sans tension vont permettre de garder un maximum de gencive attachée et
de s’affranchir des tensions musculaires.

e Post-opératoire :

- Radio rétro-alvéolaire de controle

- Poche de glace au contact jugale en regard de la zone concernée

- Conseils post-opératoires donnés au patient

- Prescription Amoxicilline 1g (1-0-1) sur 7 jours (commencé le matin méme) et
Ibuproféne 400mg (1-1-1) sur 5 jours

Figure 25 : Radio rétro-alvéolaire de contréle

On note un léger manque d’enfoncement des deux implants. Le mélange PRGF-matériau
de comblement apparait lui au dessus de l'os crestal, de facon moins radio opaque que
ce dernier.
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3. Résultats

3.1. A10 jours post-opératoires
Malheureusement, le patient n’a pas pu étre recu par manque de disponibilité.

Un entretien téléphonique est néanmoins entrepris. Le patient a révélé avoir pris son
traitement correctement et n’a ressenti des douleurs que sur les 48 premieres heures.

3.2. A 7 semaines post-opératoires

A 7 semaines

A 7 semaines

Figure 26 : Cicatrisation a 7 semaines post-opératoires
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Nous avons constaté une parfaite épithélialisation des tissus mous.

Les vis de couvertures étaient parfaitement intégrées au milieu d’'un parodonte épais.
Cependant, la gencive attachée, présente en vestibulaire, apparaissait un peu plus fine
qu’en lingual.

En lingual, on a observé une excellente continuité de la table osseuse. En vestibulaire,
celle ci présentait une légere concavité entre les implants.

A 7 semaines

A 7 semaines

7

Figure 27 : Cicatrisation a 7 semaines post-opératoires
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En occlusion, nous avons remarqué une absence de perte verticale par rapport a la
situation initiale.
Cependant, nous avons aperc¢u une légere concavité entre les deux implants.

Malencontreusement, aucune radio rétro-alvéolaire n’a pu étre réalisée ce jour pour
cause de dysfonctionnement.

3.3. A 4 mois post-opératoires

A 4 mois post-op

Figure 28 : Cicatrisation a 4 mois post-opératoires
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A 4 mois post-opératoires, nous avons remarqué que le parodonte était en parfaite
continuité entre les berges vestibulaires et linguales. Il ne subsistait plus de dépression
entre les deux vis de couvertures.

La gencive attachée se montrait plus fine en vestibulaire
Par rapport aux observations faites lors de la 7¢me semaine post-opératoire, nous
n’avons pas noté de changement au niveau de la table osseuse.

Dans le sens vertical, aucun changement n’était a signaler.
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Figure 29 : Radios rétro-alvéolaires de contréle a J-0 et a 4 mois post-opératoires
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Al‘examen radiologique, nous avons constaté que le niveau osseux était tres
satisfaisant au niveau de I'implant en 47, et en mésial de I'implant en 46. Celui-ci
apparaissait diminué en distal de I'implant en 46. Ceci étant treés probablement du a un
léger manque d’enfoncement de cet implant.

En comparaison avec la radio alvéolaire post-opératoire (a J-0), on se rend compte que
le mélange PRGF-matériau de comblement a subi une résorption. Mais il semble tout de
méme que cette technique ait apporté une néoformation osseuse. En effet, le niveau
osseux initial de la créte parait plus haut. Une tomographie volumétrique a faisceau
conique (cone beam) aurait pu confirmer ces résultats.

4. Discussion

Dans un premier temps, ce travail avait pour objectif de répondre a ’hypothese que la
technique des facteurs de croissance d’origine plaquettaire (PRGF) permettait la
reconstruction pérenne des défauts crestaux pré-implantaires.
Secondairement il s’agissait d’évaluer cliniquement le traitement de ces défauts par un
mélange PRGF-matériau de comblement, au sein de I'hopital Pellegrin, Service
Odontologie et Santé buccale, PQR.

E.Anitua a su, au travers de ses nombreuses études et publications, perfectionner son
protocole d’élaboration du PRGF. Aujourd’hui, la société BTI semble commercialiser un
protocole qui se veut a la fois bien encadré, rassurant et simple pour le praticien. Le but
étant d’arriver a un résultat reproductible, c’est a dire un concentré plaquettaire
autologue excluant les leucocytes. L’absence de neutrophiles est particulierement
pertinente, car ils expriment des enzymes dégradant la matrice, telles que la
métalloprotéase matricielle (MMP). (8). L'utilisation de cette technique n'introduit
aucun risque pour le patient car son propre sang est utilisé dans un délai tres bref apres
le prélevement.

Cette technique peut tout de méme présenter de légers inconvénients :

- prise de sang pour le patient

- erreur de prélevement lors du pipetage des différentes fractions

- nécessité pour le praticien de se former au prélévement sanguin ou faire
intervenir une tierce personne (48)

- nécessité d'une parfaite communication entre le praticien et son assistante pour
I’élaboration des différentes formulations du PRGF

- colt financier pour le praticien a I'achat de la centrifugeuse

- colt supplémentaire pour le patient

Les plaquettes ont été identifiées lors d'études précédentes comme une riche source de
facteurs de croissances. (30, 31) En effet, apres activation, les plaquettes sécrétent de
nombreuses protéines qui peuvent influencer certains aspects de la cicatrisation tels
que la chimiotaxie et la mitogenese des cellules souches et des ostéoblastes,
I'angiogeneése pour la croissance capillaire, la formation de matrice osseuse et la
synthese de collagene. (37)
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L’utilisation d’'un concentré plaquettaire autologue type PRGF in situ dans une alvéole
ou dans un défaut osseux permet donc, d’obtenir une meilleure régénération. Enfin, le
PRGF expose un autre avantage potentiel: sa capacité a réduire l'inflammation des
tissus apres une intervention chirurgicale. (47)

Néanmoins, lors d'une étude comparative, Masuki et al. ont montré que les
concentrations les plus faibles en facteurs de croissance (TGF-3, PDGF et VEGF) ont été
retrouvées dans les préparations PRGF. Leurs résultats ont révélé que les préparations
A-PRF et PRP présentaient des niveaux supérieurs en facteurs de croissance. (79)
Ces résultats pourraient s’expliquer du fait que seule la fraction 2 du PRGF n’ait été
retenue.

Dans notre étude clinique, un mélange PRGF-matériau de comblement est choisi pour
traiter un défaut osseux. Au regard de la ROG, les avantages de ce mélange sont les
suivants (69) :

- création d'un composé homogene et stable dans le temps

- améliore la pénétration des fractions plaquettaires dans les biomatériaux

- cohésion de I'’ensemble et controle de la dispersion des grains

- manipulation et adaptation aisée dans le site osseux défectueux

- absence de membrane synthétique ou en collagene

- fixation « naturelle » de la membrane (issue du F1) au site chirurgical

- douleurs post-opératoires réduites

- meilleure cicatrisation des tissus mous qui protégent la régénération osseuse

- pas de réouverture du site contrairement aux ROG utilisant des membranes non
résorbables

La ROG est une technique bien établie pour I'augmentation des crétes alvéolaires. Pour
une ROG réussie : la stabilité du greffon, le maintien de 'espace de régénération, des
sutures sans tension sont des critéres essentiels. (68) Les greffes osseuses sous formes
de particules, ont tendance a migrer facilement lorsqu’elles sont appliquées sur des
défauts osseux horizontaux ou verticaux. Pour reconstruire un grand défaut osseux
d’'une ou deux parois, ou pour I'augmentation tridimensionnelle de la créte, I'utilisation
de pins sur la membrane ou d’armatures en titane est souvent nécessaire. Ces
procédures prennent du temps pendant la chirurgie et sont sensibles a la technique de
I'opérateur. Ainsi le mélange PRGF-matériau de comblement permettrait la
reconstruction des défauts osseux importants. (69)

Le PRGF peut-il étre considéré comme un substitut des matériaux de greffe osseuse
et/ou des membranes barrieres dans les procédures de préservation des crétes,
d'augmentation des crétes et d'augmentation des planchers sinusiens?

Anitua et al. (77) ont observé une régénération osseuse accrue dans le groupe PRGF
entre 10 et 12 semaines, tandis que Farina et al. (80) n'ont pas observé ce phénomene
dans le groupe PRGF a 4 et 8 semaines apres extraction, concluant que le PRGF pourrait
ne pas avoir un impact sur la guérison osseuse précoce. Dans 1'ensemble, 1'absence
d'études controlées entre le PRGF et les greffes osseuses sur la préservation des crétes
ne permet pas de tirer des conclusions quant a leur validité en tant que substitut des
matériaux de greffe osseuse.
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Aucune étude n’est retrouvée dans les procédures d’augmentation de crétes. Aucune
étude controlée n'a pu étre identifiée sur les résultats du PRGF lorsqu'il est utilisé
comme seul matériau de greffe dans le sinus, de sorte qu'il est impossible de tirer des
conclusions définitives. Cependant, sur la base des résultats prometteurs rapportés
dans des études controlées a long terme pour la mise en place d'implants sans greffe
dans les procédures d'augmentation du plancher sinusien (81), le PRGF pourrait étre
une autre alternative a la greffe osseuse, offrant également I'avantage potentiel d'aider a
réparer les perforations des membranes (82).

Récemment Aprajita et al. ont utilisé un mélange PRF (Choukroun)-matériau de
comblement, le tout recouvert d’'une membrane de collagene. Leur étude suggere qu'’il
peut y avoir un intérét a associer un concentré plaquettaire autologue avec une
membrane pour se rapprocher des avantages de la ROG. (83)

L’objectif de ce cas clinique est de montrer que I'on peut utiliser du PRGF, en cabinet,
pour traiter des défauts crestaux pré-implantaires. Le mélange PRGF-matériau de
comblement est ici utilisé pour un cas extraction/implantation immédiate. Son role est
de combler le défaut osseux apres la pose des implants.

Les résultats de cette étude clinique montrent une excellente épithélialisation de la
gencive attachée. Un parodonte épais s’organise autour des vis de cicatrisation.
Ceci permettra une meilleure intégration esthétique et fonctionnelle de la prothése
fixée. Par ailleurs on note une absence de perte verticale du niveau osseux par rapport a
la situation initiale. Entre les deux implants subsiste une concavité qui peut-étre due a
un léger défaut d’enfoncement des deux implants.

L'utilisation de PRGF améliore-t-elle la cicatrisation des tissus mous dans les
interventions de préservation des crétes, d'augmentation des crétes et d'augmentation
des planchers sinusiens? Seules deux études ont pu étre identifiées sur les effets du
PRGF sur la cicatrisation des tissus mous dans la préservation des crétes (77) et leur
augmentation (84). Aucune étude n'a pu étre trouvée sur les procédures
d'augmentation du plancher sinusien. Le nombre limité d'études, ainsi que le nombre
limité de patients qui en font partie, ne permettent pas d'en tirer des conclusions.
Cependant, ces deux études rapportent une amélioration de la cicatrisation des tissus
mous, et un tissu kératinisé plus épais a partir du 15¢me jour. Ces résultats peuvent
s’expliquer par la présence majoritaire de facteurs de croissance angiogéniques
puissants et des mitogenes des cellules endothéliales. (33, 34)

Ce bilan suggere que le renforcement de la concentration en facteurs de croissance par
'application de PRGF sur le site chirurgical, améliore la réparation des tissus mous et la
régénération osseuse, confirmant ainsi les études fondamentales du docteur E.Anitua.
(5, 35, 36). Ceci soutient les résultats obtenus par Del Fabbro et al, qui apres avoir
effectué une méta-analyse, est venu a la conclusion que I'utilisation des concentrés de
plaquettes autologues (PRF, PRP ou PRGF) peut étre avantageux pour certains résultats
cliniques et radiologiques, tels que les tissus mous et la cicatrisation osseuse apres une
extraction dentaire (85).
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Nos résultats sont comparables avec ceux obtenus par le docteur E.Anitua (77),
utilisant du PRGF seul dans les alvéoles post-extractionnelles.
Cette similarité peut s’expliquer par:
- un protocole d’obtention du PRGF clair, encadré et reproductible.
- une absence de leucocytes (contrairement aux préparations PRF et PRP).
- un PRGF qui représente un « cocktail » de facteurs de croissance, aidant a
accélérer la régénération d'un grand nombre de tissus sans aucun effet
secondaire.

Dans cette étude clinique, nous avons fait le choix d’associer un PRGF avec un matériau
de comblement. Un PRGF seul n’aurait-il pas donné les mémes satisfactions?
Pour le savoir, il aurait fallu avoir deux sites chirurgicaux distincts qui exploitent
séparément un PRGF seul ou un mélange PRGF-matériau de comblement.
D’apres Anitua, ce dernier n’a d’intérét qu’en cas de perte sévere de la paroi vestibulaire
et/ou linguale, d’ou notre choix ici. (10)

Néanmoins, notre interprétation se veut limiter car nous ne disposons que d’un seul cas
clinique et le suivi de ce patient n’a pas pu étre optimal (photographies obtenues
qu’apres la 7¢me semaine post-opératoire). Dans la mesure ou le mélange PRGF-
matériau de comblement ait été appliqué en méme temps que la pose des implants, il
n'y avait pas d’indication pour rouvrir le site. Il est donc difficile d’évaluer la
régénération osseuse a partir d’'un simple examen radiologique (rétro-alvéolaire).
L’appréciation de la qualité de l'os alvéolaire aurait nécessité une biopsie ou une
tomographie a faisceau conique (Cone Beam). Cependant il nous semble que le mélange
PRGF-matériau de comblement ait rempli sa fonction : a savoir la reconstruction des
défauts crestaux pré-implantaires. En effet, la paroi linguale présente une parfaite
continuité. Il subsiste toujours une légere concavité en regard de la paroi vestibulaire.
Aucun gain vertical n’est clairement établi. Aucun changement n’intervient entre le 2éme
et 4¢me mois post-opératoire, donc nous pouvons formuler I'’hypothése que la
reconstruction parait stable et durable dans le temps.

Aux vus de ces résultats encourageants, d’autres études ultérieures seraient nécessaires
pour objectiver I'apport d’'un PRGF sur le plan clinique dans la réparation des défauts
osseux pré-implantaires. L’emploi seul d'un PRGF peut-il apporter autant de bénéfices
qu'un mélange PRGF-matériau de comblement? Peut-on envisager des résultats
différents entre 'utilisation d’'un PRGF lors d’une chirurgie pré-implantaire et lors d’'une
chirurgie d’extraction/implantation immédiate ?

Enfin des études comparatives entre les différents concentrés plaquettaires autologues
(PRGF, PRF et PRP), utilisés seul ou en association avec un matériau de comblement,
seraient souhaitables.
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5. Conclusion

A travers ce travail, nous avons montré que la technique des facteurs de croissance
d’origine plaquettaire type PRGF semblait étre une méthode de choix dans le traitement
pré-implantaire des défauts crestaux.

Ce cas clinique illustre les bienfaits du PRGF, a savoir une amélioration de la
régénération des tissus et de la cicatrisation osseuse.

Actuellement, nous retrouvons dans la littérature plusieurs études sur I'utilisation du
PRGF dans les techniques de préservation de crétes (apres extraction dentaire
notamment) et quelques-unes dans les techniques d’augmentation du plancher
sinusien. Cependant aucune ne traite I'intérét du PRGF dans les procédures
d’augmentation de crétes.

Etant donné sa nature autologue et ses propriétés biologiques, I'effet du PRGF dans les
procédures d'augmentation osseuse devrait faire I'objet d'études plus approfondies
dans le cadre d'essais cliniques randomisés bien menés aupres de populations plus
importantes.

Enfin, il nous semble intéressant de mener des études ultérieures sur une possible
utilité des membranes de collagene qui recouvriraient les préparations PRGF dans les
procédures d’augmentation de crétes.
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Conclusion générale :

Pour conclure, le PRGF présente un réel intérét en chirurgie orale. Ses différentes
formules thérapeutiques, riches en facteurs de croissance, stimulent les processus liés a
la régénération tissulaire, favorise la cicatrisation osseuse, tout en diminuant la douleur
post-opératoire et I'inflammation.

Face aux méthodes classiques (ROG ou de greffes osseuses), les concentrés
plaquettaires autologues offrent une réelle alternative pour préserver ou augmenter le
niveau osseux autorisant une implantation optimale.

Cependant, nous retrouvons peu d’études qui mettent en avant les avantages du
mélange PRGF-matériau de comblement dans les techniques de préservation de la créte
alvéolaire et des alvéoles. Cette combinaison PRGF-matériau de comblement semble
étre davantage utilisée pour les secteurs postérieurs maxillaires lors d’aménagements
sinusiens.

Les résultats de notre étude clinique ont montré que l'utilisation du mélange PRGF-
matériau de comblement améliorait grandement la réparation et la cicatrisation
osseuse. Cependant cette étude, n’a mobilisé qu'un seul patient. En d’autres termes, des
essais cliniques randomisés supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ces
résultats.
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Traitement pré-implantaire des défauts crestaux par utilisation de la technique de
facteurs de croissance d’origine plaquettaire (PRGF)

Résumé :

L’'implantologie est une discipline qui permet de restaurer des secteurs édentés mais qui
nécessite un environnement osseux optimal. Quelque fois, le praticien est confronté a des
défauts osseux qui imposent leur restauration pré-implantaire. Face aux techniques
conventionnelles telles que les régénérations osseuses guidées (ROG) ou les greffes,
plusieurs études ont montré 'efficacité des concentrés plaquettaires autologues dans ce
domaine. Parmi eux, la technique du plasma riche en facteurs de croissance (PRGF),
proposée par le Docteur E. Anitua, excluant les leucocytes, semble offrir une réelle
alternative. A travers ce travail, on a cherché a montrer par le biais de plusieurs études et
d’un cas clinique réalisé au service bucco-dentaire du PQR de Pellegrin a Bordeaux, que le
PRGF améliore la cicatrisation osseuse et la régénération tissulaire, et donc permettrait
une reconstruction pérenne des défauts crestaux implantaire autorisant la pose d'un
implant. D’autres études cliniques randomisées, a échelle plus importante, sont nécessaire
pour valider nos résultats.

Mots clés : Facteurs de croissance dérivés des plaquettes, Facteurs de croissance, Implant
dentaire, Augmentation de la créte alvéolaire, Plasma riche en plaquettes

Pre-implant treatment of crestal defects using Plasma-Rich Growth Factors (PRGF)

Summary :
Implantology can restore toothless areas but it requires an optimal bone environment.

Sometimes, dentists need to restore bone defects before implantation. In contrast to
conventional techniques such as guided bone regeneration (GBR) or bone graft, several
studies have shown the effectiveness of autologous platelet concentrates. Among them,
the technique of plasma rich in growth factors (PRGF), proposed by Dr. E. Anitua,
excluding leukocytes, seems to offer a real alternative. Through this work, we have tried to
show with several studies and a clinical case carried out in the oral department of the
PQR, Pellegrin Hospital in Bordeaux, that the PRGF improves bone healing and tissue
regeneration, and thus allows a sustainable reconstruction of implant crests defects
allowing the placement of an implant. Further randomized clinical studies, on a larger
scale, are needed to validate our results.

Key-words : Platelet-Derived Growth Factor, Growth Factors, Dental Implant, Alveolar
Ridge Augmentation, Platelet Rich Plasma
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