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INTRODUCTION

L’avulsion dentaire fait partie des actes couramment réalisés par le chirurgien-dentiste.
La perte d’une ou de plusieurs dents amene a réfléchir aux solutions thérapeutiques a mettre en
place au niveau de I’espace édenté. La cicatrisation physiologique de I’alvéole dentaire
implique la perte de volume osseux accompagnée d un remodelage des tissus mous défavorable
a la réhabilitation prothétique. Une optimisation du potentiel de cicatrisation de 1’alvéole
dentaire, par I’utilisation de biomatériau, pourrait améliorer la prise en charge globale des
thérapeutiques ultérieures ou immédiatement dans le cadre d’implantation immédiate post-
extractionnelle.

Au fil des décennies, les connaissances des mécanismes de la cicatrisation se sont
affinées. C’est dans les années 2000, en France, que le Dr Joseph CHOUKROUN présente le
PRF, un concentré plaquettaire de seconde génération. Un prélévement sanguin est réalisé sur
le patient, ce prélévement est centrifugé puis réintroduit dans la plaie chirurgicale sous forme
d’un caillot de fibrine optimisé. Le PRF est alors fortement concentré en plaquettes, en facteur
de croissance, en cytokine et autres éléments capables de guider et d’optimiser la cicatrisation
tissulaire physiologique.

L’objectif principal de cette thése était de confirmer ou d’infirmer 1’hypothése selon
laguelle le PRF améliorerait la cicatrisation et la régénération osseuse suite a une avulsion

dentaire ou lors d’extraction-implantation immédiate.



CONTEXTE

1. Lacicatrisation tissulaire post-avulsion

La cicatrisation est un processus biologique complexe et dynamique qui fait intervenir
un grand nombre d’acteurs et de mécanismes cellulaires, depuis I’arrivée des cellules sur le site
1ésé, jusqu’a la formation d’une matrice extracellulaire spécifique au tissu l1ésé qui tend a en
restaurer I’anatomie et la fonction. D’aprés Amler 9, la cicatrisation de I’alvéole osseuse passe

par trois étapes :

» La phase inflammatoire
» Laphase proliférative

» Laphase de maturation

Phase inflammatoire Phase proliférative Phase de maturation
Jo 12 J4 2 semaines 3 semaines 6 semaines a 4 mois
Prolifération épithéliale Prolifération épithéliale Matrice fibro-Conjonctive SIS ahoia de
Caillot Fibrino-pl tai i i isati
Caillot Fibrino-plaquettaire SRR RIS Matrice Fibro-Conjonctive Matrice Fibro-Conjonctive Qslppanite winéralisation
Tissu de granulation 05 Immature Os immature en veie de Tissu osseux mature

minéralisation

La présence de la dent au sein de I’alvéole permet la transmission des forces mécaniques
masticatoires par le ligament desmodontal a 1’os alvéolaire. Ces forces stimulent
continuellement le renouvellement osseux par phase de résorption et d’apposition 0sseuse et
jouent un réle majeur dans le maintien du volume osseux.

L’avulsion dentaire implique I’arrét de cette stimulation et entraine systématiquement
une perte osseuse alvéolaire en hauteur et en largeur, allant jusqu’a plusieurs millimétres. La
résorption osseuse s’exprime au maximum dans les trois premiers mois et pendant la premiére
année post-opératoire puis diminue progressivement dans le temps, elle est chronique,

progressive et irréversible @), L’édentement peut également induire des mouvements des dents
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adjacentes ou antagonistes, constituant une perte de chance pour le patient qui souhaiterait une
réhabilitation prothétique ultérieure.

La résorption osseuse maxillaire est centripéte, plus marquée en vestibulaire alors que
la résorption mandibulaire est centrifuge, plus marquée qu’en lingual. Elles ont pour limites
anatomiques respectives les cavités sinusiennes et le nerf mandibulaire. La résorption osseuse
reste plus marquée en vestibulaire qu’en lingual car 1’os vestibulaire est coOmposé uniquement
d’os fasciculé alors que le mur alvéolaire lingual est constitué d’os cortical sur la face externe.

De plus I’os vestibulaire est physiologiquement plus fin que 1’os lingual.®

2. Intérét de I’extraction implantation immédiate

La thérapeutique implantaire est une des solutions de réhabilitation prothétique qui
s’offre au patient suite a une avulsion dentaire. Cette thérapeutique est particulierement
favorable aux édentements unitaires. Elle présente 1’avantage de préserver 1’intégrité des dents
adjacentes a la zone édentée, d’assurer la stimulation osseuse, d’étre une solution fixe et
esthétique.

L’implantation immédiate post-extractionnelle consiste a mettre en place ’implant
dentaire juste apres 1’avulsion dentaire, dans le méme temps opératoire. Elle est indiquée en cas
de traumatismes tels que D’expulsion dentaire, les fracture coronaires et radiculaires
(horizontales et verticales), les résorptions radiculaires (internes ou externes), les échecs
endodontiques définitifs (Iésion apicale persistante ou perforation), les caries sous-gingivales

et en cas de dent temporaire résiduelle ou avec rhyzalyse.

Les paramétres favorables a I’implantation immédiate sont :
= J’avulsion la plus conservatrice en 0s (présence d’au moins trois murs de 1’alvéole),
= disponibilité d’os suffisant pour le forage en apical et hauteur d’alvéole suffisante,

= la présence de défaut péri-implantaire vestibulaire de faible dimension ou absence.®
Dans les cas favorables a la mise en place d’une couronne transitoire, un modelage
immeédiat des tissus mous est obtenu au niveau de la gencive marginale et de la papille

interdentaire, critere favorable a la réhabilitation esthétique du site.

+ Gencive marginale

Plusieurs facteurs influencent la récession de la muqueuse gingivale :

11



- Biotype gingival : les biotypes fins sont plus favorables aux récessions.

- Le mur alvéolaire vestibulaire : un défaut ou une faible épaisseur de ce mur
augmente les risques de récession.

- Position du col implantaire : un col placé en vestibulaire entraine plus de récession

qu’un placement en lingual/palatin.®

+ Papille interdentaire

Les facteurs qui influencent la présence et le maintien de la hauteur de la papille gingivale sont :

» le maintien du tissu osseux interdentaire qui joue le rdle de support de la papille,
= |’épaisseur des tissus mous et la hauteur initiale des papilles,

= |’espace interdentaire qui peut &tre aménagé grace aux restaurations prothétiques.®

3. Préservation de la créte alvéolaire et PRF

La préservation de la créte alvéolaire est favorable aux réhabilitations prothétiques. Les
parameétres pris en compte pour la préservation de la créte lors de la cicatrisation alvéolaire sont

les suivants :

» lalargeur et la hauteur de 1’os alvéolaire,
» la qualité de I’0s (taux d’os néoformé, taux de tissu conjonctif, degré de remplissage de
I’alvéole dentaire, densité osseuse, propriétés mecaniques),

» laqualité des tissus mous : de la gencive marginale et de la papille interdentaire.®

La mise en place de biomatériaux dans I’alvéole dentaire peut permettre de mieux
réguler la cicatrisation au niveau de ces paramétres. C’est dans les années 2000, en France, que
le Dr Joseph Choukroun présente le PRF, un caillot de fibrine enrichi en plaquettes, répertorié
comme concentre plaquettaire de seconde génération. La présente étude s’intéresse au L-PRF

et au A-PRF qui sont des biomatériaux de Régénération Osseuse Guidée autologue.

Le PRF est un caillot de fibrine optimisé. 1l est obtenu par une polymérisation naturelle,
lente et progressive. Le réseau de fibrine ainsi formé présente une organisation
tridimensionnelle a jonctions équilatérales. Cette configuration permet un piégeage homogéne
et en forte concentration des éléments impliqués dans la cicatrisation comme les plaquettes, les
leucocytes, les cytokines et les facteurs de croissance. La configuration de ce réseau de fibrine

serait propice a la migration cellulaire et a une activation progressive et prolongée des
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médiateurs de la cicatrisation. Cette configuration en fait un caillot aux propriétés optimisées,
tres élastique et résistant, le rendant favorable a la manipulation. La forme finale du PRF peut
étre modélisée en fonction de I’anatomie du site a combler, dans le but d’isoler 1’os alvéolaire
et de prévenir au mieux une éventuelle invagination gingivale défavorable a la préservation de
la créte alvéolaire.

Le caillot mettrait plusieurs jours a se résorber. Ce qui permet une utilisation comme support
lors d’utilisation de membrane et de liant lors de combinaison a d’autres biomatériaux.(©®()(®)

Le PRF accélérerait et potentialiserait la cicatrisation tissulaire, il permettrait une
régénération osseuse guidée et diminuerait les complications post-opératoires. Son protocole
est simple et rapide a mettre en place. Une production simultanée de plusieurs caillots de fibrine
en grande quantité est possible. 11 est d’origine autologue et n’utilise pas d’additif, ni
d’anticoagulant, ni de thrombine bovine.

Son utilisation est envisageable en cabinet dentaire libéral et présente un faible co(t de
fabrication. ®©)

Un ou plusieurs prélevements de sang sont réalisés sur le patient. Les tubes de
prélevement sont immédiatement centrifugés selon les parametres du protocole appliqué. La
centrifugation permet d’obtenir le caillot de fibrine (PRF) situé dans la couche intermédiaire du
tube, entre les hématies qui composent la couche inférieure et le plasma acellulaire qui compose

la couche supérieure.

Plasma acellulaire

< Caillot de fibrine
(PRF)

Globules rouges
Figure 2 : Couches de constituants obtenues suite a la centrifugation 8)

Le caillot de fibrine est prélevé a I’aide de précelles. La couche des hématies rattachée
au caillot est séparée au scalpel. Le caillot peut ensuite étre configuré sous la forme d’un
cylindre a I’aide d’un « plug » et d’un piston pour compresser le caillot. Cette conformation
permet de remplir des cavités telles que les alvéoles dentaires. 1l peut étre également compressé
entre deux plaques de verre stérilisées ou entre deux gazes pour obtenir une configuration

aplatie de type membranaire.
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Figure 3 : Protocole de fabrication du PRF (9

(A) Six tubes dans la centrifugeuse. (B) Tube aprés centrifugation. (C) Caillot de fibrine prélevé du
tube. Séparation manuelle de la couche globules rouges/du caillot de fibrine. (D) Les caillots sont
positionnés sur une plaque de métal perforée et recouverts par une plaque de verre. (E) Les membranes
de PRF sont obtenues aprés 5 minutes de compression a l’aide de la plaque de verre. (F) Patient de
[’étude : site test (dent 11) rempli de PRF et recouvert par deux membranes avant de suturer; site contréle
(dent 21) apres suture et stabilisation de [’hémostase.

Figure 4 : configuration cylindrique du PRF 1)

Modifier la vitesse et le temps de centrifugation élargirait le champ d’application du PRF. En
effet ces réglages influeraient sur la structure du caillot formé ainsi que sur la concentration de
ses composants. Par conséquence cela influerait sur les propriétés du caillot de fibrine.
» Un protocole différent de celui du L-PRF a vu le jour : celui du A-PRF. Il permettrait
d’augmenter le taux de monocytes et de leucocytes au sein du PRF. Cela stimulerait de

maniére plus importante les cellules osseuses et immunitaires.
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METHODES

Cette revue de la littérature a pour objectif d’évaluer I’apport du L-PRF lors de la
cicatrisation de 1’alvéole et concernant la régénération osseuse aprés avulsion de dent et dans

le cadre d’implant immédiat post-extraction.

1. Strategie de recherche et équation

Une revue de la littérature a été réalisée a partir des bases de données électroniques :
Pubmed et Scopus.

La stratégie de recherche est établie a partir de la méthode PICO :

» la Population : comprend les patients sans pathologie qui nécessitent la préservation de
I’os alvéolaire ou d’une régéneration osseuse suite a une avulsion dentaire ou dans le
cadre d’une réhabilitation implantaire-immediate.

» I’Intervention : consiste a utiliser le PRF comme biomatériau seul ou en combinaison
avec des matériaux de greffe dans les techniques de régénération osseuse guidée.

» la Comparaison : est faite par rapport aux interventions sans PRF ou avec d’autres
matériaux de greffe.

» les Résultats : permettent d’évaluer la régénération osseuse alvéolaire, la cicatrisation

des tissus mous, 1’ostéointégration, la qualité de 1’os et la stabilité implantaire.

Une question PICO est créée pour définir la stratégie de recherche : Le PRF apporte-t-
il un bénéfice a la cicatrisation et a la régénération osseuse lors d’avulsion dentaire et pour
I’implantation immédiate post-extractionnelle ?

L’équation de recherche est établie a partir des mots : PRF, RIDGE AUGMENTATION

et IMPLANT. Elle est rédigée pour chaque base de donneées selon 1’algorithme suivant :

(PRF) AND ((RIDGE AUGMENTATION) OR (IMPLANT))
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Les recherches ont été réalisées par le méme opérateur dans les différentes bases de

données.

2. Critéres d’éligibilité

Le résumé devait étre accessible directement sur la base de données.

Les critéres d’inclusion étaient :

e Publication sur les dix derniéres années,

e Sujet humain (hommes et femmes),

e Langues : anglais / frangais.

Les criteres d’exclusion étaient :

e Article non disponible,

e Publication dans une langue différente de I’anglais ou du frangais.

3. Sélection d’articles

Avant inclusion dans I’étude, les articles ont été sélectionnés par leur titre puis leur

résumé. Ainsi, sont obtenues les listes suivantes :

> Liste O : liste obtenue grace a I’équation de recherche.

» Liste 1: liste obtenue aprés sélection par le titre.

» Liste 2 : liste correspondant a la sélection par le contenu de I’article.

» Liste 3 : liste finale obtenue aprés élimination des doublons.

4. Extraction des donnees et synthése

Les informations concernant les études retenues ont été extraites a 1’aide d’une grille

d’extraction des données réalisée a cet effet et ont été synthétisées sous forme de tableau.

La qualité des articles a été évaluée a I’aide de la grille d’évaluation fournie par la HAS :

Tableau 1 :

Niveau de preuve scientifique
fourni par la littérature
Niveau 1 A
sés de for

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

¥

Analyse de d I
Niveau 2 B

Essais cun-paustu_fs randomisés de [:auble puissance Présamption scientifique

Etudes comparatives nen randomisées bien menées

Etudes de cohorte
Niveau 3 C

Etudes cas-temoins Faible niveau de preuve
Niveau 4

Etudes comparatives comportant des biais importants

Etudes r chives

Séries de cas

Grades des recommandations de la Haute Autorité de Santé
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RESULTATS

La recherche a été faite le 20/01/2021. L’organigramme Suivant présente le nombre
d’articles qui ont été trouvés par I’équation de recherche sur les différentes bases de données.
La sélection des articles a été réalisee comme suit :

PUBMED SCOPUS
Liste 0 : 187 articles | 207 articles I
l l
Liste 1 : 97 articles | 110 articles I
l l
Liste 2 23 articles I 20 articles |
\ /
e s 21 articles |
ot
l i
16 articles ‘ 5 articles I

Figure 5 : Organigramme de la revue de la littérature
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1. Présentation des articles

La recherche a identifié vingt-et-un articles publiés sur les dix derniéres années. Seize

articles traitaient la cicatrisation alvéolaire post-avulsion et cing articles ont étudié la

cicatrisation alvéolaire dans le cadre d’implant immédiat.

Une augmentation du nombre de publications a été observée depuis 2017.

Le niveau de preuve scientifique, fourni par la littérature, des articles qui ont été

sélectionnés correspondait en majorité au grade B de présomption scientifique. Chaque grade

est précisé selon I’article dans le Tableau 3 et 4.

16
14
12
10

o N B O

4
3.5

3
2.5

2
1.5

1
0.5

0

2020 2019 2018 2017 2016 2015 2014 2013
@ Avulsion EImplant immédiat
Figure 6 : Total d’article sélectionné selon I’année de publication
A : Preuve scientifique établie B : Présomption scientifique C: Faible niveau de preuve

Figure 7 : Nombre d’article selon le grade de recommandation de la HAS

2. Population étudiée dans les différentes études

Les articles ont répertorié le nombre total d’avulsions réalisées pour le nombre de

patient, leur sexe, leur &ge et pour certains selon la localisation dentaire.
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Plusieurs avulsions pouvaient &tre réalisées sur le méme patient c’est pourquoi le nombre de
patients différait du nombre d’interventions. La répartition hommes/femmes fluctue entre les
articles, mais dans 1’ensemble correspondait a une distribution égale selon le sexe (49%
d’hommes et 51% de femmes). L’age moyen des patients était de 43 ans. Cette moyenne était
plus faible pour les articles qui traitaient des implants immédiats (moyenne : 33 ans). Les

avulsions dentaires étaient majoritairement localisées au maxillaire et en secteur esthétique

incisivo-canin.
(12) 48 56 44 44,8
(13) 33 58 42 50,76
(14) 20 60 40 18-50
(15) 51 58 41 47,72
(16) 40 55 45 58
(17) 28 50 50 33
(18) 48 68 31 44
(10) 22 32 68 54
(19) 20 67 33 50
(20) 33 49 51 38
(21) 7 71 28 28,57
(22) 54 40 60 18-45
(23) 60 52 48 42,21
(24) 60 - - -
(25) 23 61 39 47
(26) 23 52 48 61
(27) 26 38 61 40,2
9) 33 35 65 32
(28) 31 42 58 28,5
(29) 18 44 56 32
(30) 8 25 75 23-44
Tableau 2 : Caractéristiques des patients
90 .
80
70
§| 60 W -
2| 50
2| 40
5| 30
: 1 1
0 ] 1 I

12 13 14 15 16 17 18 10 19 20 21 22 23 24 25 26 27 9 28 29 30
Référence de I’article

Maxillaire Mandibule Non spécifié

Figure 8 : Nombre d’avulsions dentaires par article et selon leur localisation
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Secteur
______ Antérieur
287

Non précisé\

233

Secteur Secteur
Molaire __—— — ____ Prémolaire
145 115

Figure 9 : Répartition du nombre de dents avulsées selon leur localisation

3. Objectifs des articles : critéres évalués et méthode d’évaluation

L’apport du PRF a la cicatrisation de I’alvéole dentaire était évaluée selon plusieurs

critéres :

v
v

ANEEN

Complication post-opératoire : douleur, échec de cicatrisation, tuméfaction.
Cicatrisation des tissus mous : évaluation clinique de la qualité gingivale,
inflammation, présence de plaque dentaire, profondeur de poche, épaisseur de gencive
kératinisée, fermeture de I’alvéole.

Résorption osseuse : en vertical, en horizontal.

Variation du volume de la créte alvéolaire : par superposition d’images 3D.

Qualité osseuse : densité osseuse, propriétés mécaniques, taux des composants (0s
néoformeé, tissu conjonctif, tissu non minéralisé, os immature, particules résiduelles de
greffe), microarchitecture tissulaire.

Implant : épaisseur de gencive kératinisée, stabilité implantaire, profondeur au sondage

péri-implantaires, ostéointégration, survie.

Bone Crest

BPWidth

PP PR PP PRV

FPTITIVT

B

=

TO sockel depth

>
.
3
1

zontal Ref. line

........

Figure 10 : Schéma en coupe transversale des critéres évalués au niveau de /’alvéole dentaire

(BPWidth : buccal plate width = épaisseur d’os en vestibulaire ; HW : horizontal width = épaisseur en

horizontale)
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Différentes méthodes furent employées pour qualifier et quantifier les critéres d’évaluation de

la cicatrisation alvéolaire :

v
v

v

AN

Douleurs : questionnaire post-opératoire.

Paramétres cliniques : évaluation visuelle, mesures réalisées avec des sondes graduées
et a partir de matériel de mesure type pied a coulisse, report sur régle.

Radiographie : standardisation et reproductibilité des mesures intra-patient obtenues

selon différentes méthodes (rapport a la position de I’apex et/ou des dents adjacentes,
avec un guide en résine auto-polymérisable avec billes de zirconium (), guide en résine
acrylique avec cones de gutta percha utilisés comme marqueurs radio-opaques (9) :

- Radiographie rétro-alvéolaire,

- Orthopantomogramme,

- Micro-Computed Tomographie,

- Tomographie Volumétriqgue Numeérisée,

- Cone Beam Computed Tomographie.

Résorption osseuse : évaluation clinique a I’aide d’une sonde ou par radiographie en

coupe transversale : mesures horizontales (selon les études a 0, 2, 4 mm, oual, 3,5
mm de la créte alvéolaire), verticales (vestibulaire-linguale/palatine) ou en coupe
sagittale (mesures verticales et mesures horizontales en mésial/distale de 1’alvéole
dentaire).

Variations de volume de la créte alvéolaire : a partir de radiographie 3D ou de scanner

intra-oral par superposition d’image.

Analyse histo-morphomeétrique : a partir de biopsie osseuse.

Densité osseuse : évaluation a partir de radiographie 2D avec un index d’échelle de gris

ou a partir de Micro-CT.

Stabilité implantaire : par analyse de fréquence de résonnance (RFA) d’Osstell ou

Periotest.

Durée d’étude et intervalles entre les mesures : dans les articles (190 2@4(@®) |e PRF était

généralement indiqué en vue d’une thérapeutique implantaire différée. L’implant était
en moyenne posé a 4 mois. Les parametres évalués dés la pose de I’implant ne furent
pas pris en compte dans cette revue systématique. Dans les articles (:(252(28)  |es études
cliniques concernant les implants immédiats ont évalué les parametres sur une periode

variant de 9 & 12 mois.
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4. Résultats des études

Les résultats de chaque articles sont résumés dans les tableaux 3 et 4. Dans cette partie

les références bibliographiques au sujet de I’implantation immédiate sont de couleur orange

4.1. Complications post-opératoires

Dans la majorité des études étaient prescrits des antalgiques en post-opératoire ainsi que

des antibiotiques dans 61% des articles.

1 article a fait référence a une diminution statistique des douleurs a 3,4 jours et 5 jours

post-opératoires dans le groupe PRF (10),

3 articles ont évoqué respectivement : des douleurs ressenties a 3 jours uniquement dans
le groupe contréle@?), 2 alvéolites (1 contrble, 1 PRF) + 2 nécroses gingivales (1 PRF + PRF
lambeau)® et a 24h 18% des patients ont exprimé des douleurs dans le groupe contréle et sans
aucune douleur ressentie dans les groupes testés8),

12 articles ne répertoriaient aucune complication post-opératoire (14(16)(20)(21)(22)(26)(27)(9)

(28)(29)30),

Les articles sélectionnés ne répertoriaient que peu de complications post-opératoires.

4.2. Cicatrisation des tissus mous

Sur les 10 articles évaluant les paramétres concernant la cicatrisation des tissus mous de
I’alvéole dentaire, 2 répertoriaient des bénéfices statistiques comparativement a des groupes
controles.

%+ Temps d’épithélialisation

Aucun bénéfice statistique n’a été évalué concernant le temps de cicatrisation des tissus

mous de ’alvéole dentaire avec ou sans I’utilisation du PRF.

2 articles 1722 ont évoqué une tendance des groupes PRF a I’épithélialisation plus
rapide a 7 jours par rapport au groupe controle.

1 article a énoncé I’effacement de cette tendance a 10 et a 21 jours (®: étude clinique

évaluant spécifiquement ce parametre).
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«+ Santé parodontale

Les indices de plaque varient en fonction des groupes et selon les études, ce parametre

est inhérent a I’hygiéne bucco-dentaire des patients inclus

1 article a évalué un index gingival statistiguement amélioré dans le groupe PRF de TO

a la phase prothétique implantaire
%+ Récession, épaisseur gingivale et score esthétique
2 articles ont évalué des récessions gingivales similaires dans le groupe controle et PRF

. Il en est de méme pour la variation du niveau de gencive marginale

1 article n’a évalué aucun bénéfice statistigue concernant la variation de I’index de

gencive kératinisée, de méme que pour la variation de I’épaisseur des tissus mous (entre TO et
6 mois)®),

1 article a évalué une amélioration significative du score esthétique gingival (en inter-

proximal et mid-facial) entre TO et 1an en utilisant le PRF + FDBA

1 article a observé entre TO et 5 mois une augmentation significative de 1’épaisseur de

gencive kératinisée (en mid-facial) et une élévation coronaire significative du niveau des tissus
mous en employant le PRF + xénogreffe, il s’agissait d’une étude sur des sites d’extraction avec

défauts osseux préexistants de plus de 5mm(0),

Les bénéfices du PRF évalués pour la cicatrisation des tissus ont été appréciés
positivement au stade initial de la cicatrisation concernant 1’épithélialisation et la santé
gingivale et pas au-dela de cette période. Les résultats concernant la qualité de cicatrisation des
tissus mous n’affirmeraient pas de véritable tendance. La combinaison PRF et biomatériaux

semblerait apporter un bénéfice plus important concernant la remodelage des tissus mous.

4.3. Préservation de la créte alvéolaire

%+ Résorption osseuse verticale

5 articles ont répertorié une perte de hauteur significative de la créte alvéolaire dans le

groupe controle, 4 par rapport au groupe PRF(I9@2A6)7) et 1 par rapport a I’utilisation
d’Unigraft + PRF®),
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6 articles n’ont pas observé de variation significative de la hauteur d’os entre TO et le

moment du suivi dans les groupes PRFEDCEO19A4) - Alors que 2 articles ont évalué un perte
significative de hauteur osseuse entre TO et le moment du suivi dans le groupe contréle ?2(25),
Certains articles ont évalué distinctement la perte osseuse verticale vestibulaire et celle

en lingual/palatin : 2 articles ont évalué au sein du groupe contrble une perte de hauteur

vestibulaire significative et non significative en lingual par rapport au groupe PRF (:2(10),

3 articles référencaient une tendance a la diminution de la résorption osseuse verticale
dans le groupe PRF par rapport au groupe contrdle, sans différence significative 17

1 article a présenté des valeurs égales de perte de hauteur osseuse entre le groupe PRF
et le groupe contrdle@®),

Concernant la profondeur au sondage peéri-implantaire : 3 articles observaient une

diminution de la profondeur sondée dans le groupe PRF, sans différence significative

Les résultats concernant la préservation de la créte alvéolaire présenteraient une
tendance a la diminution de la résorption osseuse verticale en utilisant le PRF.
La résorption vestibulaire aurait tendance a étre plus prononcée par rapport a celle en

lingual/palatin.

%+ Résorption osseuse horizontale

6 articles annongaient une résorption osseuse en largeur de ’alvéole dans le sens

vestibulo-lingual significativement moins importante dans le groupe PRF par rapport au groupe
contrdle (12)(10)(22)(23)(24)(25).

3 articles n’observaient pas de variation significative de la largeur de I’alvéole entre le

groupe controle et celui de PRF (16)A7)(18),
2 articles n’ont répertorié aucune perte osseuse significative dans le groupe PRF entre
TO et la date de suivi 9@ alors que 2 autres articles présentaient une perte de largeur

significative entre TO et la date de suivi (?2(14),
Les résultats concernant la préservation de la créte alvéolaire présenteraient une

tendance a la diminution de la résorption osseuse horizontale en utilisant le PRF. Cette tendance

serait moins prononcée en comparaison a la résorption osseuse verticale.
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La résorption osseuse horizontale aurait tendance a étre plus prononcée par rapport a la
résorption osseuse verticale. Elle serait également significativement plus prononcée en partie
coronaire : du sommet de la créte et jusqu’a 3mm, que en deca de cette limite.

% Qualité osseuse

- Taux d’os néoformé :

3 articles évoquaient une augmentation significative du taux d’os néoformé dans

le groupe PRF par rapport au groupe contréle, corrélée a une diminution significative du taux
de tissu non minéralisé ou du taux de tissu conjonctif 12(7(23),

1 article conclut qu’il n’y a aucune différence significative concernant le taux

d’os néoformé entre le groupe contrdle et le groupe PRF(3),

- Propriéteés :
1 article a évoqué une amélioration significative de la microarchitecture de 1’os

et des qualités intrinséques osseuses par rapport au groupe contrdle 23,

- Densité osseuse :

1 article a répertorié un os significativement plus dense dans le groupe PRF par

rapport au groupe controle 22,

1 article a analyse une perte significative de densité osseuse entre TO et 4 mois

au sein du groupe contrdle contrairement au groupe PRF qui ne présente pas de variation de
densité significative 22,
3 articles présentaient une augmentation de la densité osseuse dans le groupe

PRF par rapport au groupe contrdle, sans différence significative
Les résultats concernant la qualité de I’os alvéolaire aprés cicatrisation tendraient a
démontrer une augmentation du taux d’os néoformé ainsi qu’une amélioration de ses propriétés

architecturales et mécaniques. A terme I’os tendrait a étre plus dense lors de I’emploi du PRF.

- Stabilité et survie implantaire

Stabilité implantaire : 1’évaluation de ce paramétre a démontré une augmentation

significative de la stabilité implantaire dans le groupe PRF par rapport au groupe contrdle a une
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semaine et un mois “”). A 3 mois le bénéfice du PRF par rapport au groupe controle n’était plus
observé

Survie implantaire : non évaluée au-dela d’1 an, deux études présentaient un taux de
100% de survie , une étude a 95% “* et la derniere a 91,67%

Les résultats tendraient a démontrer I’amélioration de la stabilité implantaire dans le

groupe PRF au stade initial de la cicatrisation alvéolaire.

4.4, Utilisation de biomatériau combiné ou non au PRF

o Calcium Phospho-Silicate + PRF (14):

L’utilisation combinée du Calcium Phospho-Silicate et du PRF permettrait une régénération de

I’0s marginal dans la dimension verticale.

o PRF + collagéne @2 :

Intragroupe : le groupe PRF + collagene ne présentait pas de variation significative de hauteur,
de largeur d’os et de densité osseuse entre TO et 4 mois) alors que le groupe PRF présentait une
perte significative de largeur d’os alvéolaire.

Intergroupe : le groupe PRF présentait une perte significative de largeur d’os alvéolaire par
rapport au groupe PRF + collagéne.

L’utilisation du PRF combinée a celle de bouchon de collagene semblerait étre bénéfique.

o B-TCP ou PRF 19:

Le B-TCP avait le méme apport que le PRF pour la préservation d’os dans la dimension
verticale, en revanche une bénéfice statistique a été évalué dans le groupe B-TCP pour la
préservation de la largeur de 1’alvéole dentaire.

L’utilisation du PRF permettrait une amélioration statistique de la densité osseuse par rapport
au groupe employant le B-TCP.

Une combinaison des deux biomatériaux pourrait étre bénéfique a la préservation de la créte

alvéolaire.
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o Plaster of Paris + PRF ou PRF8):

Pas de différence significative observée concernant les paramétres qui ont été évalués pour la

préservation de la créte alvéolaire, ni ceux concernant la densité osseuse.

o PRF + xénogreffe :

.Observation d’un bénéfice de cette combinaison de biomatériaux par rapport a JO 29 (sur défaut
0SSeux preexistant).

L’utilisation combinée du PRF a une xénogreffe a amélioré significativement la stabilité
implantaire a 3 et 6 mois comparée a I’utilisation seule d’une xénogreffe.

Une combinaison des deux biomatériaux serait bénéfique a la cicatrisation de 1’os alvéolaire
(29)

o PREF + Calcium Sulfate Hémihydrate, PRP + CSH, Collagéne résorbable (?9:

Aucun bénéfice n’a été observé pour la cicatrisation des tissus mous par rapport au groupe

contrdle.

o FDBA et/ou PRF :

Aucun bénéfice n’a été évalué concernant la résorption osseuse de la créte alvéolaire dans le

groupe FDBA par rapport a celui du PRF.

L’utilisation du FDBA a augmenté significativement la densité osseuse par rapport au groupe
controle dans 1 article®). La présence de particules de FDBA augmenterait la valeur de la
densité osseuse minérale. Ces particules étaient retrouvées au sein de capsules intégrées dans
le tissu conjonctif. Pour autant la mesure du taux de particules résiduelles (de FDBA et autres

particules) ne différait pas significativement entre les groupes®?.
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Articles concernant les cas d’avulsion

PRESERVATION DE LA CRETE ALVEOLAIRE

Résorption osseuse verticale : (a 3 mois)
- vestibulaire : perte de hauteur significative dans le groupe ctrl / PRF
- lingual/palatin : perte de hauteur plus faible dans le groupe PRF

Résorption osseuse horizontale :
- almm de lacréte : perte d’épaisseur significative dans le groupe ctrl / PRF
- a3mm : perte d’épaisseur significative dans le groupe ctrl / PRF
- a5mm : perte d’épaisseur plus faible dans le groupe PRF

Qualité osseuse :
- taux d’os néoformé : augmentation significative dans le groupe PRF / ctrl
- taux de tissu conjonctif : diminution significative dans le groupe PRF /ctrl

Bénéfice du PRF dans la préservation alvéolaire et I’amélioration de la qualité osseuse.

Qualité osseuse : (a 2 mois)
- taux d’os néoformé : augmentation non significative

Pas de bénéfice du PRF sur ’amélioration la néoformation d’os.

Résorption osseuse verticale : (& 6 mois)
- vestibulaire : gain osseux significatif (1,9mm) par rapport a TO
- lingual/palatin : sans différence significative
- mésial et distal : sans différence significative

Résorption osseuse horizontale :
- distance vestibulo-palatine/linguale : perte significative

Apport positif du PRF pour la préservation alvéolaire dans le sens vertical.

CICATRISATION DES TISSUS
MOUS

Non précise

Non précisé

a 6 mois :

-Variation de I’index de gencive
kératinisée : sans différence
significative
-Variation de 1’épaisseur des tissus
mous en horizontal et vertical
(mésial, distal et mid-facial) : sans
difference significative

Pas de bénéfice.
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C

B

Etude de
cohorte :
N =51
B-TCP
PRF

RCT:
N =40
.Controle
A-PRF
.FDBA
A-PRF
+ FDBA

Dimension verticale de la créte alvéolaire : (a 4 mois) a 4 mois :

- mésial et distal : sans différence significative Intra-groupe : élévation
- vestibulaire : sans différence significative significative en coronaire de
jonction muco-gingivale (en distal,
Dimension horizontale : mesial et mid-facial).
- vestibulo-palatine/linguale : perte d’épaisseur significative dans le groupe PRF / B- Intergroupe : élévation en
TCP. coronaire de la jonction MG
significativement supérieure dans
Qualite osseuse : augmentée significativement dans le groupe PRF le groupe PRF (en distal, mésial et
- taux d’os néoformé : augmentation significative intergroupe mid-facial).
- taux de tissu non minéralisé : diminution significative Bénéfice du B-TCP pour réduire
I’élévation coronaire de la
Bénéfice du B-TCP pour le maintien du volume vestibulo-palatin/lingual. Bénéfice du PRF jonction muco-gingivale par
pour la néoformation d’os. rapport au PRF.

Dimension verticale de la créte alvéolaire : (a 15 semaines)
- hauteur de créte : perte significative dans le groupe contréle par rapport aux groupes
A-PRF et A-PRF + FDBA

Dimension horizontale :
- vestibulo-palatine/linguale : sans différence significative

Qualité osseuse :

- densité osseuse : plus importante dans le groupe FDBA et A-PRF + FDBA. Densité
significativement plus importante dans le groupe FDBA par rapport au groupe
controle.

- 0s mature : taux significativement supérieur dans le groupe A-PRF par rapport a
FDBA.

Non précisé

Durée totale de la cicatrisation de 1’alvéole évaluée, sans différence significative entre les
groupes.

Bénéfice du A-PRF et du A-PRF + FDBA pour la préservation de hauteur de créte.
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(7
Clinical effect of
platelet-rich fibrin
on the preservation
of the alveolar ridge
following tooth
extraction.

(18)

To assess the
efficacy of socket
plug technique
using PRF with or
without the use of
bone substitute in
alveolar ridge
preservation..
(10)

The use of
leucocyte and
platelet-rich fibrin
in socket
management and
ridge preservation:
a split-mouth,
randomized,
controlled clinical
trial.

B

CT.:
N =28
.Contréle
PRF

RCT:
N =90
.Contréle
PRF
PRF +
POP

RCT :
N =44
.Controle
PRF

Dimension verticale de la créte alvéolaire : (a 3 mois)

- vestibulaire : sans différence significative, perte de hauteur plus faible dans le groupe
PRF
- linguale/palatin : sans différence significative, perte de hauteur plus faible dans le
groupe PRF
Dimension horizontale :

a7 jours : le groupe PRF présente
une majorité des alvéoles dentaires

fermées et le groupe contrdle une

- vestibulo-linguale/palatine : sans différence significative, perte de largeur plus faible S
majorité ouverte.

dans le groupe PRF
Qualité osseuse :

Apport du PRF concernant

- taux d’os néoformé : augmentation significative dans le groupe PRF / ctrl Paccélération de fermeture de

- taux d’occupation du tissu ostéoide : significativement supérieur dans le groupe PRF

[ ctrl Palvéole.
Bénéfice du PRF : augmentation de la qualité de I’os et amélioration du taux de formation
d’os.
Résorption osseuse verticale : (a 6 mois)
- hauteur : sans différence significative intergroupe
Résorption osseuse horizontale :
- largeur : sans différence significative L
., . Non précise
Qualité osseuse :
- degré de remplissage osseux de 1’alvéole : sans différence significative
Pas de bénéfice pour la préservation alvéolaire.
Résorption osseuse verticale : (a 3 mois)
- vestibulaire : perte de hauteur significativement plus importante dans le groupe
contrdle
- lingual/palatin : sans différence significative
Résorption osseuse horizontale : Non précisé

- vestibulaire :
- a1l mm : perte de largeur significative dans le groupe ctrl / PRF
- a3 mm : perte de largeur significative dans le groupe ctrl / PRF
- a5 mm : sans différence significative

30



- lingual/palatin :
-almm: perte de largeur significative dans le groupe ctrl / PRF
- a3 mm : sans différence significative
- a5 mm : sans différence significative

- vestibulo-linguale/palatine :
-a 1 mm : perte de largeur significative dans le groupe ctrl / PRF
- a3 mm : perte de largeur significative dans le groupe ctrl / PRF
- a5 mm : perte de largeur significative dans le groupe ctrl / PRF

Bénéfice du PRF dans la préservation alvéolaire.
Résorption osseuse verticale : (& 4 mois)

Diméilgs)ional - vestibulaire : sans différence significative par rapport a TO
changes of the post - linguale/palatine : sans différence significative
extraction alveolar Cohorte :  Résorption osseuse horizontale :
ridge, preserved ¢ N =20 - au sommet de la créte : sans différence significative Non précisé
with Leukocyte- PRF - a2mmde lacréte : sans différence significative

and Platelet Rich

Eibrin: A clinical - a4 mm: sans différence significative

pilot study.
Apport positif du PRF pour la préservation alvéolaire.
Dimension osseuse verticale : (a 5 mois) a5 mois :
20) - meésial : gain osseux significatif par rapporta TO - Epaisseur de gencive kératinisée
Buccal bone Cohorte : - distale : gain osseux significatif par rapporta TO (mid-facial) significativement
deficiency infresh .~ N =33 - lingual/palatin : sans différence significative augmentée
extraction sockets: PRF + 0s -Niveau des tissus mous (mid-
a prggﬁg?g{ﬁ;'”g'e porcin  Apport positif du PRF pour la préservation alvéolaire. facial) significativement augmenté
L4 Apport positif du PRF pour la
cicatrisation des tissus mous.
(1) Série de Dimension osseuse verticale : comparaison de TO et a 3 mois
Evalt;gtrl?ir:joz PRF ) - perte d’os non significative
preservatioi after  C Iflai 7 Dimension osseuse horizontale : Non précisé
atraumfatic PRE - p_e_rte osseuse non significative
extraction. Apport positif du PRF.
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(22)
Efficacy of PRF vs
PRF +
Biodegradable
Collagen Plug in
Post-extraction
Preservation of
Socket.

(23)
Dimensional Ridge
Alterations and
histomorphometric
analysis following
socket preservation
with PRF or
allograft.
Randomized
Controlled Clinical
Trial.

B

RCT:
N =54
.Controle
.PRF
PRF +
collagen

RCT:
N =63
.Controle
.FDBA
A-PRF

Différence intra-groupe : comparaison des mesures prises a TO et a 4 mois

- ctrl : perte significative de hauteur, largeur et de densité osseuse

- PRF : perte significative de largeur d’os

- PRF +collagen : sans différence significative, seul groupe a présenter des gains 0sseux
(sur les 3 paramétres évalués).

Différence intergroupe : a 4 mois

Résorption osseuse verticale :

- Perte de hauteur significative dans le groupe ctrl / PRF et PRF + collagen
Résorption osseuse horizontale :

- Perte de largeur significative dans les groupes controle et PRF / PRF + collagen
Qualité osseuse :

- Perte de densité osseuse significative dans le groupe contréle / aux groupes PRF et
PRF + collagen

Bénéfice du PRF pour la préservation alvéolaire verticale et ’amélioration de la qualité
0sseuse.
Bénéfice du PRF + collagen pour la préservation alvéolaire et I’amélioration de la qualité
0sseuse.
Résorption osseuse verticale : a 4 mois
- perte osseuse significative dans le groupe controle / FDBA et A-PRF.
Résorption osseuse horizontale :
- perte osseuse significative dans le groupe controle / FDBA et A-PRF
Qualité osseuse :
- 0s néoformé : taux significativement inférieur dans le groupe contrdle / FDBA et A-
PRF
- tissu conjonctif : taux significativement supérieur dans le groupe contréle / FDBA et
A-PRF
- particule résiduelle de greffe : sans différence significative

Bénéfice du A-PRF et du FDBA pour la préservation alvéolaire et I’amélioration de la
gualité osseuse.

a 7 jours : cicatrisation des tissus
mous meilleure dans le groupe
PRF, sans différence significative.

Pas de bénéfice pour la
cicatrisation des tissus mous.

Non précisé
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(24)

The Addition of
Platelet-Rich-Fibrin
in Socket
Preservation for
Future Dental
Implant Placement:
A Randomized
Controlled Clinical
Trial.

(25)
Clinical and
histological

evaluation of post-
extraction platelet-
rich fibrin socket
filling: A
prospective
randomized
controlled study.

(26)

The Effect of PRF,
Calcium Sulfate
Hemihydrate, PRP
and Resorbable
Collagen on Soft
Tissue Closure of
Extraction Sites.

RCT:

N =60
.Unigraft
(synthetic
bioactive
glass) +
mb de
collagen
.Unigraft
+ PRF

RCT:
N =123
.Controle
.PRF
.PRF +
lambeaux
muco-
périostés

RCT :

N =23
.Ctl
.Collagen
.PRF +
CSH
.PRP +
CSH

Résorption osseuse verticale : a 4 mois

- perte osseuse significative dans le groupe membrane de collagéne + Unigraft / PRF +
Unigraft
Résorption osseuse horizontale :

- perte osseuse significative dans le groupe membrane de collagen + Unigraft / PRF +
Unigraft

Bénéfice du PRF + Unigraft pour la préservation alvéolaire.

Différence intra-groupe : comparaison des mesures prises a TO et 2 mois

Résorption osseuse verticale :
- Groupe contréle : perte significative de hauteur osseuse en mésial, sans différence
significative en distal
- PRF et PRF + volet muqueux : sans différence significative
Différence intergroupe : a 2 mois
Résorption osseuse horizontale : perte significative de largeur dans le groupe contréle / PRF
Qualité osseuse :
- microarchitecture : amélioration significative dans le groupe PRF / ctrl
- module d’¢lasticité et énergie de travail significative meilleure dans le groupe PRF /
PRF + lambeaux

Bénéfice du PRF dans la préservation alvéolaire et ’amélioration de la qualité osseuse.

Non précisé

Tableau 3 : Résultats des articles concernant les cas d’avulsion

Non précisé

Non précisé

a 10 et 21 jours : fermeture
épithéliale des alvéoles, pas de
différence significative entre les
groupes.

Pas de bénéfice pour la
cicatrisation des tissus mous.
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Avrticles concernant les implantations immediates post-extraction

G
R
REFERENCE /S ETUDE PRESERVATION ALVEOLAIRE et PARAMETRES IMPLANTAIRES CICATRISA-I\I;IISSSDES WSERE
E
Résorption osseuse marginale : & 1 an
- significativement plus importante dans le groupe ctrl
@7 Stabilité implantaire . - Récession de gencive marginale : sans
Implant RCT : - a1l semaine : significativement plus important dans le groupe PRF différence significative a 1 an.
Stabilityand N =60 - almois: significativement plus important dans le groupe PRF '
Recovery Using .Contrdle - a3 mois : sans différence significative
Pla::eilk?:i-r?wh PRF Survie implantaire : a 1 an, 100% Pas de bénéfice.
Bénéfice du PRF pour la préservation alvéolaire et pour la stabilité implantaire sur le
1°" mois.
Profondeur au sondage péri implantaire (PIPD) :
- Augmentation significative de la profondeur au sondage de la phase prothétique Indice de plaque : sans différence
a 9 mois dans les deux groupes, avec une profondeur au sondage plus importante significative
dans le groupe contréle. Index gingival modifié :
- Phase prothétique : index
©) Résorption osseuse verticale : en mésial et distal gingival significativement
Evaluation of - TOala phase prothétique : dans les deux groupes perte osseuse significative plus bas dans le groupe PRF
peri-implant - Perte osseuse non significative intragroupe a partir de la phase prothétique mais rattrapé a 6, 9 mois.
tissues around RCT: - Résorption osseuse plus importante avant la mise en charge fonctionnelle de - Valeurs plus faible avant la
surfr;igoiFr):p:Ieants N =33 I’implant. mise en charge de I’implant
with or without .Controle - Reésorption osseuse plus importante dans le groupe contréle, sans différence dans le groupe PRF.
platelet rich .PRF significative. La variation du niveau de gencive
fibrin: a clinico- - Résorption osseuse plus importante en distal que en meésial, sans différence marginale et celui de récession gingival
radiographic significative. péri-implantaire est le méme entre

study. chague groupe.

Densité osseuse : sans différence significative entre les groupes

Survie implantaire : a 9 mois, 100% Bénéfice du PRF a I’évaluation de
I’index gingival apporté jusqu’a la
Pas de bénéfice statistiguement évalué, le PRF pourrait réduire la résorption osseuse phase prothétique.

verticale jusqu’a la phase prothétique.
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(28)

Does platelet-
rich fibrin have
arolein
osseointegration
of immediate
implants? A
randomized,
single-blind,
controlled
clinical trial.

(29)

The efficiency
of using
advanced PRF-
xenograft
mixture around
immediate
implants in the
esthetic zone.

(30) Effect of
PRF + Allograft
Use on Implants

at Extraction

Sockets with

Periapical
Infection.

B

RCT :
N =41
.Contréle
.PRF

RCT :

N =18
Xeénogreffe
A-PRF +
Xeénogreffe

Série de
cas :
N=12
.FDBA +
PRF

Profondeur au sondage péri implantaire (PIPD) :

- al,3, 12 mois : sans différence significative entre les groupes
Résorption osseuse verticale : en mésial et distal

- a1, 3, 6,12 mois : perte osseuse relativement moins importante dans le groupe
PRF, sans différence significative
- résorption plus marquée en mésial / distal
Densité osseuse : élevée dans le groupe PRF, sans différence significative
Stabilité implantaire :
- de TO a 3 mois: augmentation significative intragroupe, pas de différence
significative intergroupe
Survie : a 3 mois 95% (2 implants du groupe PRF d’ISQ<20 a T0)

Non précisé

Pas de bénéfice statistiguement évalué, le PRF pourrait réduire la résorption osseuse
verticale et améliorer la densité osseuse.
Profondeur au sondage péri implantaire (PIPD) :
- a3, 6 mois : profondeur moins importante dans le groupe PRF, sans différence
significative
Résorption osseuse verticale : sans différence significative
Densité osseuse : plus élevée dans le groupe PRF, sans différence significative
Stabilité implantaire :
- a3et6 mois : significativement plus importante dans le groupe PRF+ xénogreffe

Non précisé

Bénéfice du A-PRF + xénogreffe pour I’amélioration de la stabilité implantaire. Le A-
PRF pourrait améliorer la densité osseuse.
Résorption osseuse : & 12 mois
- sans difféerence significative en mésial, distal, vestibulaire et lingual
Survie implantaire : a 12 mois, 91,67 %

Indice de plaque : significativement
meilleur a 12 mois par rapport a TO.
Saignement au sondage : sans différence
Score esthétique gingival : a 12mois
Amélioration significative en mésial,
distal et mid-facial.

Bénéfice esthétique a 12 mois.

Apport positif du PRF + FDBA pour la préservation alvéolaire.

Tableau 4 : Résultats des articles concernant 'implantation immédiate post-extraction
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DISCUSSION

Cette revue systématique avait pour objectif d’évaluer 1’apport du PRF lors de la
cicatrisation et de la préservation de la créte alvéolaire aprés avulsion dentaire ou lors
d’extraction implantation immédiate. Les résultats de cette revue montreraient que le PRF a des
effets positifs sur la préservation de la créte alvéolaire en terme de préservation du volume d’os
et d’amélioration de sa qualité. Les résultats concernant la préservation de la créte alvéolaire
présenteraient une tendance a la diminution des pertes osseuses verticales en utilisant le PRF.
Ils montreraient une tendance moins prononcée quant a la diminution des pertes osseuses dans
la dimension horizontale. Le recueil des mesures réalisées dans les articles sélectionnés met en
lumiére une résorption ossecuse horizontale plus prononcée qu’en vertical et une résorption
vestibulaire plus prononcée qu’en lingual/palatin. Ces résultats sont en cohérence avec une
revue systématique (Balli et al, 2018©Y) qui admettrait une réduction significative de la
magnitude de la résorption osseuse verticale et horizontale grace au PRF. Les résultats de
I’étude actuelle sont aussi en accord avec la revue systématique (Tan et al, 2012(3?)) qui évalue
les variations tissulaires suite a 1’extraction dentaire. 1Is annoncent une résorption osseuse
horizontale de 29% a 63% et une résorption osseuse verticale de 11% a 22% six mois apres
I’avulsion dentaire.

L’une des études cliniques sélectionnées® compare les variations de la résorption osseuse du
maxillaire a celle de la mandibule. Les résultats n’évaluent pas de différence significative mais
une tendance a la résorption horizontale plus prononcée au maxillaire qu’a la mandibule et plus
prononcée en vestibulaire au maxillaire qu’en vestibulaire a la mandibule. Les études de la
présente revue ne distinguent pas les résultats obtenus en fonction de la localisation de
I’avulsion dentaire. Qu’il s’agisse d’avulsion réalisée au maxillaire ou a la mandibulaire, de
dent monoradiculée ou pluriradiculée pour autant la cicatrisation osseuse des maxillaires différe
et le volume tissulaire a régénérer varie selon le volume de la dent avulsée.

L’élévation de lambeau muco-périosté vestibulaire et lingual/palatin est employée dans huit des
articles sélectionnés (19)(10)DHENON8)E0) [ *¢lévation de ce type de lambeau est appréciée
pour améliorer la fermeture hermétique du site ou lors de la présence de défaut osseux a combler
mais ce type de lambeau implique une résorption osseuse secondaire (Plenel, 1969) qui serait
dommageable dans une optique de préservation osseuse. Une revue systématique (Fugazzotto

etal, 20054%) indique que la levée de lambeaux muco-périostés n’est pas indiquée lorsque tous
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les murs alvéolaires sont intacts et si la hauteur de I’os inter-proximal est bonne mais est
préconisée deés lors que les murs alvéolaires ne sont pas tous intacts.
Les résultats concernant la qualité de I’os alvéolaire aprés cicatrisation avec PRF tendraient a
montrer une augmentation du taux d’os néoformé ainsi qu’une amélioration de ses propriétés
architecturales et mécaniques. A terme 1’os tendrait a étre plus dense avec I’emploi du PRF.
Les bénéfices qu’apporterait le PRF par rapport a une cicatrisation physiologique sans
PRF seraient plus marqués durant les stades initiaux de la cicatrisation tissulaire concernant
I’évaluation de la douleur post-opératoire, la stabilité implantaire et 1’épithélialisation de
I’alvéole dentaire (temps de fermeture de I’alvéole et influence sur la santé gingivale). Dans la
présente revue un article admet la diminution statistique des douleurs post-opératoires dans le
groupe PRF. Cela est en accord avec les résultats d’une revue systématique (Canellas et al,
201864) traitant des douleurs éprouvées suite a I’avulsion de dent de sagesse. Six des neufs
articles de cette revue révelent une diminution significative des douleurs dans le groupe PRF a
3 et 7 jours. Deux revues systématiques (Dragonas et al, 2018()(Strauss et al, 2019¢9)
évaluent également ce bénéfice.
Une corrélation concernant la stabilité¢ implantaire peut étre faite en analysant I’effet du PRF
lors d’extraction implantation immédiate et lors de la mise en place d’implant aprés
cicatrisation. La conclusion d’une revue systématique qui traite de la mise en place d’implant
aprés temporisation (Strauss et al, 2018¢9) indique que le PRF améliorerait aussi la stabilité
implantaire a court terme, lors de la phase initiale de 1’ostéointégration et jusqu’a 1 mois. Les
résultats obtenus concernant la survie implantaire correspondent a ceux présents dans la
littérature. Cependant la survie est évaluée dans les articles sélectionnés sur une période courte
ne dépassant pas un an.
Le temps de cicatrisation des tissus mous est évalué dans trois articles de la revue actuelle. La
cicatrisation des tissus mous serait plus rapide dans les groupes PRF seulement jusqu’a sept
jours. Cette tendance est confirmée dans une revue systématique (Castro et al, 2017@") qui
présente quatre articles aux résultats similaires, avec un bénéfice a court terme.
La préservation et la régénération des tissus mous est essentielle pour 1’intégration esthétique
de la prothese et notamment en implantologie. L utilisation seule du PRF, contrairement & son
utilisation combinée a d’autres biomatériaux, ne semblerait pas apporter de bénéfice concernant
la prévention de récession gingivale et pour améliorer la qualité des tissus mous impliqués dans
la réhabilitation esthétique. Plus d’études évaluant ces paramétres permettraient de définir une

tendance en faveur ou défaveur de 1’utilisation du PRF.
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Les thérapeutiques d’extraction implantation-immediate sont géneralement employées
en secteur esthétique pour des dents qui présentent une fracture coronaire ou radiculaire, pour
des échecs de traitement endodontique, des traumas dentaires, des résorptions radiculaires.
Dans les techniques conventionnelles le délai de temporisation mis en place suite a I’avulsion
dentaire est de trois mois ou plus avant la mise en place de I’implant, a ce stade s’observe une
résorption osseuse avancée en antérieur du maxillaire qui ne permettrait la mise en place que
d’implants de faible diamétre. Les propriétés du PRF permettent d’obtenir une régénération
osseuse plus rapide durant les stades initiaux de la cicatrisation et jusqu’a 1 mois, améliorant
I’ostéointégration et la stabilité implantaire. A ce jour un faible nombre d’études cliniques
évaluent le bénéfice du PRF employé lors de I’avulsion implantation immédiate.

Une critique de la méthode de recherche est émise au vu de biais liés a la méthodologie
de recherche. Un seul opérateur a sélectionné les articles et jugé leur inclusion (biais de
sélection). La variabilité des protocoles mis en place pour obtenir le PRF, ou pour obtenir le
A-PRF, I'utilisation additionnelle de membranes de collagene ou de biomatériaux, I’¢lévation
de lambeaux muco-périostés ou non, constituent un biais de confusion.

La qualité de la recherche est liée a la qualité des articles. La pertinence de la littérature est
discutable. La majorité des articles sélectionnés (71%) présente un niveau de preuve
scientifique de la littérature de grade B avec des essais de faible puissance ne dépassant pas un
an d’étude. Au total 782 avulsions dentaires sont traitées dans cette revue dont 164 concernant
I’implantation immédiate post-extractionnelle.

La méthode de préparation du PRF varie dans les articles sélectionnés, différents protocoles
sont appliqués pour la centrifugation du PRF en majorité représenté par celui a 2700rpm 12
minutes (1213)A0ANRENE0) et celui a 3000rpm 10 minutes(8)2O) Un protocole est
appliqué pour le A-PRF avec une centrifugation a 1300rpm 8 minutes(®3)9)_ 1’ hétérogénéité
des méthodes employées varie de la compression du PRF entre deux gazes, entre deux plaques
de verre sterilisées, il peut étre découpé en petits morceaux ou étre appliqué sous forme de
membrane ou de bouchon. Une standardisation du protocole de préparation dans les études
cliniques pourrait étre profitable a 1’étude du PRF.

Les moyens employés pour évaluer les paramétres peuvent différer selon les articles.
L’évaluation des paramétres cliniques est opérateur-dépendant, la totalité des études
sélectionnées fait évaluer ces parametres par un unique opérateur, mis a part un article qui
contrdle la variabilité des mesures intra-examinateur et inter-examinateur (sans différence
significative des résultats entre les examinateurs)?. Le niveau de résorption osseuse peut étre

évalué cliniquement, radiologiquement ou par scanner intra-oral®®. Un des articles sélectionnés
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(19) évalue cliniquement et par CBCT la résorption osseuse crestale et admet une faible
concordance des résultats concernant la résorption verticale (aucune pour la résorption
horizontale). La précision des mesures varie selon le type de radiographie, le CBCT serait
significativement plus précis que les radiographies péri-apicales en deux dimensions®©8).

Une étude® sur neuf patients compare les variations volumétriques de la créte alvéolaire
obtenues par CBCT et par scanner intra-oral sur les mémes patients (mémes auteursG9@3)_Elle
évalue une différence significative entre les résultats et établit que le scanner intra-oral serait
plus précis que le CBCT, de plus il évite ’exposition aux rayons X.

La quantité de publications traitant le sujet de la présente revue n’a pas permis de n’inclure que
des articles utilisant le méme protocole de fabrication du PRF ainsi que la méme méthode

d’évaluation de chaque critére.

Le PRF est une technologie brevetée a visée thérapeutique. Le Dr Joseph CHOUKROUN est

référencé en tant que co-auteur dans deux articles sélectionnés de la présente revue (29(40).

L’auteur déclare ne présenter aucun conflit d’intérét.
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CONCLUSION

Cette revue systématique a permis de mettre en évidence un effet positif plus ou moins
prononcé du PRF sur la préservation osseuse de ’alvéole dentaire et durant les stades initiaux
de la cicatrisation. Les conclusions de la revue doivent cependant étre prises avec précaution
car le niveau de preuve est faible. La conduite d’études cliniques plus larges et de bonne qualité
méthodologique parait nécessaire pour confirmer et préciser I’ampleur des bénéfices du PRF
lors d’avulsion dentaire et pour I’implantation immédiate post-extractionnelle.

Il serait également intéressant de mener d’avantage d’études cliniques sur la
combinaison du PRF avec d’autres biomatériaux afin d’évaluer le ou les meilleures approches

pour préserver au mieux la créte osseuse et potentialiser la cicatrisation alvéolaire.
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Apport du Platelet Rich Fibrin (PRF) dans les alvéoles post-extraction et
dans le cadre d’implantation immédiate post-extractionnelle : revue
systématique de la littérature

Résumé

L’avulsion dentaire fait partie des actes couramment réalisés par le chirurgien-dentiste. La
perte d’une ou de plusieurs dents amene a réfléchir aux solutions de réhabilitation
prothétique. L’optimisation du potentiel de cicatrisation de 1’alvéole dentaire par 1’utilisation
de biomatériaux améliorerait la prise en charge globale des thérapeutiques notamment en ce
qui concerne la préservation de la créte alvéolaire. L objectif de cette revue est d’évaluer
I’apport du PRF suite a I’avulsion d’une dent et dans le cadre d’implantation immédiate post-
extractionnelle. Les résultats de cette étude montrent un apport positif du PRF a la
préservation de la créte alvéolaire et une tendance a I’amélioration de la cicatrisation
tissulaire durant les stades initiaux de la cicatrisation. Les conclusions de la revue doivent
cependant étre prises avec précaution car le niveau de preuve est faible.

Mots-clés : PRF, préservation alvéolaire, implant immédiat

Contribution of Platelet Rich Fibrin (PRF) in post-extraction sockets and
in the context of immediate implant : a systematic review

Summary

Tooth extraction is one of the most common procedures performed by dentists. The loss of
one or more teeth leads to the consideration of prosthetic rehabilitation solutions.
Optimization of the healing potential of the dental alveolus by the use of biomaterials would
improve the overall management of therapies, especially concerning the preservation of the
alveolar ridge. The objective of this review is to evaluate the contribution of PRF in following
tooth avulsion and in the context of immediate implant. The results of this study show a
positive contribution of PRF to alveolar preservation and a trend towards improved wound
healing during the initial stages of healing. However, the conclusions of the review should
be taken with caution as the level of evidence is low.

Key words : PRF, ridge augmentation, immediate implant
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