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Résume

La Fibrine RichenePlaquettes, ou Platelet Rich Fibrin, est un concentré plaquettaire introduit en 2001

se différenciant par sa simplicité de préparation et son caractére complétement autologue. Il présente

la capacité a relarguer des cytokines et des facteurs de croissance, a prph@iuivo|[ vP]}P v « § o
formation osseuse et a exercer un effet amflammatoire.Ses propriétéso[}vS }v u]8 ISE Spu ]
en parodontologiadans le cadre du traitement des Iésions intra osseuses etiaticulairesEn effet

la littérature montre un u o]}& 8]}v e % @E u SE + o]v]pu e A o[us]o
comparativement & un lambeau sans matériati des résultatscomparables a ceux des autres

matériaux largement utilisés ; Le PRF pourrait donc représenter une alternative dans le traiteme
chirurgical des LIO et LIR.} uS (}]*U [ USE * Sp e ¢}vS v e JE *» %}pE }Vv(]E
0 % E&}S} }o [uS]o]e S]}vu E]S & ]S [!SE pv](}EuU]- & Jo & <3 1}

Disciplineou spécialité:

Parodontologie

Mots clésfrancais(fMeSH et Rameau) :

fMeSH: Fibrine riche en plaquettes ; Régénération osseuse
Rameau Parodontite j;Parodonte-- Chirurgie

Forme ou Genre

fMeSH: Dissertation universitaire

Rameau Théses et écrits académiques






Abstract:

PlateletRichFibrin is a fully autologous platelet concentrate introduced in 2@@h a simplified
method of preparation. PRF releases cytokines, growth factors, promotes angiogenesis and bone
formation, and has an aninflammatory efect. Because of these propertiethe influence of PRF in
periodontology for the treatment of intrabony and interradicular defects has been studied. The
literature shows that PRF improves the clinical outcomes of these treatments comparatively to open
flap debridement alone. Furthermor#he usage of PRF shows results similar to those obtained with
widely usedbiomaterials Therefore, PRF might be an alternative for the treatment of intrabony and
interradicular defectHowever, more studies are needed to confirm those results and a stdizéal

protocol is required.
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aa :aggregatibacter actinomycetemcomitans
AC : Alveolar Crest

A-PRFEFAdvanced PlateleRich Fibrin

ETCP : Beta F@alciumPhosphate

CAL : Clinical Attachment Level

CEJ : Cemento Enamel Junction

c-PRP ou PRP : concentrated Plat®lath Plasma
CTAR3 : Connective Tissue Activating Peptide 3
DCSTAMP : Dendritic Ggppecific Transmembrane Protein
DFDBA : Demineralized Fred2eed Bone Allograft
EGE Epidermal Growth Factor

EMD : Enamel Matrix Derivative
FGFbFibroblast Growth Factdvasic

FP : Fibrinopeptide

FvW : Facteur de Vonillébrand

GML : Gingival Marginal Level

IGF: InsulinLike Growth Factor

IL: Interleukine

i-PRE Injectable PlateleRich Fibrin

LO: Lésion Intra Osseuse

LIR : Lésion InteRadiculaire

L-PRF Leucocyte and PlateldRich Fibrin

LPS: Lipopolysaccharide

M-CSE Macrophage Colonftimulating Factor
MEB: Microscopie Electronique a Balayage
MET: Microscopie Electronique a Tramission
NFATc1 : Nuclear Factor of Activatedells

NF MB: Nuclear Factor Kappa B






OFD : Open Flap Debridement
OSCAROsteoclastAssociated Receptor
Parl: Proteaseactivated receptor 1

PDGE PlateletDerived Growth Factor

PF4 : PlateleFactor 4

pg: Porphyromonas gingivalis

P(P)D : Probing (Pocket) Depth

PPP. PlateletPoor Plasma

PRE PlateletRich Fibrin

RANKL :Receptor Activator of Nuclear Factor kappd.i§and
RANTES : Regulated on Activation Normal T Cell Expressed and Secreted
RCE Relative Centrifugal Force

(R)HCAL (Relative) Horizontal CAL

RPM: Rotations Par Minute
(R)VCAL(Relative) Vertical CAL

TE4 : Thymosin beta 4

TGHe Transforming Growth Factdieta

TLR ToltLike Receptor

TNF D Tumor Necrosis Factalpha

T-PRE Titanium PlateleRich Hrin

TRAF6 TNF ReceptefAssociated Factor 6
TRAP : TartratResistant Acid Phosphatase
VEGEF Vascular Endothelial Growth Factor
WHI : Wound Healing Index
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chirurgicale, lgpersistance de poches parodontales supérieures ou égaleman &hez un patient

% E& * VS VS uv % E} }vS]S % pusS v u]E o[]veS HE S§]}v [uv SCE ]S

Ce traitement chirurgical des lésions intosseuses (LIO) et inteadiculaires (LIRR vocation a

éliminer le foyer infectieux par élimination des dépéts bactériens et du tissu de granulation et parfois

a combler les défauts. Cela entraine ugduction des profondeurs de poches P Jv. [ §§ Z X
résultats sont obtenus par un processderéparationou de régénération parodontale. Différents

protocoles de prise en charge de ces lésions sont déddns les cas les moins favorables, un

SE ]S uvS % E ou n [ e ]Jv]ee u VvSs cJu%o U <} ] }lu vivl pv SE ]3¢
et/ou osseux) peuvent étre instaurés. Dans les cas les plus favoraifléerds traitements additifs

(os autogéne, substituts osseux, dérivés de la matrice amélaigé&nération tissulaire guidée au

moyen de membraney' ¢ % MA v3 !SE ul]e (W $AE o[ v 3}u] pu ( pudX

En 2001 Choukroun et.a@htroduisent un nouveau concept, la Fibrine Riche en Plaquettes ou Platelet

Z] Z &] €]v ~WZ&*X [ *8S pv }v VvSE %o <u SS ]JE ]8 e }v P v E
du concentrated Ritelet-Rich Plasma {€RP), décrit par Marx en 1988. Il est né de la volonté de
simplification du protocole [} § v SBtwe suppression des composants xénogenes lors de la
préparation. Le PRF est le seul concentré plaquettaire complétement autologst attaellement

étudié dans le cadre des thérapeutiques chirurgicales parodontdlgmurrait représenter une

alternative aux autres biomatériaux.

Ce travail de these pE %o }uE HuS [ SpH ] & o & S]}vv o ]}o}P]l«pu o[us]o]-
parodontale et de comparer les résultats cliniques de son utilisation dans le cadre du traitement des
LIO et LIR par rapport aux techniques plus conventionnellese ba&era sur une recherche

bibliographigue et une revue narrative de la littérature.

1Sanz et al., ¥reatment of stagetlll periodontitisv the efp s3 level clinical practice guideline
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1.1. Le Leucocyte and Platelet Rich FibriP@®F)

Le sang, prélevé dans des tubes de 10mL sans anticoagulants, est immédiatement centrifugé a 3000
rotationsparu]vus ¢ ~ZWDe % v VvS il u]Jvus «U }]8 pv (3} CE VSE](uP &
4009.2

Vv o[ vV [ Pvd v38]} Ppuo v 0o}Ee n %E o A uv3U o[ 3]A 3]}v
immédiatement apres le prélevement, au contact des parois en varribe de prélevement, et le

%o E} eopne [Z u}eS e o usS vu®ZXKv }us]s }v o (}&u S]}tv |
milieu du tube entre la couche de surnageant, acellulére PPPet les globules rouges au fond du

tube (cf.figures1 A et B).

Figure 1 Schémaet photographie du tube obtenu aprés centrifugation pour la préparation du PRF

— Acellular Plasma (PPP)

— Fibrin clot (PRF)

Red corpuscules
base.

Red corpuscules base.

Source DohanEhrenfestet al.,« Plateletrich fibrin (PRF) : a secogéneration platelet concentrate. Part | :

technological concepts and elution », 2006

2Dohan Ehrenfest et al.,Rlatelet E] Z (] E]v ~WZR «®W S]}v}%0 S 0 § }v vSE § X W ES /®W § Zv
and evolutiorn.
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Aprés cette centrifugation, environ 9% des plaquettes et plus de %0des leucocytes sont retrouvées
dans la partie médiane du tube, correspondant au caillot de fiBridette partie, constituant le PRF,
e E % E o A o[ ] eted vompose dé&tfais zones distincfesfigures 2 et 3)

- A sabase, une partie restante du thrombus rouge constitué de globules rouges.

- Le caillot de fibrine proprement dit.

- Entre ces deux parties, un résedel lignes blanchatres.

On retrouve au sein du PRF un grand nombre de leucocytes, macrophages et neut@ydritesn

réle dans la réaction inflammatoire et dans le nettoyage des tissus lésés préalables a la cicatrisation.

Ces cellules, ainsi que les plaquettes ont une distribution particuliere dans le PRF. En section
transversale, elles semblent étre plus concentrées en périp du caillot. Dans le sens longitudinal

elles sont concentrées a la jonction entre les globules rouges et le caillot de fibrine (passé la moitié du

E U (] E]v U}lvv E SE}HA %ope OOHO **X 00 ¢IKEU VS 0
également appelées buffy coat». Il est donc trés important de conserver une partie des globules

rouges lors de la séparation des hématies du caillot de fibrine afin de conserver les plaquettes et les
leucocytes? Cette séparation peut se faire @8 % O0]JvP W u}C v [HV *% Spo <S5 E]o }

avec une paire de ciseaux stériles.

Figure2 : PRF prélevé apres centrifugation. Section de la partie comportant les hématies

Source : Dohak&hrenfestet al.,« Plateletrich fibrin (PRF) : a sewtd-generation platelet concentrate. Part | :

technological concepts and evolution 2006

3Dohan Ehrenfest etla«Three Ju ve]}v o €& Z]§ SpuE v 00 }u%o}e]S]}wrigh fibrizdlptla®dt pv[e %0 $§
membrane».
4 Dohan Ehrenfest et al.



Figure 3 schéma des différentes phases du PRF prélevé

. Red thrombus © red corpuscules and platelets
enmeshed in a tight fibrin matrix

D Fibein clot

« Buffy coat » . whitish lincs comesponding to the
accumulation of platelets trapped into the PRF fibrin matrix.

Source : Dohakhrenfestet al.,« Plateletrich fibrin (PRF) : a secogéneration platelet concentrate.a#t | :

technological concepts and evolution 2006

La présence dans le caillot de cefiules immunitaires a conduit a une nouvelle dénomination pour le
concentré plaquettaire décrit par Choukroute Leukocyte and PlateleRich Fibrirou L-PRF. Bieque
le protocole décrit initialement par Choukroun propose une centrifugation a 3000 RPM pendant 10
ul]v %}uE pv Z & [gvdoin@®émehiibnné plus haut, ces valeurs sont sujettes a des
variations. En effeta RCF obtenue étant dépendante de latafuigeuse utilisée, la vitesse de rotation
et le temps de rotation doivent étre ajustés pour arriver a une RCF résultante permettant la formation
de L-PRF. On retrouve dans la littérature une formation el2RF a des RCF allant de®32®nviron
700¢°.
Lel-WZ& } § VU %o US !'SCE psS]o]e S 0 ¢<po § %o *UE o0 *]8 ZIENE
membranes autologue&f. figure 4) Plusieurs méthodes existent
- Initialement, leL.-PRF était pressé délicatement entre deux compresses. Cependaat;ette
méthode, il semblerait que le relargage inigal facteurs de croissance, comme RIBGF elie
TGFEL, soit perdu. De plus, conserver les membranes dans une compresse avant utilisation
aurait tendance a déshydrater cette membrane. Il est donc né ] E o[uS]o]s E o %
rapidement possible.
- Afin depallier a ces inconvénients une autre méthode a été proposéel-BRF peut étre
Jve EA Ve UV  H% MO VvV U S 0 8 EJo U §SE ve(}E&EU Vv uu &E
en métal, stérileéga u vS§U p u}lu vS }T o uu E vV 858 E <ul]e X >[ £

alors du calillot initial peut étre récupéré dans la cupule et servir par exemple & hydrater un

5 Kobayashi et al., G@omparative release of growth factors from PRP, PRF, and advaRéed
6 FujiokaKobayashi et al., @ptimized plateletrich fibrin with the low e %o v %3®W PE}ASZ ( 3})E &
biocompatibility, and cellular response

6



e *8]SuS }ee pAEX 83 u §Z} 8 o S]e( ]Je vS u ] v[géer% ¢ 0 %o (
un grand nombre de caillots deWZ&X /o 8 v}§ & «<p[ (]v P Pv G ) i
peut conserver l&-PRF dans le tube de centrifugation avant de le transférer dans la cupule en
métal. Il ne faut cependant pas le laisser trop longtempgsqjue de le voir couler et se diluer
dans le caillot de globules rouges, le rendant inutilisable.
- (Jv [}%S]uls E o u SZ} % E VS %o} U ELRRFZhoyksouPr @ v v}iu C

mis au point en 2007 la PRF Box, en métal stérile, et composée detthes. Un premier

§ P % Eu $3 vs o Ju% E ¢]J}v v uu EvVve [ M UAE]Jupgu io W,
e[ Z %% & o A£epu 8 o[ § Poitel v I&s] med@braneso pourront étre

Jve EA X >[ Eopu 8§ %}pEE « EA]E greffd Ca@REBd)permetu 3 E]
également la compression des caillots en cylindres compacts, rendaPRE plus facilement

usdjo]e o v e Juouvsd [oA}o [ ESE §]}vX

Figured : Troismembranes obtenues par compressioa partir ce caillots de EPRF

Source : Dohakhrenfestet al.,« Plateletrich fibrin (PRF) : a secogéneration platelet concentrate. Part | :

technological concepts and evolution 2006

7 Dohan Ehrenfest, ow to optimize the preparation of leukocytand plateletrich fibrin (LW Z &U Z}plE}puve § Zv]cpu o
clots and membranes: introducing the PRF B0X010.
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1.2 Les autres formes deFF

1.2.1Le LowSpeed Centrifugation Concept (LSCC)

Des recherches ont ensuite été menées pour aboutir & des protocoles modifiés visant a améliorer les
capacités régénératives du PRF. La diminution de la vitesse de ratati@ineune modification de
o (JE VEE](pP E o 3]A -SpBedCenthifughties CGoncept ALSCC) qui a donné
naissance a deux nouvelles formes de PRF
- > Av 0 Z-RBRF : Plusiesiprotocoles sont décrits car, de la méme maniére que pour
le L-PRF, les temps et vitessde centrifugation doivent étre ajustés en foion de la
VEE](UP pe X ve 0 0]838 E 3UE U }WRE &€ deARCHF dé }y@u 3]}v |
obtenus a 1500 RPM pendant 14finpe<u[ Bfidvec 1300 RPM pendant 14fiCes
uS HE - E]A v8 P o u v$ o-PRF&aves lihe vifgase rotation identique
00 -PRH mais une réduction du temps de centrifugation de 14 a &din.
- >[]vi § o WRR& Rour]les RCF les plus basses, par exemple avec un protocole
impliquant une centrifugation a 600 RPM pendant 8min soit UGE BRe 442 on aboutit a un
PRF liquide, également appelé PRF injectable-BRH. Ce type de PRF est utilisé en
Ju Jv Je}v A o op *3]5uSe Yoo UE <p[Jo A E vV E U % E pv %o
progressive, plus facilement manipulablg [ e $cky borg!?
Lors de la préparation on ne retrouve pas trois phases mais seulement deux dans le tube aprés
centrifugation: une couche inférieure correspondant aux hématies et une couche supérieure
comprenantentre autresla fibrine, les plaguettest les bucocytes v epu* % ve]}vX [ 8§ §8§
%Z o <pu] * E % E o A HUulC v [pv e« E]JVPu +38 EJo & «u] » @E
du matériau de greffécf. igure 5)

8 FujiokaKobayashi et al., @ptimized platelerich fibrin with the low e %o v %3®W PE}ASZ ( 3}E &
biocompatibility, and cellular response

9 El Bagdadi et al., Reduction of relative centrifyal forces increases growth factor release within solid platetdtfibrin

(PRF)pased matrices: a proof of concept of LSCC (low speed centrifugation comcept)

10 E| Bagdadi et al.; Fujiolkéobayashi et al., @ptimized plateletich fibrin with the low ¢ %o v %3®W PEYASZ ( &}
release, biocompatibility, and cellular response
11 FujiokaKobayashi et al., @ptimized plateletich fibrin with the low ¢ %o v %3®W PE}ASZ ( $}1E &

biocompatibility, and cellular response
12Choukroun et Ghanaati,Reduction of relative centrifugation force within injectable plateliet-fibrin (PRF) concentrates
AV o % 5] v3e[ }Av ]Jv(o uu $}EC P@®PASIR% ¢ SpE-®W $Z (]JE3 Jv3E} p 5]}v 3§}
centrifugation concepb.
13Shah et al., Biological activation of bone grafts using injectable plateigh fibrin.
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Figure 5 Tube de-PRF

A aprés centrifugatiod B: PrélevementduW Z& p u}C v [pv « E]JvPu <8 E]o

E. _

Source Auteur, 2020

1.2.2Le Titaniumprepared PlateletRich Fibrin (APRF)

Le TPRF est une forme de PRF préparée avec des RPM, temps de centrifugatiosietRIZS au L
PRFIlpeut étre utilisé de la méme maniére que ce dernier. La seule différence dans son protocole de

% E % E 3]}v E ] ve o[pus]o]e 8]}v Su e« v )]s v ¥ PE /s u o]

Le rationnel a cette substitution repesur un potentiel risque pour la santé des patients, les tubes en
verres utilisés pour la préparation ddPRF étant destinés a un usage in vitro. En particulier, une

incorporation de particules de silice dans {ERF pourrait se produite

Yduv of 3 w)XMoh%o § 0 § }v vS-@epar@Wlate]etrich]fibun ».
15 K[ }vv oSafétyhissues associated with platetih fibrin method», 2007.
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T Wive] €& &]}ve Z]+8}0}Plcp o

2.1La formation du caillot de PRF
211>[Z u}e§ -

La polymérisation du réseau de fibrine et donc la formation du caillot de PRF repose sur le principe de

0[Z u}e8 ¢« X [ *8 PV % E} eepe }EE o 0 E ES§vo]®HoollwSIRPE]3A]
tissus et notamment du systéme vasculaire en cas de breche. Il met en jeu différents acteurs cellulaires

et moléculaires visant a concentrer et a activer les plaguettes, puis a établir un réseau de fibrine

*S Jo]e v3 o] uettairéoo <

>[ 8]A 8]}V %0 <p 88 JE % ps o (]E ](( E v8 ¢« uv] E » S %o %
avec les glycoprotéines de la membrane plaquettaire. Ces molécules peuvent étre
- > (5 uE A}v tloo E v ~&Ate [}dplhgjettairevliB&& ada swite} p
[Mv & Z A e+ po ]JE U }vipuPp p ( 8§ u&E s/// o } Ppo 3]}v
- > }oo PvVv e}ue v 3I3Z o] 0 A%} 0 *puld8 [uv E Z A s po ]
- Le Facteur VII avec le Facteur tissulaire, déclenchant la cascade yigtéoimenant a la
synthétisation de thrombine. La thrombine activera les plaquettes en clivant le récepteur

Proteaseactivated receptor 1 (ou P4l)

Les plaquettes peuvent étre activées dans de nombreuses autres circonstances pathologiques telles
quedes%o0 <p * [ 8Z E}e 0o E}*» U o }vd § A ES v o § E] U AlE,
E 0 % @E % E 3]}v p WZ&U o[ 3]A 3]}V %0 <pu 33 |E & pe ¢

verre du tube

Une fois activée, les plaquettes subissent des modifications. Leurs grabfus®nnent et liberent
leur contenu moléculaire avec le systéme canaliculaire ouvert de ces celfalesi ces molécules on
trouve entre autrege fibrinogéne le FYW la thrombospondineet des facteurs de croissance comme
I[ %] @Eu o 'E}A3Z & led}d#férents& PlateleDerived Growth Factor (PDGF), les
TransformingGrowth Factor t (TGHS.
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> ¢ %0 <u 88 ¢ }v8] vv vS8 P o u vsS ¢« PE vpo -ctionptaguettairg cesy]s of
granules vont fusionner avec la membrane plasmique, libérant ainside WU p dZ&}u }A v 1 8§
H 0 Juu % Eu 35 v o[ S]A 8]}v [ MSE *» %0 <pu 33 ¢« JE poO VS *» % G
spécifiques respectifs. Onob@A P o u vS o[ 3]A 8]}v [ uSE » E %3 HE-+ u u
o 'W// /Il % @Eu $3 v3 O PE P 5]}V %0 <u 35 |E % & o (]& 5]}V *pc
e %o}vSe JVE E %0 <u 55 JE X « 0] ]e}ve «}vst@dde iEvprsibke parje o] PE

la fixation de thrombospondine.

> %Z viu v S Jve] u%o0](] § }v u]s o0 (}&u S]}v [MV U * %O

stabilisé par un réseau de fibrine.
2.1.2Le réseau de fibrine

Ce réseau peut prendre différentemnfigurations en fonction de la concentration en thrombine
présente dans le milietf:
- Avec une forte concentration en thrombine, les fibrilles de fibrine vont former des liaisons
]Jo s E o+ VSE O ujo pO (] €]v X Kv pedbrime déhsEat S]}v [HV
rigide, trés résistant.
- Avec une faible concentration en thrombine, les fibrilles formeront des liaisons dites
équilatérales entre 3 molécules de fibrine. Le réseau de fibrine ainsi formé est plus élastique,
moins dense et moins résistdn u ]* ( A}E]* v3 o[]v JE%}E 3]}v CS}l]v -«

cellules au sein de ce réseau.

Ve O E 0 % E % E& S]}v p WZ&U v o[ <« vV [ i}uS SZE}u v
dans la préparation du cPRP, des liaisons équilatéralesmserio entre les molécules de fibrine. La
%}oCu E]* §]}v u E « (] E]v 5 %0Ue % E}IPE *+]JA 5 %oope Z}i
de PoC }e u]jv}PoC v ¢ }luu o0[Z % CE]Jv 4 o ] ZC OPE}V]<H U % E
plaguettes’.

16Dohan Ehrenfest et al.,Rlatelet E] Z (] E]v ~WZR v®W S]4v}%o0 § 0 § }v vSE § X W ES /I®W § Zv
and evolution.

17 Dohan et al., ®latelet E] Z (] E]v ~WZR*@®ME S]4v}¥%o S o § }v vSE FehteWbidagic//®W %0 §
features».
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2.2Lesmolécules relarguées par le PRF

Le mode de polymérisation particulier du PRF et la présence de ces glycosaminoglycanes permettent
une incorporation intime de cytokines au sein méme du réseau de fibrine, les rendant disponibles plus

longtemps car éliminéemoins rapidement que dans le cas du ¢PRP

Parmi ces cytokines on retrouvera
- >[ %] Eu o E}AEZ & 3}E ~ '&-
- LesTGEU pv su% E( u]oo %00 e T ]} (JEU X >[]*}tLEU 0 %ocC
Il stimule la production de collagéne de type | et de fibronectret est donc un promoteur
de la cicatrisation.
- Les facteurs de croissance dérivés des plaquettes ou Plateldted Growth Factor (PDGF).
Ce sont des dimeres composés de chaines PREPGIB, PDGIE ou PDGB pouvant se
fixer sur des récepteurs ditBou t. Les chaines C et D requiérent un clivagengttant leur
§]A 8]}v 3 0 (]Z& 8]}V *UE 0 PE+* E %3S PE-X e Z 'V * % HA
hétérodimeres formant ainsilifférents isoformes de PDGF : PDG&&, PDGIAB, PDGBB,
PDGFCC et PDGBD. Du fait de leur capacité a jouer surderutement et la différentiation
de cellules mésenchymateuses, ces molécules jouent un radiankla cicatrisation paentre
autres,la promotion de la néovascularisati@t la prise en charge de fibroblastd3DGFAA
intervient sur les premiers stadale la cicatrisation alors que PDB interviendra plutbt sur
des stades plus tardif&?*
- >[]velike] Growth Factor 1 (IGE), pouvant exercer un effet chimiotactique sur les
osteoblaste®, et ayant un réle de protection des cellules par son effdi-apoptotique®
- Des cytokines prinflammatoire$* comme:
o >[]vS Eo pl]:vEn edmbinaison avec TNRJ -1 aurait un effet ostéolytique,

activant les ostéoclastes et inhibant la néoformation osseuse

18Dohan et al.

19Dohan et al.

20Green et al., 4mmunolocalization of PlateldDerived Growth Factor A and B Chains and PD&fd t Receptors in Human

Gingival Wounds.

21 Ball, A.Shileworth, et Kielty, «Platelet E]A PE}ASZ ( 3JE E %3}Ee E Ppuo s u-+*v ZCu o
implications for neovascularization

23y et al., ¢n vitro release of growth factors from plateldth (] E]Jv ~WZ&*®W % E} %} 0 §} 1% 3]u]l §Z o
of PRP>.

2 Dohan Ehrenfest et al.,, kv AJSE} (( 3+ }( Z}plE}pichfibAny n hutwan §ingival fibroblasts, dermal
prekeratinocytes, preadipocytes, and maxillofacial osteoblasts in primary cukures

24Dohan et al., ®Platelet E] Z (] E]v ~WZRW®W® S]4v}i¥%o0 S 0§ }v vSE § X W ES ///®W o p } C:
feature for platelet concentrates?
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0 >[BF2*~}v E€0 +3 0 <3]upondpllyraphofytes]Retddlpromotion de la

1(( & vi] §]}v 0CU%Z} C3§ o V %0 *u} C3 «X o0
réaction inflammatoire et améne les tissus vers le remodelage et la cicatrisation

0 >[-B»elle a pour rdle le recrutement des Polgrphonucléaires neutrophiles (PNN)

et des basophiles

%0

Eu

0 Le Tumor Necrosis Fact® (TNFD:Il permet o[ 3]A 3]}v e u}lv} CS «U o

promotion de la phagocytose et de la cytotoxicité des neutrophiles et la stimulation
des fibroblastes pour la cicatrisationo E Ppo P o u vS oletlE S]}v
- De CS}I]v e E Ppo SE] - o[]v(ocdudlesdlun effetuégudterr de

[/>

o[]Jv(o uu 8]}v v o Ju]lvp vSX 00 % E}u usS v o ] SE]e S]}v
o] - o[]Jv(o W $H}vo[]lvZ] 18]}V 0 *SJupo S]}tv U S 00}%d

prostaglandines et en stimulant la production de collagéne par les fibroblastes

- > sepo & v 1I8Z o] o 'EIASZ & E}E ~s '&<U o[ VP]}%}b &]v

basic (FGFb)Ces fateurs de croissance permettent la croissance, la prolifération et la survie
oopgo ¢ Vv }SZ o] o U § }v o] waRdibRrile daXs laocicafrisatiah

Ve 0 ¢ % @E u]l] E « Z HE » % E * o[]vd EA vi]}vUesoparle RRH &st
inférieure a celle relarguée par le PREependantn relargage progressif de ces cytokines, ainsi que
de glycoprotéines matricielles comme la thrombosponellna été observé pendant au moins 7 jours
aprés préparation du PRF.La quantié totale de cytokines relarguée par le PRF est donc

significativement supérieure a celle relarguée par le PRP.

23> (( S ]}o}Pl<p H WZ&
231> (( 8§ UMW WZ& *pyE 0 %o®&} eepe []v(O uu S]}v

Le PRF, par son réseau de fibrine stimule la productionrdégrines CD11c et CD18 permettant

C&}

o[ Z *]J}v ¢ Vv uSE}%ZzZ]Jo ¢ o[ Vv }SZ oJpu § pu (] €]Jv}IP v U pPu vsS v

inflammatoires?’

25Kobayashi et al., €Komparative release of growth factors from PRP, PRF, and advaRéed

26 Dohan Ehrenfest et al.,Slow release of growth factors and thrombospondinlv Z}pulE}uv[ @} oZS(p E]v ~WZ&*®W

gold standard to achieve forlalurgical platelet concentrates technologies
27 Choukroun et al., Rlateletrich fibrin (PRF): a secomgner §]}v %0 S o § }v VvSE § X W ES /s®W
healing».
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Parmi ces cellules inflammatoires on retrouvera en particulier des macrophages dont la migration est
contrélée par différents paramétres inhérents au réseau de filsfine
- La concentration en fibrineplus elle est élevée, plus la migration des macrophages au sein du
réseau de fibrine est mauvaise.
- La présence de fibronectine et de facteur XllIl ainsi cuiglgicosaminoglycanes au sein du
réseau de fibrineentrainein vitro la réduction du nombre de macrophages migrants, et leur

distance de migration.

Les macrophages se différencient en deux phénotypes correspondant a des roles différents en fonction
des simulations environnante’.
- M1 proinflammatoires. Phénotype favorisé par un environnement riche en cytokines pro
inflammatoires (IL6, IL8, TNP
- M2 modulateurs : Phénotype favorisé par un environnement riche en IL4 ou enETSF
% EU S5 vE§ 0 E % E S]}Vv % E 0o % E}u}sS]tv o[ VP]}P v ¢« § |

leur effet antiinflammatoire.

La littérature a montré un effetantjv (o uu §}]@&PRF inoijo sur un modele de rat Wistar. Dans
cette expérience, @ux lésions musculaires ont été créées sur les rats puis comblées par une éponge
}oo P v Ju ]-PRF du non pour les défautscentrble» et avec une solution de

staphylococcus aurels.a) pour induire une réponse inflammatoire. Les propriétégastes ont ainsi
pu étre mises en évidené&
- > u]- vV %o 6PRFenfdaine une diminution importante du nombre de cellules
inflammatoires sur le site Iésé par rapport au site contrdle a 3 jours. Cette diminution est visible
*UE MV lo}&E S§]}v o[Z u S}AECOo]v }elv § euyE pv u E<«p P ]
CD11b.
- >{HRFentraine une polarisation des macrophages vers un phénotype M2 grace aux cytokines
<u[]Jo o] & X
- > % & - VRFrttainepv Ju]lvps]tv o[ /£ %Gt eda]INFD o[/>
- >{HRF influence négativement la maturation des cellules dendritiques en rétuisan

O A% E <]}V P Vv e ]Ju%o]<p « § 0 < 60 8§ D, /IX

28 Lanir et al.,, Macrophage migration in fibrin gel matrices. Effects of clotting factor XIll, fibronectin, and
glycosaminoglycan content on cell migratien.

29Zhang et al., Anti-inflammation effects of injectable plateleich fibrin via macrophages and dendritic cells

30Zhang et al.
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- >PHRFu} po o[ 3$]A %Jdie de signalisation pro inflammatoiMuclear Factor kappa

BNFMeX 35 A}] % Eu 3§ o[ 3]A §]}v OOHO o[Juupv]s

lymphocytes Bet T. LeTollLike Receptor 4TLR4)et le TNF receptomssociated factor 6

(TRAF6), entre autres, permettent son activation puis la protéine p 65 phosphorylée permet la

translocation du complexe N8 dans le noyau cellulaire> % E « WPRFeffainela

Julvus]ltv o[ £% E e]}v pn d>Zd § dZ &0 § o Ju]vus]}v

protéine p65. La voie est donc inhibée a plusieurs niveaux.

[ USE ¢ ud pE- }oeS propriEélanti-inflammatoires ~ o[ £ %3]}V o Julvps]}

OOHO o[]Jv(o uu 8]}v *pu@E ]38 0 « U v %o3urdiffeentes@opylatios A
cellulaires expos#s in vitro a des Lipopolysaccharides (LPS) bactériens, en présence ou ARBREe L
e Sy ¢ }vS % Eu]- u $SE SE Au}vold « anffléfndatoires flu L

PRE

- Le EPRF induit une réduction de la production de cytokines-iplammatoires et de
o[ A% E e¢]}v ¢ P v o «gptTNFBuo}e<uff®] -1pafles macrophagés
les fibroblastegingivaux humains (cf. Figure®t les cellules de Schwatin

- La présence de-BRF stimule la production de médiateurs d@anfiammatoires tels que les
0]% }AECP v o ¢ <u] * U 0 VS *p%%}ES E o SE ve]S]}v =« u
phénotype M34,

- Le PRF influence aussi la voie-NF-et diminue la translocation du complexe dans le noyau

(visible par immunofluorescenc®)

31 Nasirzade et al., Rlateletrich fibrin elicits an ardinflammatory response in macrophages in vitro

32 Mudalal et al., 'he evaluation of leukocyiplatelet rich fibrin as an antinflammatory autologous biological additive. A
novel in vitro study».

33Wang et al., @he effects of leukocytplatelet rich fibrin (EPRF) on suppression of the expressions of theiftammatory
cytokines, and prolifation of schwann cell, and neurotrophic factors

34 Nasirzade et al., Rlateletrich fibrin elicits an ardinflammatory response in macrophages in vitso

35Nasirzade et al.
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Figure 6 Diminution de la concentration en cytokines dans le milieu de culture en présencERE L

apres stimulation d Fibroblastes gingivaux humains par les LPSodehyromonas gingivalis

A:TNFOB:IL1 A C: IL6/ *** et ### = p<0.001

100+ 809 .
= 200+ ok
804 ‘ 600
- ® 150 4
% 601 ?Z # E
3 w2 £ 100- s
z 4 = 2 ©
' =
ol 20+ 504
HGFCs HGFCs HGFCs HGFCs HGFCs HGFCs HGFCs HGFCs HGFCs
PG-LPS PG-LPS PGPS PG-LPS PG-LPS PG-LPS
B L-PRF
) LPRF (B) (C) L-PRF

Source Mudalal et al, « The evaluation of leukocyitplatelet rich fibrin as an antnflammatory autologous

biological additiveA novel in vitro study, 2019

Le PRF semble donc jouer un role amfiemmatoire en modulant le recrutement et la fonction
cellulaire, en inhibanta libération de cytokines prmflammatoires au profit de cytokines anti

inflammatoires et en jouant sur des voies de signalisation.

232> (( $-WZ& *u& o[ VP]}P v o

>[ VP]}P v o ¢85 pv % E} eepe J}olP]cu }us] e wascutaire pEwert | }v [uv
indispensable de la cicatrisation. Elle implique la prolifération et la migration de cellules endothéliales

qui formeront des tubes vasculairés.

Les études uvitro ont montré que le+tWZ & «SJupo o vP]}P:v « pun (18
- Deson cantenu initial en cytokines.
- Desanée% E} U S]}v v CS}I]v e % (E 0o+ o0O0MO ¢ <u[]JOo }vS] v8X
- Deson réseau de fibrine par trois propriétés
0 Sa capacité a capter les cytokines et assurer leur relargage dans le temps
0 La stimulation par la fibrine de 18 E} p S]}v [] BSBPp& Jles cellules
endothéliales. Cette intégrine est cruciale pour leur migration car elle permet leur

liaison a la fibrine, a la fibronectine &ta vitronectine.

S6Ratajczak etal.,, «vP]}P v] % E}% ES]-anp(plaelep® ]CE (b.E]v_
37 Ratajczak et al.
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0 Son architecture tridimensionnelle décisive pour la formatiencapillaires, qui fait
suite & la stimulation de la prolifération des cellules endothéliales par les différents
facteurs de croissance provP]}P v]cp X /o S ulpvsE «<«u[pv E -
0 *3]<p § 0 <p[}v o E SPRFueAt plusvfavorabe la formation de
%]oo JE ¢ <p[pv & « pu EJP] X

Ces propriétés prangiogéniques ont étdémontrées :

- In vitro: Par une prolifération et une migration des cellules endothéliales augmsmée
présence dePRF suivie par la formation de tubes vasiced#®

- In vivosur modéle animal Par la formation de vaisseaux sanguins en quantité augmentée en

présence dePRF par rapport a un modele témoin safRRF°

233>[ (( S M WZ& spyE o €E u} o P S]eepo JE X

De nombreux types cellulaires somg&cessaires a la réparation des tissus, en particulier les
}e5 } 0 e3¢ S0 ¢ (] E} 08 eX > uE pEA] U 0o pE u]PE 3]}v A E- o

gue leur différentiation sont donc indispensables a la cicatrisation.
2.3.3.1 Cytotoxité

Dohan Ehrenfest et al. via une étude in vitro ont montré une absence de cytotoxicite R& kur les
fibroblastes gingivaux, prékératinocytes, préadipocyes et ostéoblastes humains par un test de survie

cellulaire (sel de tétrazolium) MTT a 3, 7,et21 jours™ (cf. igure 7 F).

38Nehls et Herrmann, ¥he configuration of fibrin clots determines capillary morphogenesis and endothelial cell migration
39 Ratajczak et al., Angiogenic prdo ES] ¢ }( "oandplat ®] Z (p.E]V_

40 Ratajczak et al.

4 Dohan Ehrenfest et al.,, kv A]JSE} (( 8+ }( Z}plE} prich«ibihy n hudaan §ingival fibrokdts, dermal
prekeratinocytes, preadipocytes, and maxillofacial osteoblasts in primary cukures
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2.3.3.2 Migration cellulaire

>[]v(op v-PRRsur la migration de fibroblastes gingivaux humains a été évaluée. Les auteurs ont
%o UWE 0 %E % E U u] oduyucantenanu208 u (i W o B deuduitiireudans
lequel une membrane de-BPRF avait été incubée pendant 3 jours. Dans ces condition$RFL

augmente de 200 o U]P@E 8]}v ¢ (] E} 0 ¢S ¢ % E E %% }ES H }VSEE€O
2.3.3.3 Prolifération

Le LPRF stimule égalemesignificativementa prolifération in vitro:

- Des ostéoblastegf. figure 7A) avec

o] T 1IJuEU T (}]* %o0ope [}*S } 0 «BRFquwe %artE « v >
o0 A7jours,iXfA (}]® %oopne [}*S } 0 ¢S «PRF fu€ksansy >
o] 76 iI}pE-U 1 (}12oBlastpsen|grésence deHRF que sans.

0 La stimulation des ostéoblastes par {RF est dosdépendante pendant environ 14
jours. En effeton observe in vitro une prolifération significativement supérieure des
ostéoblastes en présence de 2 membraned-dVZ & <u[ v %o E ¢ Vv [MV ¢ po X
o iItuE- § ((8§ cuo ¢[SSVvpHE S o vVviu &E [}5 }
progressivement similaire quel que soit le nombre de membrdhes.
- Des fibroblastes gingivawavec 2 a 3 fois plus de fibroblastes en présate&PRF que saris
3, 7, 14 et 2]Jours (cf. igure 7B).
- De prékératinocytes et de préadipocytesec 1.5 fois plus de ces cellules en présence de L
WZ& 1T i}uE-U iye3fols phas@E 21 jours (cigdires7 C et D).

42 FujiokaKobayashi et al., @ptimized plateletich fibrin with the low * %o v %3®W PE}ASZ ( )& G&E
biocompatibility, and cellular response

43Dohan Ehrenfestetal., «Z }pl E}pv[e %ich fibrio (BRF) stimulates in vitro proliferation and differentiaéimuman

oral bone mesenchymal stem cell in a dalependent way.
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Figure 72 WE}o]( & S]}v
enprésencede-WZ& }u viv
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sans FPRF. Le-BRF stimule donc la différentiatimstéoblastiqué’.

44 Dohan Ehrenfest et al.,

kv AJSE} (( 3+ }(

Z} ul E } prieh<fibvin &n hulidan §ingival fibroblasts, dermal

prekeratirocytes, preadipocytes, and maxillofacial osteoblasts in primary cultures
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Observée en Microscopie Electronique a Balayage (MEB), a 14 jours, cette culture montre un réseau
[}+S } o &3asurface et la périphérie de la membrane €2RECet ensemble esintourépar un

E « o M} CS « }EP ds]ef.figure 8). |Des cultures pures de cellules ayant été

H3Jole cU o0+ 0} CS e} e EA e VSIHE V3 0 E o P [}*58 )} 0 5« %E

L-PRF. Ceanontre que les leucocytes contenus dans{BRF sont encore vivants dans ces cooat

de culture 14 jours aprés préparatitn

Figure8W /u P v D M E e U [}*S } 0 8 o

A: autour de la membrane deRRF/BCW  vS}uE - OU}CS e JEP:wWpartisde v » |

maniére réguliere dans la culture

Source Dohan Ehrefestetal..« /v A]JSE} (( 3+ }( Z}plE}pih fibMych hubsao gingival

fibroblasts, dermal prekeratinocytes, preadipocytes, and maxillofacial osteoblasts in primary cu|taa69

Le LPRF a également un effet bénéfique sur la minéralisation. Cela a été mis en évidence par coloration
de Von Kossa de différentes plaques de culture cellulaire (Figure 9). Ces plaques contenaient des
ostéoblastes seuls (groupe contrble) ou des ostédbtamis en contact avec une membrane deRF
~PE}U% S *SeX W}uE Z <p PE}IU% U MAE ulo] HAE MOSHUE }vS§
1(( & v§] §]}v oopo JE }v o0 u]* VvV %o0 [MVv u]v & o] §]}vX

45Dohan Ehrenfest et al.
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La coloration de Von Kossa, colaran brun/noir les zones de minéralisation, montre ainsi

- Que le FPRF seul, mis en contact avec des ostéoblastes sans milieu de différentiation
( A}YE]* v§ o u]v & o] 8]}vU 3 18 %0 0O []Jv p]E o (}&u S]}v
group).

- Que b formation osseuse obtenue dans un milieu de différentiation favorisant la
minéralisation est supérieure en présence deRF (cf. Figure 9, Test group DO et D8 par
rapport au Control group D).

- Que la présence de-RRF sans milieu de différentiation sembbbe EEu $SE [} 8§ VIE v
formation osseuse plus importante que celle obtenue par des ostéoblastes dans un milieu de
différentiation favorisant la minéralisation, mais san®RF (cf. Figure 9, Test group par

rapport au Control group D).

Figure9: Aspectdes plaquesd HOSUE [}*S } 0 ¢S ¢ % E ¢ }o}E SPlvet] s}v <}ee
28

5 conditions de cultures différenteprolifération (ostéoblastes seul€ontrol group) prolifération avec une
membrane de {PRF (test group PRF)stéoblastes dns un milieu de culture favorisant la différentiation
(control group D) ostéoblastes avec une membrane deRF et un milieu favorisant la différentiation depuis le

% E u] E ilpE of A% E] v ~d 8 PE}u% i }yu JVSE} pls 0 itpE-

Source Dohan Ehrenfestetak, Z}pulE}uv[e %ioh forio (BRF) stimulates in vitro proliferation and

differentiation of human oral bone mesenchymal stem cell in a eesgendent way, 2010
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La coloration de Vondssa effectuée sur une plaque de culture sur laquelle la membraneRRIE est
laissée % Eu § [} padlisrodtopie Electronique a Transmission (MET) une apposition osseuse
semblant démarrer au bord de la membrane {ifure 10, Apuis au sein méme da membrang(cf.

figures10 B, C, D)

Figure 10 Images en MET de la minéralisation par coloration de Von Kossa

A: Au contact de la membrane / 8,D: sur la membrane dePRF

< Milieu de culture
< Zone de minéralisation
< Membrane de tPRF

Source Dohan Ehrenfestetak, /v A]JSE} (( 3+ }( Z}pl@E}pivh fibMych hubsao gingival

fibroblasts, dermal prekeratinocytes, preadipocytes, and maxillofacial osteoblasts in primary cu|taa69

La minéraliston et la formaton osseuse en présence d€RF ont également été évaluées in vivo sur
modele animal. Ainsi, Zhou et al. ont évalué la néoformation osseuse chez des lapins aprées réalisation
[uv (S }ee uE U Vv ] MO JE [iI u % E i tPRF,Soihpas @ <*}3dF}% IR » U
*}1S % €& pv  tu Jv ]Jetv ¢ UAEX WIHE 0 PE}IU% IVSE€0 U E] v V]
Les résultats de cette étude sont les suivéhts
- La néoformation osseuse a été retrouvée histologiquement (coloration hématogdisiae)
dans tous les groupes sauf le groupe contréle (défaut critiquejigcie 11) dans lequel ne
% Ee]eS <u  p S]eep (] Epeaines Cpite formafioast plus importante en
présence dedW Z & }u [} HS}P v + poU igniieatij¢ entEe les greupes. De
o[} Vv }(}EuU Juu SpE 3 AJe] 0 spuE }u% Z]*3}0}P]cu 0
présencededWZ & }u [} upS}P v X

46 Zhou et al., €ffect of choukroun plateletich fibrin combined with autologous micimorselized bone on the repair of
mandibular defects in rabbits.
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- La densité osseuse obtenue est plus importante en présence de la combinaisaPREedt
[} upénd avec une densité moyenne a 12 semaines de 0.352+0.011 g/cm,
eSS S]eS]<ch U VS eu% E] HE 00 } S VM V % E-PRFseul[dps ps}iP v
dans le groupe contrble avec respectivement 0.277+0.008, 0.269+0.008 et 0.225+0.006 g/cm.

Cette terdance est visible a tous les temps expérimentaux.

Figure 11 Changements histologiques au sein du défaut a 2, 8 et 12 semaines dans les différents

groupes

Source Zhou et al, « Effect of Choukroun Platel®ich Fibrin Combined With Autologous Midvimrselized
Bone on the Repair of Mandibular Defects in Rabki4018
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v(lJvU 88 A op 3]}v § & o] Z 1 o[,}uu ve diftol |€E-PRF Z]EuE |

a été utilisé en combinaison avec différents substituts osseux, et ce par différents auteurs.

Choukroun décrit ainsi en 2066
- >[} § vVS]ISE MO « (E] Z = v }*8 } CS U }v o[} v }(}EuU X
- Une analyse histomorphométrique semblant similaire entre différents préléevements osseux
réalisés aprés sinus liftA ule Vv %0 [} o00}P v]<p -PRE. Lésp * ve >

prélevements ont été réaés a 4 et 8 mois respectivement. (cf. Figure 12)
Figure 12 Analyse histomorphométrique de prélévements osseux apres sinus lift.

A Groupe contrdle, prélevements a 8 mois de 3 sinus lift effectués avec os allogénid = €&naupe test

prélevemets a 4 mois de 6 sinus lift effectués avec une combinaisonWleZl& S§ [} 00}P v]«u X

Source Choukroun et al « Plateletrich fibrin (PRF)a seconefjeneration platelet concentrate. Part:V

histologic evaluations of PRF effects on ballegraft maturation in sinus lis, 2006

Ve 0 ulu }%38]<p U d Spoo} & oX E]JA v8 v TiiT pv <p v3]3 %oope
[}¢S } 0 ¢S ¢ VvV %o E-WX&U Jve] <u[pv }e v }(}CEU V ¢<d VS]S %oOMde JU%o
aprés chirugie. Cela suggére une activité ostéoinductrice RRE. Le tissu néoformé est également

mieux vascularisé en présence dERF,

47 Choukroun et al., Rlatelet E] Z (] E]v ~WZR®W® S]4v}%o0 S 0 § }v vSE § X W ES s®W Z]+S}o
PRF effects on bone allograft maturationsinus lift».

48 Tatullo et al., ®latelet rich fibrin (P.RX+ Jv E }veSEp $]A <pEP EC }( 3E}%Z] u A£Joo EC }v
evaluations».
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TXTXiXA >[ PRE suplasrésorption osseuse

La résorption osseuse est effectuée par les ostéoclastescéledes sont issues de précurseurs

Z u S}%}b Slcp e S J(( & vVv ] VS e}pue o[]v(opStimulatindoFacepdZz P }o}
CSF) puis du Receptor Activator of Nuclear factor Kappaigand (RANK e X [ USE « P v ¢ ¢}vS§
]v 1% ve 0O - ocBr8 Vo }u pn (}v 8]}vv u vS§ 0[}*8 } 0 5§ § % HA v
comme marqueurs de la formation de ces cellules. lls incluent le facteur de transcription Nuclear Factor

of Activated ¥ oo+ ~E& d i*U @BBocatéd®Recgptor (OSCAR)&leegpermettant la fusion

cellulaire Dendritic Cebpecific Transmembrane Protein (DCSTAMP), la TaResistant Acid
Phosphastase (TRAP) et la Cathepsine K.

WINE A op E-W[ZE SuTE D[}*3 } 0 ¢S}P v e U < EP E% }UCENulds oX }vs u
de moelle osseuse murines dans un milieu favorisant la différentiation ostéoclastique (contenant M
CSF, RANKL et T@&. lls ont également préparé des membranes 4RRE et les ont immédiatement
centrifugées pendant 10min a 150§&finderéalt E o[ A£SE 5]} v facteulqde Goissance
etcytokines o0 u u E v U <p[]oe }vE8 E p% E V %E o0 A v o spEV P
a ensuite été ajouté a différentes proportions (0, 3, 6, 12, 25 ex5@u milieu) au milieu de culte
des cellules de moelle osseuse. Cela a permis de montrer que les cytokines et les facteurs de croissance
contenus dans la membrane inhibdatdifférentiation ostéoclastiqué. En effet
- > % E vV % E} n]Se -PREIRdHtUBdEY p 3]}V Of A% E e*°]}vV dz
de la Cathepsine K de maniére dalEpendante (cf. Figure 13). Elle réduit également
o[ A% E <]}V E& d iU K» Z § ~d DWX
- La réduction de la différentiation est également visible par une coloration ciblée de TRAP s
une population de cellules de moelle osseuses murines. Ces cellules ont été cultivées en
présence fA19 [ Ae<u -BRF (ckidure 14).

49Kargarpour et al., Rlateletrich fibrin suppresses in vitro osteoclastogenesis
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Figure 13 Effetdu LW Z & ](( & vS » %o E} %o} ES]IVe *UE O] A% E ]}V dz \

des cellules de moelle osseuse murines cultivées dans un milieu conter@HEt RANK

A: sans TGHA / B: avec TGFA

Source Kargarpour et al« Plateletrich fibrin suppresses in vitro osteoclastogenesi2020

Figure 4 : Mise en éidencede la diminution de la différentiation ostéoclastique par marquage de

TRAP

A: Cellules progénitrices en présence d€BF B: &} Eu 3]}v [}*S } 0 8 U uposS]vp o U Vv % E
CSFetRANK/C: D}Jve [}*S } 0 S ¢ Vv % E  V-PRA A-un § >

A B C

Source Kargarpour et al« Plateletrich fibrin suppresses in vitro osteoclastogenesi2020

Les auteurs ont également transféré certaines membranes-B&E, aprés préparation, dans un milieu

sans sérum (milieu de jeun) sansdestrifuger a 15000P X >[ ve u o § %0 Ve UV Jv |
a 37°C afin de permettre un relargage de cytokines et de facteurs de croissance dans le milieu de
culture, et ce dans des conditions plus proches de la clinique. Le milieu de cultuneréléuta 24 et

72 H et ajouté au milieu de culture des cellules murines (contenai@3F, RANK et TGHR) en

proportions 50: 50.

26



Cela a permis de montrer que les produits relargués dans le temps par la membrane ont également un
(( 8 JvZ] 15 pdEéoelasibgemgse. On retrouve en effet une réduction significative de
Of A% E **]}Vv dz W § (. Figeg&l1%+]v <

Figure 1I5W Z p §]}v O] A% E *+]}v. dZ W & 0 &Z %-¢*]v < % &

osseuse murines en présenc¢ A£e+u  SPRF>

Eepl & %@E o A 18 ~ ¢ Jp 61, ~ ¢ []v N=& Fp<0.09**=1p<0.GEL v X

Source Kargarpour et al« Plateletrich fibrin suppresses in vitro osteoclastogenesi2020

Le LPRF estahc capable de diminueo [}*S } 0 *S}P v ¢ % & *}v Ay SX /o Vv % US
inverser le processus une fois que les ostéoclastes sont fétnésplusles mécanismes par lesquels
le LWZ& Jv(od <uE 0[}*S } 0 *S}P v o § o E€o O U Wr€E v uCE

inconnus. Des études supplémentaires sont donc nécessaires.

Le PRF promeut donc la réparation tissulaire par

La stimulation de la migration des fibroblastes

- La stimulation de la prolifération des fibroblastes, des ostéoblastes (de maniére-
dépendante), des prékératinocytes et des préadipocytes.

- > eSlupo S]}v o J(( €& vS] S]}v }+S } o *S]<pu S o (}
%o0O e E %o [UV }e %oOpe ve X

- > Julvus]lv 0 E *}E%S]}V }oe ue % E oenéke Peu@mhlare dos

dépendante

50 Kargarpour et al.
51Kargarpour etl.

27



TXTX0 >[ ((PRFsyr lemicrobiote oral

>[ ((§ vSJu] &} 1 v e }v VSE ¢ %0 <ygu SS JE - S ulvsE Ve O
inhibe des bactéries comm&aphylococcus aureust Pseudomonas aeruginoseais aussi des
bactéries du microbiote oral commePorphyromonas gingivalis(pg) et Aggregatibacter
actinomycetemcomitangaaf?X ve o o0]Pv e Sy U o (( PRWEJEE E} ] Vv

étudie.
IXiIX8Xi >[ OREsuppg

Le LPRFsousforme u u E v }u [ £Zep & puv (( 8 v3] pg3E] v v AJSE} -p
- o[ §§ 1}(Jou
0 Les auteurs ont placé une membrane d&L.Z & *uE PV %0 <gp [ P & % E o
inoculée par pg. A 72H, on peut voir apparaitre les colonies blanches de pg, et une aire
[1vZ] 18]}v [ v QNG ¥.2 mrhautour de la membrane de-RRF (cf. Figure
16).> uu Ev E SE ]85 [ VUIC VYV A9 % E i i}JpE+X &5 A
pas applicable a une situation clinique mais il est néanmoins intéressant de noter
o[ v }olv]e §]}v § E] vv *uE o suCE( 0 %0 <u
recou\erte par la membrane et exposée a la suite de son rétrécissement.
o >[ A£*p S } Svu o}E" 0 }u% E <BRFwen membjanelishibe >
P ouvs %PX "UE * %0 <cpe [P E] vS]<u » 00 * pusS]o]-
o[ £+p PRFIZ] %P A pv JE []vZ] 1817 2[6wWmm}C vv
supérieure a celle obtenue par la membrane d&\L.Z & X >[]vZ] ]S]}v %P } S vu
o[ £-+u ®RF est statistiquement inférieure a celle obtenue avec une solution de
chlorhexidine 20.12% & []v Z#8]&12 mr).
- o[ § S %o v JIvEU]I®]Ipg % E o A *l4PRF suit une relation dose
dépendanteW %cope 0 <Hu VS]S -WZAR U S Ju%e}ES vS U %ooue o[]vZ] ]8]
importante (cf. figure 17).

52 Castro et al., Antimicrobial capacity of leucocytend plaelet rich fibrin against periodontal pathogems
53 Castro et al.
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Figure 16 W (( § vSJu] &} ] v [uv -PRE s des colonies de P.gingivalis (colonies
OV Zeeule v Al v euE %o0 <p [P E

Source Castro et als Antimicrobial capacity of leucocyiand platelet rich fibrin against periodontal

pathogens», 2019

Figure 17W (( § o[ APRF sur pg et aa a différents ratio

1:1 = 150R de solution bactérienne + 188 [ Ay -PRF >
1:2 = 1502 de solution bactérienne + 78> [ A+u -PRFH 5 A de sérum physiologique
1:4 = 150R de solution bactérienne + 378> [ A<y -PRF $12.5 A de sérum physiologiqu

valeurs positives = une croissance bactérienne / valeurs négatives = inhibition

Source Castro et als Antimicrobial capacity of leucocyi@nd platelet rich fibrin against periodontal

pathogens», 2019
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2.3.4.2>[ (( S-PRF>suraa.

Le LPRF a également un effet vdisvis de a&*:
- Une membrane de-lW Z & %00 *UE UV %00 <U [ P & Jv} upo A v
u §SE v A] v ton[dtatislighement significative de aa.
- > ey SWZ& V % EU S % * VIV %Oue [} S VIE pv ]JvZ] ]8]}v
- o[JvAa®{ 8 3 %0 v $}v]<p U pv e<SJune 3]}V 0§ EIJEA ~ (X
figure 17)

v(]JvU o[tdEYHYWZ & |vZ] -aggrépatibn de aa in vitro, sur une coloration Gram
v P §]A [figure (8.

Figure 18W }o}@& 3]}v 'E u v P 8]A [ X 38]v}uC 3 u }u]s veX

A: Groupe contrdle, aa est agrégée en clust@&'s Groupe test avec un ratio:1 (1502 de solution

bactérienne + 15 [ A -+pn -PRF) aa est présente en colonies séparées non agrégées.

Source Castro et al.g« Antimicrobial capacity of leucocytnd platelet rich fibrin against periodontal

pathogens», 2019

Le -PRE
- Semble&E& v u - pE& []JvZ] & %PX /o ¢35 ]vS E ¢+ VS v
*S %o0Ue JU%IES vE AWBR ApUAS o >u u E v X
- Semble 8muler la croissance dema o[ § § % 0 vmaikinhiberson autoaggrégation.
- Paurrait donc avoir un intérét dans la cicatrisation post chirurgicale en limitant le r
infectieux et la possible recolonisation bactérienne du site.
S (( S-WZ& spE [ USE * % E He}srqueBregddlia itesmediau Fusobacteriun

nucleatum a été trés peu étudi®. Par conséquent, des études supplémentaires sont nécessaire

54 Castro et al.
S5 Castro et al.
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2.3.4.3Mécanismes impliqués

Pour expliquer la propriété antimicrobienne ddPRF, les auteurs ont émis plusieurs hypothéses

La présence dans |eRRF de leucoays, dont des polynucléaires neutrophiles, pourrait

E%o]cy E Vv % ES] o[ (( 8 v3Jul] E} ] v }e EA X v ((8U -«
a phagocyter les agents infectieux et a relarguer des molécules bactéricides parmi lesquelles
les défensinegt les cathélicidine$. La littérature ne montre cependant pas la présence ou
non de ces molécules dans K’RF a ce jour.

] vV <u[ L pv (( S JE 8 % & 0 ¢ }Uu%}e vS8e H o VP suE %P v]
0]88 & SPUE U [ <8 S8eplusiniibde pauleWZ & ve o[ Su *SE} §
Les gingipaines de pg sont des protéinases jouant un réle important dans la survie de la
bactérie. Elles constituent un facteur de virulence par leur capacité notamment a détourner le
systéme immurjs ]E o0[Z€S X KEU &S Jve uS pE- }vs uljvsE ]

ES Jve JvZ] ]S pE- %0 (E}S ]v-2smattogldpbuline dhiin@dheZ a inhiber
certaines gingipaines. La présence de ces inhibiteurs de protéinases pourrait donc étre une
pleS %o }upE AE%o]<u E o (¢(PRF.\LA]iudgratlrg rje disposant pas de données
a ce niveau, des études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer la présence

[IvZ] 18 LE- %0 E}S JRRPF et leuvpotentied role dans son effatimicrobien.

Une autrehypothéseest celle  o[Ju%.o] S§]}v %0 %0 S] eonteBlsidadEled v
plaguettes etdirigés contredsbactéries, selon deux modalités
o0 Ces peptides pourraient étre relargués par des cellules vivantes piégées disesale
de fibrine.
o |lls seraient ewmnémes piégés dans le réseau de fibrine, puis relargués
progressivement dans le temps.
Sept peptides microbiens, relargués en cas de stimulation par de la thrombine ont été
identifiés in vitro a partir de plaquettes huwames: plateletfactor 4 (PF4)Regulated on
Activation Normal T Cell Expressed and Secrd®AINTES), connective tissue activating
peptide 3 (CTARB), platelet basic protein, thymosilk4 (TE4), fibrinopeptide B (FB) et A
(FRAPEX > (( 8§ vSw] E} q % %3] =+ V] % V VS %o ¢ § Su ] )
S E] * % E} }v8}% SZ}P v X %opeU Jo v[ A£]*S % + []v(}C

concernant la présence ou non de ces peptides dans-PRE aprés relargage par les

5 CieslikBielecka et al., Mlicrobicidd properties of leukocyte and plateletrich plasma/fibrin @dorp/l- % E (¢« ®W v A
perspectives».

57 Castro et al., &Antimicrobial capacity of leucocytend platelet rich fibrin against periodontal pathogens

58 Tang, Yeaman, et SelstedArtimicrobial peptides from human platelets
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plaquettes. Ainsi, acun lien direct entre les peptides antimicrobiens et la capacité
antimicrobienne du4iW zZ & v[ % u !SE wu]e v MDps études supplgntEnkaires
sont donc nécessaires pour évaluer leur présence et leur role date capacité

antimicrobienne

Lee U V]eu * JU%cO]<H ¢ ve o[ (( § -PRFwe €t bag élucidés a ce jour, des

études supplémentaires sont donc nécessaires pour les mettre en évidence.

2.4 Les autres formes de PRF
241> A V-PRF (A°RF)& ofFR +

Le mode de prépE S]}v -PREEf. 1.21)permeto (}&u S]}v [uv & « | (] €Elv %oc
gue celui du {PRF. Ainsi le passage de celliesre les fibres,en particulier des plaquettes,
Lymphocytes B et T, macrophages et polynucléaires neutrophiles stanliité. Ces cellules sont donc

plus nombreuses ve+ edRF que dans |[eRRF standard, mais égalemeéparties de maniere plus

homogene dans le caillot. Elles ne sont pas uniguement concentrées a la jonction héradkitsle

fibrine et autour du buffy coaf®.

Plusieurs auteurs se sont intéressés a la comparaison entre les taux de cytokines et de facteurs de
croissance libérés par le WZ & PREPH253 Néanmoins et malgré des similitudes dans les
protocoles de ces études, les résultats sonttcadictoires. Nous pouvons supposer que les différences

E 5 vS o Ve 0 ¢ % E}S} }o ¢ ¢}vs O[}E]P]V e Je%ldE]S X L
centrifugeuse, le milieu de culture et la quantité de ce milieu utilisée, les contenant dans lesmiels s

%0 0O e 0°cUUEV - WZ& ~%0 <g  }Uu%E v VS O %oHu]Se }u S oo
incubateur agitateur. Tous ces paramétres jouent sur la résistance des membranes, donc leur durée

de vie et leur sécrétion en cytokines et facteurscdagissance.

59 Ghanaati et al., Advanced plateletE] Z (] E]v®W v A-baped thsde Eh@heermg by means of inflammatory

cels».

60 Dohan Ehenfest et al., «'he impact of the centrifuge characteristics and centrifugation protocols on the cells, growth

factors, and fibrin architecture of a leukocygnd plateletrich fibrin (-PRF) clot and membrame

61 FujiokaKobayashi et al., ®@ptimized plateletrich fibrin with the low e %o v %3®W PE}ASZ ( $1E &
biocompatibility, and cellular response

62 Kobayashi et al., €omparative release of growth factors from PRP, PRF, and advaRéed

63 El Bagdadi et al., Reduction of relative centrifugal forcascreases growth factor release within solid platelieh-fibrin

(PRF)pased matrices: a proof of concept of LSCC (low speed centrifugation comcept)
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De laméme manieteo  ](( & v Ve 0 <H VvS§]S CS}I]vwWRF&Epay r&pgda « % E
oo & o EPpHWZ% E]HD[ P o uvs o[} i § & epoS S }VSE ] S}]E -
[ él.l . 'u%o%oO $*% 8 ]CE e X

Ces étuds ont cependant permis de mettre en évidence
- Que ofWZ&= -FR©fugmentenn vitro de 300% la migration dd#roblastes gingivaux
humainspar rapport au contrble. Ces résultats sont statistiquement supérieurs a ceux du L
PRFdf.2.3.3.2. Aucune ](( & v <]JPv](] 8]JA v[ & wu]e -WZR]=v3 oFVSE
WZ&X hv pPu vs 8]}v «]PVv](] 3]A 0 % E}o]( & SIPRF <« (] E}
§ JPRF+ est également visible a 5 jours par rapportBRIE, sans différence significa
entre APRF et ARF+F°
- Quelescaillotsde-MWZ& } § vie «}vS g ul]ve 119 %o 0 U PRFEL que e LA [

réseau de fibrine & plus dense dans un caillot dePRF’

2.42>[]vi &PRR (PRF)

L [-PRF présente significativement plusaddiules, en particuliers des leucocytes et des plaquettes, et
relargue significativement plus de cytokines (PDGF, VEGF BilY @& rapporiaux autres formes de
PRF, de b a 24h aprés préparatio®

64 E|l Bagdadi et al.
65 FujiokaKobayashi et al., ®@ptimized plateletrich fibrin with the low ¢ %o v %3®W PEIASZ ( $}1E GE
biocompatibility, and cellular response
66 Fujiola-Kobayashi et al.
67 Dohan Ehrenfest et al., khe impact of the centrifuge characteristics and centrifugation protocols on the cells, growth
factors, and fibrin architecture of a leukocy®nd plateletrich fibrin (-PRF) clot and membrame
68 Choukroun et Ghanaati,Reduction of relative centrifugation force within injectable plateieh-fibrin (PRF) concentrates
Av ¢ % 8] A§<[Jvfo uu 83}EC o00+*U %0 $ 0 §+ v PE}ASZ ( 3}E-®W 3Z (]E+3 ]
centrifugation concepb.
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I WS E!'S ptWZ& v Z]JEUEP] % &} }

> [ 1 &tior] du PRF en chirurgie parodontale trouve ses indications dans les mémes situations que les
autres matériaux de régénération a savoir les lésions insseuses (LIO) et les lésions inter
radiculaires (LIR) essentiellement. Il pourra alors étre utdiaés différentes formes et suivant des

protocoles différents.

hv % @& u] & % ES] « E }ve &E MHE J(( E vS = u} o]sS « [pS]o]e S
Les parties suivantes traiteront de leur efficacité et leur pertinence par rapporttraitements

conventionnels.

La cicatrisation parodontale post chirurgicale est réévaluée a 6, 9 ou 12 mois selon les différentes
Su X 00 3 u]e v Al v % E o[p3]o]e §]}v ](( & vSe % E u S(
- Les paramétres cliniques
0 Laprofondeurdeson P § o Vv]A p :Ja$Bnindtion de la profondeur de
%} Z S0 P]Jv [88 Z <}vd3u]e v Al v % E o ]J(( E v
ZIEUEP] o & op] (( 3p o}E- o0 E A op 8]}vX e e}v
[uv *}v @& }v3 0 PE u U ulJooJu SE ~W W hE ifieX |
positionnement identique de la sonde lors de la réévaluation, des cales en résine sont
réalisées lors du sondage initial. Elles prennent appui sur la surface occlusale des dents
et comportentune gouttiere dans laquelle se loge la sonde parodontale.
o >[]v ] * ]JPv u vs§
0 Le niveau de la gencive marginale
o Certains auteurs évaluent également la cicatrisation des tissus mous au moyen

[Jv] ¢ }uu o d]eep , o]JvP /v A tableawlEC $§ o ~ (X

69 Landry Turnbull, et Howley, kffectiveness of benzydamyne HCI in the treatment of periodontalgasfical patients»
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Tableaul : Tissuehealingindex

Indice de Couleur des | Saignementa| Tissu de Suppuration
cicatrisation tissus la palpation | Granulation
1 tTrés mauvaise Hii9 Oui Oui Nonépithélialisées avec Oui
au moins deux gencive rouge % ES [ %]SZ
signes présents dela des berges
2 tMauvaise HAT9 Oui Oui Non épithélialisées avec Non
gencive rouge exposition de tissu
conjonctif
3 tBonne 2550 % de Non Non Pas de tissu conjonctif Non
gencive rouge exposé
4 tTrésBonne <25% de Non Non Pas de tissu conjonctif Non
gencive rouge exposé
5 tExcellente dleeps [ o Non Non Pas de tissu conjonctif Non
sain exposé
Source Auteur, TiT1U [ %oa®dry et al « Effectiveness of benzydamyne HCI in the treatment of

periodontal postsurgical patients», 1988

- Radiographiquement, le comblement osseux du défaut est évalué sur des radiographies rétro
alvéolaires. Il est mesuré par la distance entre la créte alvéolaire et la base du défaut pour les
lésions intra osseuses, ou par la distance entre la furcationbeisie du défaut pour les lésions
inter radiculaires. La différence entre la mesure initialecelle effectuéea la réévaluation
% EU S [ £%EJu E o }u o u vSsS }ee pnE g ( HSU *}]18 v u]oo]u
selon les études. Afin de ne pas @r&e biais liés au positionnement du capteur ou a

o[ vPpo 8]}v pu o] Z U ¢ vPuO § HNE* % Ee+}vVv 0] ¢ ¢}vS E 0]
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IXi > J(( & v8§ «» u} o0]8 ¢ [puS]o]e S]}v p WZ& v Z]E
3.1.1 >[uS]o]dusHRW seul

La trésgrande majorité des études utilisent un protocole aboutissant a la formationRIRR. Avant
IH U JUE-" 0 Z]JEMUPEP] U pv % E]- e VP 3 E o0]- (Jv [} 8§ v](
Ces calillots seront utilisés de différentes maniérdersées études :
- Coupés a la taille de la lésion puis foulés dans le défat’>"4,
- En membrane foulée dans le défaut, en un ou plusieurs morégauxencore placée en
couverture du défaut.
- Une combinaison de ces différentes modalités avec un cadl®®RIF foulé dans le défaut

puis une ou deux membranes de PRF en couverture difsité 28081
iXiXT >[p8]o]e 8]}v pu WZ& v }u ]v ]J*}v A [ USCE * J}u S E] p+

Lorsque la nécessité de maintenir un espace se présente, notamment dans le cas de dgéautdar
WZ& % ps !SE psd]lo]le v }u Jv ]Je}v A o[} uS}P v }u o00}P v]<p ]

0Sseux.

70 Chatterjee et al., &reatment of periodontal intrabony defects using autologous platats fibrin and titanium platelet

E] Z (] E]JvOW E v }u]l U o]lw] oU }u% & 3]A +35u C

71 Chadwick, Mills, et Mealey, Glinical and radiographic eluation of demineralized freezéried bone allograft versus

plateletrich fibrin for the treatment of periodontal intrabony defects in humans

72 Shah et al., €omparative evaluation of plateleich fibrin with demineralized freezéried bone allograft in periodontal

JIV(E }vC ( $.®W E v }ull }vs.E}loo o]v] o0 *3u C

73Gupta et al., Efficacy of platelet®E] Z (] E]Jv A*X v u o u SE]JA EJA S]A JvEZ SE 3u vs }( % a
a clincal and cone beam computed tomography study

74 Mathur et al., «Evaluation of intrabony defects treated with platel€E] Z (] €]v }E& pS}P vipe }v PE (S®OW
analysis».

SPatel etal., Platelet €] Z (] E]v Jv E P v E §]}v }( JvEE IvC ( 3»®W E v }u]l }vSE}oc
76 Thorat, Baghele, et RakhewarAdjunctive effect of autologous plateleich fibrin in the treatmentof intrabony defects

]v o} o]l PPE «+]A % E]} }v3]8]* % 5] v3§e@th cliBical tyiahl }JVEE}o0o +%0]3%

77 Bajaj et al., ‘Autologous plateletich fibrin in the treatment of 3vall intr }v C ( 8+ ]Jv PPE *<]A % E]} }vs]s
randomized controlled clinical trial

78Sharma et Pradeep, eatment of 3wall intrabony defects in patients with chronic periodontitis with autologous platelet

€] Z (] E]lvewW @leddiijital tridv.

79 Pradeep et al., €omparative evaluation of autologous platetéth fibrin and plateletich plasma in the treatment of-3

A oo JVEE }vC ( S ]v ZE}IV] % E]} }vE]3]+®W »E v }u]l }vS§E}oo o]v] o SE]
80 Ajwani et al., «Comparative evaluation of platekeich fibrin biomaterial and open flap debridement in the treatment of

two and threewall intrabony defects.

81 Sharma et Pradeep, Autologous plateletich fibrin intZ S§®& Su vS }( u v ] po E PE Il (LE S8]}v
randomized clinical tria.
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On peut alors utiliser
- Un caillot de {PRF, coupé en morceaux et mélangé avec les particules de substitut
Osseu§2,83,84, 85, 86, 87_
- Un i-PRF, liquide, auquel on mélangera les particules de substitut osseux. La gélification
% EIPE **]A % Eu $3E [}®S V]E pv 3] IC }v

Quelle que soit la forme de PRF utilisée, le mélange sera ensuite foulé dans le défaut puis recouvert
par une ou plugiurs membranes de-BRF.

Une étude décrit également une utilisation d®RF combinée a des dérivés de la matrice amé&aire

IXT >[ %% }ES U WZ& ve pv  Z]J]EUPEP] % E} }vsS o
3.2.1 Le traitement des |Iésions intrasseuses

e 3 e+ oO]v]<pu e }vd & &E 0] * %}uE A op & o[]vs E!'S o[ i}u
chirurgical additif des Iésions intthes pe ¢ ~>/Ke v }Ju% @& Je}v A pupuvou g [ o]

seul.

Sharma et Pradeep en 2011 puis Pradeep ete204.2 ont étudié le traitement de LIO a 2 ou 3 parais,

[ L u}]ve Tuu %o E}(}V HE S ¢} ] ¢ uv % E}(}v pE v P [
% S] vS8e 8§ JvSe % E} }vs]S ZE}v]<p e o}vo o ¢¢](] S]}v [ EBuls
ev %0 Ju% @E v puv ou W [ *e Jv]ee u v3 ep]l]A] p Juouvs p  (p
WZ& % p]e & }UA ES [V }H % O0RRF.UE* u u E v >

82 Agarwal, Gupta, et Jain,Riatelet rich fibm combined with decalcified freezdried bone allograft for the treatment of
Zuu v JVEE }IVC % E]} }vd o ( 3+®W E v }w]l *%o0]3 u}usz o]v] o 3E ]o
83 Pradeep et al., ®lateletrich fibrin combined with a porous hydroxyapatite graft for the treatment af@l intrabony
( e ]Jv ZE}IV] % E]} }vi]3]+® W cligEaktripb] ] }v§E}oo

84| ekovic et al., Rlateletrich fibrin and bovine porous bone mineral vs. plataieh fibrin in the treatment of intrabony
periodontal defects».
85Chandradas et al., kfficacy of platelet rich filom in the treatment of human intrabony defects with or without bone graft
86 Sezgin et al., kffects of plateletich fibrin on healing of intrdbony defects trated with anorganic bovine bone mineral
87 Paolantonio et al., #eriodontal regeneration by leukocyten@ plateletrich fibrin with autogenous bone graft versus

VvuouSE]EA E]A S]A Al§Z ps8}P vipue }v PE (8 ]v §Z SE 3u vs }( %-E]} }vs o ]v
inferiority trial ».
88 Shah et al., 8iological activation of bone grafts using injectable plateigh fibrin.
89 Aydemir Turkal et al., kvaluation of the adjunctive effect of platelgth fibrin to enamel matrix derivative in the
treatment of intrabony déects. Sixmonth results of a randomized, spiitouth, controlled clinical study.
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Les auteurs ont ainsi pu mettre en évidence a 9 ranigrésence dePRF (cf.ableaux 2 et 3) :

- Une diminution significativement plus importante de la profondeur de sondage, de
respectivement 1.34 mfiet 0.8mm°! en moyenne.

- Une diminution significativement plus importante de la profondeur du défaut de
respectivement 2.41mm°® et de 2.67 mm®* en moyenm, soit une augmentation du
pourcentage de comblement de respectivement 46.46 pétres53.85 points®

- Une augmentation non significative d8 Jv [ §§ Z E *% SHA*et VB4 X i

mm®’ en moyenne.

Il est également a noter que Pradeep et alnmettent pas en évidence de différence significative dans

0 E +uos S o]v]<p s 8§ E ]}PE % Z]<u ¢ 0 u}]e vSE&E o[uS]o]e S]}v

Tableau 2 Changements (moyenne + éctyype) dans les paramétres cliniques et radiographiques

entre les groupes a 9 mois

Source Sharma et Pradeeg Treatment of 3wall intrabony defects in patients with chronic periodontitis with
autologous plateletE] Z (] E]Jv®OW &E v }u]l Iw2ELloo o]jv] o S&E] o

% Sharma et Pradeep, eatment of 3wall intrabony defects in patients with chronic periodontitis with autologous platelet

E] Z (] E]v®W  Eolledldijical trizak.5 E

91 Pradeep et al., €omparative evaluation of autologous platetéth fibrin and plateletrich plasma in the treatment of-3

A oo JVEE }vC ( S+ ]v ZE}V] % E]} }vE]3]+®W »E v }u]l }vS§E}oo o]v] o SE]
92Sharma et Pradeep, weatment of 3wall intrabony defects in patients with chronic periodontitis with autologous platelet

E] Z (] E]JvOW E v }u]l IwsE}oo o]vl o 8E] o

93 Pradeep et al., €omparative evaluation of autologous f@ket-rich fibrin and plateletich plasma in the treatment of-3

A oo JVEE }vC ( S+ ]v ZE}IV] % E]} }vE]3]*®W »E v }u]l }vS§E}oo o]v] o SE]
94 Sharma et Pradeep, keatment of 3wall intrabony defects in patients with chranperiodontitis with autologous platelet

E] Z (] E]JvOW E v }u]l IwSE}oo o]vl] o 3CE] o

9% Pradeep et al., €omparative evaluation of autologous platet&th fibrin and plateletich plasma in the treatment of-3

wall intrabony defects inchrv] % €]} }v§]3]+®W €& v }u]l »vSE}oo olJv] o SE] o

9% Sharma et Pradeep, weatment of 3wall intrabony defects in patients with chronic periodontitis with autologous platelet

E] Z (] E]JvOW E v }u]l IwSE}oo o]vl] o 3CE] o

97 Pradeep et al., €omparative evaluation of autologous platetéth fibrin and plateletich plasma in the treatment of-3

A oo JVEE }vC ( S+ ]Jv ZE}IV] % E]} }vE]3]*®W »E v }u]l }v§E}oo o]Jv] o SE]
9% Pradeep et al.
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Tableau 3 Changements (moyenneétarttype) dans les parameétres cliniques et radiographiques

entre les groupes a 9 mois

Source Pradeep et aJ.« Comparative evaluation of autologous platet@éth fibrin and plateletich plasma in
the treatment of 3wall intrabony defects in chronjgeriodontitis: a randomized controlled clinical triaj
2012

Avec le méme protocole opératoire mais sur une population atteinte de parodontite agressive
(Armitage 1999, Bajaj et al(2017)et Thorat et al(2017)ont montré grésrespectivement 9 el2
mois que la présence deRRFaméliore significativement
- La réduction des profondeurs de sondage respectivementl mn?® et 2.5 mm!® en
moyenne.
- L P ]Jv [ $der&spectivement 1.07 mitet 3.67mm'°2en moyenne.
- La réduction de la profondeur du défade respectivementl.39 mm® et 1.42 mm!% en
moyenne.Cela équivaut a un gain de pourcentage de comblement de respectivement et 30.38
points'®et 35.65 points®®.

99 Bajaj et al., «Autologous plateletich fibrin in the treatment of 3vall intr }v C ( 8+ ]Jv PP@E **]JA % E]} }v3]s
randomized controlled clinical trial

100 Thorat, Baghele, et RakhewarAdjunctive effect of autologous plateleich fibrin in the treatment of intrabony defects

Jv o} o]l PPE *+]A % E]} }v3]5]* %o 3] v3§e@bthci@Ecal thialhl }JVEE}oo *%o0]3

101 Bajaj et al., Autologous plateletich fibrin in thetreatment of 3A oo JvE3E }v(C ( 8« ]Jv PPE *+]A % E]}
randomized controlled clinical trial

102Thorat, Baghele, et RakhewarAdjunctive effect of autologous plateleich fibrin in the treatment of intrabony defects

]Jv o} o]l PPE «+]A % E]} }v3]3dd ciatrdlled Spli@nddth cliical tyiak

103 Bajaj et al., Autologous ptelet-rich fibrin in the treatment of 3A oo JvS§E }vC ( 8« ]Jv PPE **]A % E]}
randomized controlled clinical trial

104 Thorat, Baghele, et RakhewarAdjunctive effect of autologous plateleich fibrin in the treatment of intrabony defects

in localized aggressive periodoBt]s %0 §] v8«®W & v }u]l-moultvdifichitoak. « %0 0]3

105 Bajg et al., «Autologous plateletich fibrin in the treatment of 3A 0o JvEE }vGC ( 8¢ ]Jv PPE **]A % E]}
randomized controlled clinical trial

106 Thorat, Baghele, et RakhewarAdjunctiveeffect of autologous plateletich fibrin in the treatment of intrabony defects

]Jv o} o]l PPE «+]A % E]} }v3]8]* % ] v3§e@th cliBical tyiahl JIVEE}o0o +%0]$%
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On peut noter ici entre ces deux études des résultats coaipas en termes de données

radiologiques. Au niveau des données cliniques, elles semblent montrer toutes les deux une

u o]}E& 3]}v «]1Pv](] 3]A * % E U SE ¢ U *YE * U ]* [ U%O]SH

al. montrant des résultats supérieuasceux de Bajaj et al.

1((

Patel et al. et Chatterjee et.ale sont également intéressés a la comparaison entre le traitement avec
§ e ve WZ& S/IK 7T % EMeEUef}d utlwuy 1% E}(}v pEnmes mpjve 0

respectivement chez des patits en bonne santé générale. Pour ces études, la distinction entre

% E} }IvE]E ZE}v]<p & PE «+]A ~ Eul]d8 P U 668 V[ %o

chirurgicaux utilisés different de ceux utilisés dans les études citées précédemment. Ele &fRRF

s (]

a seulement été foulé dans le défaut, sous forme de membrane pour Patel et al. et sous forme de

caillot pour Chatterjee et al, sans couverture du défaut par une autre membrane.
Les résultats de ces études a respectivement 6, 9 et 12th@f tableau 4) et a 9 moigont permis
de mettre en évidencene amélioration significativeen présence de-BRE
- De la réduction de la profondeur de sondage de respectivement 1.9’%@n1.78mm'°en
moyenne a 9 mois.
- DuP ]v [ 88 Z E % SiAlat 243MKT2 & en moyenne a 9 mois.

- o[ uPu vsda]paurcentage de comblement du défaut de respectivement 25.64

pointst®et 18.87 points a 9 mois*.

W07patel et al., Platelet E] Z (] E]v ]Jv E P v E §]}v }( JvEE }vC ( 3»®W E v }u]l
108 Chatterjee et al., dreatment of periodontal intrabony defects using autologous platglgt fibrin and titanium platelet
€] Z (] E]lvewW (E v }udratice smiiy] oU }u

109pPatel et al., Platelet €] Z (] E]v ]Jv E P v E 5]}v }( JVEE }vQoledtrid»®W &E v }ull
110Chatterjee et al., dreatment of periodontal intrabony defects using autpbus plateletrich fibrin and titanium platelet
E] Z (] E]JvOW E v }u]l U o]w] oU }u% & 3]A +35u C

Wpaeletal, Platelet E] Z (] E]v ]Jv E P v E §]}v }( JVvEE }IvC ( $»®W E v }ul]l
112 Chatterjee et al., dreatment of periodontal intrabony defects using autologous platglgt fibrin and titanium platelet
E] Z (] E]JvOW E v }u]l U o]w] oU }u% & 3]A +35u C

113patel et al., Platelet €] Z (] EJv ]Jv E P v E 5]}v }( JVEE }vC ( $»®W E v }ull
114 Chatterjee et al., dreatment of periodontal intrabony defects using autologous platglkgt fibrin and titanium platelet
E] Z (] E]vOW E v }u]l U o]w] oU }lu% E §]A <3u C
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Tableau 4 Parametres cliniques et radiographiques dans les différents groupes a TO, 6mois, 9

et 12 mois

Source Patel at al.« Plateletrich fibrin in regeneration of intrabony defects randomized controlled triai,
2017,

Patel et al. ont également évalué la cicatrisation post chirurgicale au moyen du Wound Healing Index
(WHI). Un sare de 1 (bonne cicatrisation) a 3 (mauvaise cicatrisation) est donné au site chirurgical en

(}v 8]}v o[ A op 8]}v e i 3JA %M UO [ "L @E U %6 [EEWCSZE w U o[}pA E
OuU MU o[]Vv }IV(}ES E %% }ES % E on d&s8ipwratiors®. ds o%s @nstmis }u v}
en évidence un délai de cicatrisation plus rapide en présenceRRRH. En effet, ils ont obserua

pourcentage de site présentant un score de 1 au WHI significativement supérieur a 1 semaine en
présence dé-PRFavecl00% contre 38%4. A 14ourscette différence est non significative avec 260

en présence de-BRF contre 7% sans.

Chatterjee et alont dans leur étude utilisé le méme protocole avec eRRF et du-BRF. lls ont ainsi

mis en évidence une absence dg(d E v <]Pv](] 3]A Ve 0 « E *puos8 8¢} 8§ vue A

L-PRF ou de-PRF pour le traitement de LIO a 3 parois.

Les résultats de ces études sont repris par deux raétdysesomparant le traitement de LIO par

o u L [ ¢ Jv]ee ul oudvec adjonction deRRF:

115Huang et al., dhe effect of plateletich plasma on the coronally advanced flap root coverage proceduréotshpman
trial ».
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Celle de Castro et al. en 2017, sur 6 études, a ainsi mis en évidence une différence significative

v (A pE 0 [ u 8 - REYIGW (cfpfigere 19):
o La profondeur de sondage, avec une différence moyenne de @Amm (p<0.001).

o > Vv]JA p [ Z U A pv ](( E ¢0.7mpQ(ped001) iX1i

0 Le comblement osseux
f En mm avec une différence moyenne de (77 mm, (p<0.001)

f En pourcentages, avec une différence moyenne de 48 points, (p<0.001)

Figurel9: Forestplot comparant le traitement de Iésions intra osseuses par lambeau
[ ¢ Jv]ee u vS }u % CE 0 u B [ * Jv]ee-RRFRWS S %0 %0} ES

A: profondeur de sondage/ B v]A u [ 33 corblément osseux du défaut

Source Castro etl., « Regenerative potential of leucocytand plateletrich fibrin. W & $§ @by Jdefedss,

furcation defects and periodontal plastic surgery. A systematic review and-ametigsis», 2017.

116 Castro et al., ®egenerative potential of leucocytand platelet E] Z (] E]v X WordE defe@tdVfuteasdiad defects
and periodontal plastic surgery. A systematic review and raetaysis».
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- Celle de Li et glen 2019, sur 12 études, mettadgalement une différence significative en
(A pE o[pslo]¥pdhw: p WZ&
o La profondeur de sondage (cigdire 20) avec une différence moyenne de 1£1612
mm, (p<0.00001)

Figure 2Q Forestplot comparant le traitement de lésions intra osseupas lambeau
[ ¢ Jv]ee u vS }u % &E o0 u L [ ¢ Jv]ee-RRR/pouria pofsndi€aisde >

sondage

Source Li et al, « Additive effectiveness of autologous plateléth fibrin in the treatment of intrabony
( S.®W -cwaEipnumetaanalysis», 2019

171 et al., «Additive effectiveness of autologous platel€E] Z (] €E]v Jv §Z SE& Su vs }( JvSE 1}v(C ( 8
compliant metaanalysis».
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o > Vv]A p [ $3 igdre 21)( AveC une différence moyenne de E293mm, (p<
0.00001)

Figure 21 Forestplot comparant le traitement de Iésions intra osseuses par lambeau

[ e Jv]ee u vS }u % T o yv]dgr u vS S %PRFEEWE la profondeur de sondage

Source Li et al, « Additive effectiveness of autologous plateléth fibrin in the treatment of intrabony
( S.®W -cwaEipnumetaanalysis», 2019

o La limitation de larécesion post opératoire (cf.idure 22) avec une différence
moyenne de 0.4%0.14mm, (p<0.00001)

Figure 22 Forestplot comparant le traitement de |ésions intra osseuses par lambeau
[ ¢ Jv]ee U vS }u % E 0 u L [ e ]Jv]ee-RRR/BoUI nivas.dedagyencive

marginale

Source Li et al, « Additive effectiveness of autologous plateléth fibrin in the treatment of intrabony

( $.®W -cwsaEipntimetaanalysis», 2019
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o La réduction de la profondeur du défaut (B§ure 23, avec une différence moyenne

de 1.73+0.35mm, (p<0.00001)

Figure 23 Forestplot }u% €& vS o SE ]S u vSs 0 *]J}ve JVSE }ee pe *» % E o0 u
JL % G o u W [ ** Jv]ee u vSPRE pdr%a f&EUEtion de la profondeurdifaut

Source Li et al, « Additive effectiveness of autologous platelgth fibrin in the treatment of intrabony
( $.®W -coaEipntimetaanalysis», 2019

0 Le pourcentage deomblement osseutct. igure 24) avec une différence moyenne de

36.47+ 5points, (p<0.00001)

Figure 24 Forestplot comparant le traitement de Iésions intra osseuses par lambeau
[ ¢ Jv]ee u vS }Hu % CE o0 u B [ e ]v]ee-RRF/pourie pouvtecniBge de >

comblement osseux de la lésion

Source Li etal. , « Additive effectiveness of autologous platekith fibrin in the treatment of intrabony

( $.®W -cwsEipntmetaanalysis», 2019

Kv v}s & % V VS <u 0 ¢ (E *pOS S~ e U8 VvV OCe s }tu((E vs S
importants.
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Une étudecomparant le traitement avec et sansW Z & >/K T ST % E}e [ KL u}lve i

% E}(}v HE <} ] - * B E}(}v HE" *}tv. P [ pou}]ve Auu J(( &
termes de résultats. Cette étude, menée par Ajwani etcllez des patients sans pathologie

*CeS ujJ<p U }u%E v pv %E}S} }o SE ]S uvs ¢ >/K % E o u M
comblement de la lésion par un caillot deWLZ& S o0 %0 u vS [pv +PRF @ v >

couverture!'® 9 mois aprés la chirgie, les auteurs mettent en évidence une absence de différence
«]PVv](] S3]A ve o E pn 8]}tv 0 %E&}(}v p&E lv P S§o0o P ]Jv [
% E ou H [ e Jv]ee uvS e po S pv SE ]S U vVvS % E o udelr [ ¢* JVv]-
PRF. Un comblement osseux de la lésion significativement supérieur a cependant été observé, en

accord avec les études précédentes, en présenceRIRH

>[ i}v S]}vwWwZ& pv ou W [ e ]v]eeuvsS veoO E p SE ]S u VvSs
donc apporter un bénéfice aussi bien concernant les paramétres clinigues comme la réduction de la
% E}(}v pE %} ZU o P]Jv [85 Z & o V]A o P V|]A u EF
radiographiques comme la réduction de la profondeur du défageas et son comblement. A ¢e
v (] °*pyE& o0 &P Vv E S]}v 0O O ¢]J}veuo [ i}us8 & puv vVv|(] -pE&E

chirurgicale des tissus mous.

3.2.2 Le traitement des lésions inteadiculaires

Des études ont également été menéesipE A op & o[]vsd E!S o[ i}us WZ& ve O

|ésions intefradiculaires.

Ainsi, Sharma et Pradeep ont en 2011 effectué la comparaison entre un traitement par lambeau

[ ¢ Jv]ee u v8 ¢Ju%eo S pv SCE ]S u vS % E tcomblepent dueddfaliepanu v S
un caillot de EPRF. Le défaut a ensuite été recouvert par une membraneRRH. Cette étude split
mouth a été réalisée chez des patients en bonne santé générale et présentant deux lésions de furcation
bilatérales de classe Ikstibulaires sur des premiéres molaires mandibulaires avec vitalité pulpaire

oo} ] o e % E}(}v UE-" lv P [ L u}]ve AAiuu v A ES] o § iuu
résultats & 9 mois podtaitement mettent en évidence une supériorité du traitementrpaPRF

comparativement au groupe contr6té®

118 Ajwani et al., «<Comparative evaluation of platelgich fibrin biomaterial and open flap debridement in the treatment of
two and three wall intrabony defects.
119 sharma et Pradeep, Autologous plateletich fibrin in the treatment of mandibular dege Il furcation

( 8«®W & v }u]l »o]v] o SE] o
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Le LPRF augmente (ctaltleau 5)
- Laréduction de la profondeur de sondamec une différence moyenne del7mm (p<0.05).
- > PJv [8%8 Z A E3] o ~Zs >« &ver ] tiffétence ndyme>de
respectivement 1.1 mm €0.78 mm (p<0.05).
- La réduction de la profondeur du défaut de 1188, soit une amélioration du pourcentage
de comblement osseux du défaut de 34.1 poifs<0.05).
- La stabilité du niveau gingival avege diminution moyene de la récession d&.4 mm (p<
0.05).
Par ailleurs, dans le groupePRE

- 12 |ésions sur 18 se sont fermées totalement

5 Iésions sont passées en classe |

Une seule |ésion est restée en classe |l

- L UV o <]}v v[ Al}lop v o *]}v 0 e [/l

Tablealb : Changements (moyenne + éctype) dans les parameétres cliniques et radiographiques

entre les groupes a 9 mois

Source Sharma et Pradeep« Autologous plateletich fibrin in the treatment of mandibular degree I
(LWE 3]}v  ( 3<®W clirteaMrijbs]2011

Avec un protocole similaiBajaj etal. (2013)ont effectué le méme travaf®dans une étude a design
paralléle.A9 mois, les résultats cliniques et radiographiques observéafau 6) sont similaires a

ceux obtenus par Shaiaret Pradeep en 2011. Bajaj et al. ont également ajouté dans leur étude un

P E} %o Ve O <L O O * 0 *]J}ve }vs § SE ]S * % E i}v §]}v WZW %

120 Bajaj et al., €omparative evaluation of autologous platetéth fibrin and platelerich plasma in the treatment of
uv]puo E PE // (LE 3§]}v ( 3.®W E walpu]l }vSE}oo o]Jv] o SE]
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Les résultats obtenus a 9 mois dans ce groupe semblent [égérement inférieeux @abtenus par le

PE}U% WZ& u]e ppuv J(( E v <]PVv](] 31A V[ %u !SE ule v A]

Tableau 8 Changements (moyenne + éctyype) dans les paramétres cliniques et radiographiques

entre les groupes a 9 mois

Source Bajaj et al.« Compardive evaluation of autologous plateleich fibrin and plateletich plasma in the
SE Suvs}(uv]upuo E PE [/ (ME 3]}v ( 8.®W £E2013u]l }vS§E}loo

Ces deux études ont été incluses dansnita-analyseréalisée par Tiallo et al. en 2020 évaluant
o[]vs E!S o[ ii}PRE]®nrs du traitement de léswde furcation de classe. [Ellemet en
Al v uv  J(( E v <1PVv](] 3]1A v ( A {PEF parodppditodu l&hbsau p >
[ ¢ Jv]ee u v§ « A¢cfuguue®s):

La réduction de la profondeur de sondage (PPD), avec une différence moyenne de 1.73 + 0.6

mm
- LeP ]Jv t4cBe vertical (VCAL) avec umggmentationmoyenne de 1.42 + 0.3vim
La réduction de la profondeur du défaut dans le sens verfi¢BD)avec une différence

moyenne de 1.54 = 0.3Bm soit un pourcentage de comblement de la lés{@wBDF)

supérieurde 3761 + 3.3 pointgn moyenne

121 Tarallo et al., dJse of platelet®&] Z (] €]v ]Jv §Z SE& S8Su vsS }( PCE T (LE S]}v (- S*®W +C-*S§

analysis».
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Figure B : Forestplot comparant le traitement de Iésions inter radiculaires de classe Il par lambeau

[ ¢ Jv]ee u vS }u % & o0 u L [ e¢ Jv]ee-RRRWS § %0 %0} ES >

PPD: profondeur de poche / VCAN v]A p [ SriicalZ VHD et %BDF. comblement osseux du défaut

en mmet enpourcentages

Source : Tarallo et ak,Use of plateletE] Z (] E]v ]Jv §Z SE& 8Su vs }( PCE T(LE S3S]tv  (

review and metaanalysis», 2020

On notera cependant queette méta v oCe+ Vv[ § (( Su < *uE %o I [ SH eV

U %o e]§ ¢ }% E o F g 0 E *pod Fo JU((E vE & UE [Z & E}I
u u u u u u
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>[ i}v §]}vWZ& pu SCE ]S u vSs >/Z % €E ou W [ e Jv]ee u ¥S e U O
v (] }lv. Evvs o & u 8]}v 0 %E}(}v pE }v. P UoO |[P]Jv [ §¢

de la profondeur du défaut et son comblement.

33LekEWZ& % E E %o %o} ES [ UMSE » u § E] pA

Le traitement actuel des LIO et LIR peut également comp@&ndo|[ i}v S]}v 1(( & vSe ]J}u § (
v (}v S]}v 0 °*]Sp S]}v o]v]cp X * J}u S E] pE }u% E vv vS 0}
différents substituts osseux, et les dérivés de la matrice amélaire. Cette partie visera a synthétiser les
données disponibles dans la littérature comparant le traitement de LIO par un lambeau
[ ¢ Jv]ee u v3 A i} v -BRFvpar rapport aux traitements incluant les différents

biomatériaux précédemment cités.
3.3.1 Le traitement des lésions intrasseuses
3.311LletWZ& % & &E %O%O}GE§ O[}' Hé}P \/

> SE ]S uvsS ¢ >/K T % E}]® % E ou Y [ o Jv]ee uv-PREfosleé i}v S]}v
dans le défaut a été évalué par Mathur eteth 2015 en comparaison avec un comblement du défaut
aprés dégramo S]}v % E o[} uS}P v }ES] 0 E % VvV %] 0 [H ]S }Y
étude montrent a 6 moi$*2
- Une différence significativede 2.18mm en moyenneen faveur du {PRF pour la réduction de
la profondeur du défaut, évalué sur radiogha rétroalvéolaire.
- Une absence de différence significative a 6 mois entre les deux protocoles pour les autres

paramétres clinigues et radiologique.

% v vSU ]Jo 5 v}S CE <p o[ Sp v u vS]}vv % ¢ o[puS]o]e S]}v [ VF
la prise des radiographies rétroalvéolaires. Par conséquent, il peut exister des imprécisions dans les

résultats observés radiologiquement liées au protocole de mesure.

Ao ul]leJov cuo }v %+ C A}E J1((E v JREWZ&EIW| MPE o]

autogéne pour le traitement de LIO a 3 parois, sauf pour la réduction de la profondeur du défaut.

122 Mathur et al., «Evaluation of intrabony defects treated with plateféth fiborinor us}P vipe }v PE (S®W tu% E
analysis».
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3.3.1.2 LePRF par rapport aux dérivés de la matrice amélaire (EMD)

Gupta et alse sont intéressés en 2014 au traitement des LIO aveoetijo de EPRF ou de dérivés
de la matrice amélaire aprés dégranulation de la Iésion. Pour le greBg#-l.un caillot deRRF a été
foulé dans le défaut sans étre recouvert par une membrane. Pour le groupe EMD, les dérivés de la
matrice amélaire ont ét@lacés sur la surface radiculaire aprés conditionnement de la surface pendant

HAE ulvus « A pv P 09 pPpdA] v EJv P p o Epu %ZCe]}o}P]cpu X
traitement a 6 mois post chirurgie montrent une amélioration significative pdurcentage de
comblement du défaut en faveur des EMD, avec une différence moyenne de 10.65 points. Malgré une
amélioration des autres paramétres cliniques et radiographiques dans les deux groupes, aucune
différence significative entre les deux protocoles %o u !3 E P (cf@bleau 7).
Les auteurs ne précisent cependant pas le type de LIO traitées, la seule information disponible dans
o[ ES] o *Hi § S vS 0o %E }lu]v v 0 *]J}ve T % E}]*U v] o HE C
Lepot vS] o E P v & S]}v - u/E P EFuépas idé¢ntdue,joe qitareprésente

une limitation aux résultats présentés.

Tableau 7 Comparaison des changements cliniques et radiographiques obtenus a 6 mois aprés

Ou W4 [ e Jv]ee adwBctigh de LPRF ou de dérivés de la matrice amélaire dans le défaut

Source Gupta et al.« Efficacy of plateletich fibrin vs. enamel matrix derivative in the treatment of

% E]} }vS o JvSE }vC ( S.®W o]lv] o v }wstudyy200d%opusS SIUulPE %

123 Gupta et al., €fficacy of plateletich fibrin vs. enamel matrix derivative in the treatment ofripeontal intrabony
( S*®W o]Jv]l] o v }v U JUu% puS» SIUIPE %ZC «Sp C
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Ao u}JeJov cuo }v %< C A}E ](( E v <]PVRRF&JHe Vv3E o
dérivés de la matrice amélaire pour le traitement de LIO, sauf pour le pourcentage de comblement du

défaut.

3.3.13Le EWZ& % E E % %}ES o[} 00}P v]cp

Une étude effectuée par Shah et al. en 2015 et citée dans la revue systématique de la littérature de
Miron et alen 20174 [ «8 JvS E e~ §S§ Ju% E ]*}Vv %o}uE& o SCE ]S u vS§
parois. Le ptocole utilisé implique la préparation deRRF. Les caillots obtenus ont été foulés dans

le défaut (a raison de deux caillots par défaut) sans étre recouverts par une membrasRiedour

le groupe test. Les défauts contréle ont quant a eux été combbé E o[} o00}P v]<pu o0C}%
déminéralisé (Demineralized FreeReied Bone Allograft ou DFDBA). Les résultats olstén mois

post chirurgie (cf.dbleau 8 mettent en évidence une absence de différence significative dans les
résultats cliniques teradiographiques entre le groupeRRF et le groupe os allogénidtieOn note

<g 0 Ju]vus]}v 0 % E}(}v pE&E lv P § o[ pPu vs8 §]}v unu P Jv

PRF sont du méme ordre que celles obtenues dans les études citées en 3.2.1.

Tabeau 8: Comparaison des changements cliniques obtenus a 6 mois aprés lambeau
[ e« Jv]ee u vs § i}vWRB& ~PXE}u% S *S¢ }n [} 00}P v]<pu ~PE}U%o

défaut

Source Shah et al« Comparative evaluation of plateleich fibrin with demineralized freezdried bone
00}PE (3 ]V % E]} }vS o JV(E }vC ( 3.-®W (E»018]1 lvi§E}oo o}

Ad u}]l*]Jov suo }v % * C A}E 1(( E v <]PVWZ&Hu| M3E o]

allogénique pour lgraitement de LIO a deux ou trois parois

124 Miron et al., «Use of plateletrich fibrininreP v E 3$]A VE]*SECO®W »+C+8 u 8] & A] A
125Shah et al., €omparative evaluation of platekeich fibrin with demineralized freezelried bone allograft in periodontal
JV(E }vC ( $.®W &E v }ul]l }vs.E}oo o]Jv] o <Spu C
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H uv  JVv(}E&u S]}v v[ 8§ SH 00 u Vva littes&todey Juo s i VS GV Ju% E Je}v
directe entre un traitement chirurgical de LIO mettant en place un comblement du défaut aprés
dégranulation par du-lWZ& + po % E E % %}ES puv }u o u vd A  pv ep 3]

bovine seul.

3.3.2 Le traitement des lésions intaadiculaires

Siddiqui et al. ont en 2018 évalué le traitement de LIR paPIRF par rapport a un substitut osseux

le ETri-CalciumPhosphate ETCP). Cette étude a été réalisée surdes LIRo ¢« // [ p minve i
de profondeur horizontale sur les molaires mandibulaires de patients sains, répartis en 3 groupes. Tous
O * % S§] v3e }vS§ E p pv SE ]3 sainiSsemelE anquel a Até adjoint un comblement

de la lésion soit par un caillot dePRF foulé dans le défaut pour le groupe I, soit BACP pour le

PE}}u% [/IX > ¢ 0 ¢]}ve ]Jv Opue = ve 0 PE}u% [// v[}vS % « S }u o -

A 6 mois de cette étude ¥ [C %o ° J(( E v <]Pv](] 3]A -RREEtd&TCP}v $]}v

pour le traitement des LIR de classeds dnolaires mandibulaires (calileau 9).

Les auteurs ont néanmoins mis en évidence une différence significative pour la réductian de |
% E}(}v HE e}Jv. PUo P]Jv [85 Z &80 }u o tPRBetdETCPuS v ( A
% E E % %}ES L ou W [ e ]Jv]ee u vs » poX

126 Sjddiqui et al., €omparative evaluation of plateleich fibrin versus betdri-calcium phosphate in the treatment of Grade
I mandibular furcation defects using ceheamcomputed tomography.
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Tableau 9 Changements moyens dans les paramétres cliniques et radiologiques & 6 mois dans les 3

groupes

Groupe | (OFD +RRF) Groupe Il (OFD+TCPJ Groupe Il (OFD seul). *= différence significative par rapport

au groupe Il

_ Groupe | (OFD +PRF) | Groupe Il (OFD +FCP) | Groupe il (OFD seul)

Diminution moyenne de la

Probing Pocket DepttPPD)

Augmentation moyenne de
VCAL

Augmentation moyenne de
HCAL

Diminution moyenne de la
profondeur horizontale du

défaut

Diminution moyenne de la
profondeur verticale du

défaut

Source Auteur, 2020U

2,27+1,10*

2,40+0,91*

2,40+1,06*

2,00+0,49*

2,08+0,58*

2,47+1,51*

2,53+0,83*

2,27+0,46*

2,08+0,69*

1,85+0,77*

1,03+0,67

0,93+0,46

0,73+0,46

0,75+0,64

0,72+0,36

[ %o @& « ] k@dmparatovX &valuation of platekeich fibrin versus betdri-

calcium phosphate in the treatment of Graden&ndibular furcation defects using cotieam computed

tomography» , 2016

Ao u}]e Jo v

uo v % « C A}E

TCRoour le traitement de LIR.

1(C & v

] P vPRF ofl]d&&

iXé > WZ& v }u ]Jv ]Je}v Aériayxpu3E « u §

>[]vs E!S o [ u S-PRFeadlbhe ét§révalué en comparaison avec les biomatériaux utilisés plus

couramment pour le traitement des LIO et des LIR. Certains auteurs se sont également intéressés a

son utilisation en combinaison avec ckérents biomatériaux.
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3.4.1 Le traitement des lésions intrasseuses
3411L> WZ& v }u]v ]*}v A o[} us}P v

Paolantonio et al. ont étudié en 2020 la combinaison-dilZ & A o[} MUSIP V %}lUuE o SC

de LIO non favorables arlegénération. Des LIO a 1 paroi, 1 et 2 parois combinées, 2 parois pures, des

lésions circonférentielles impliquant plus de 3 surfaces dentaires et des défauts larges ont été inclus.

Les auteurs ont réalisé une étude de Aafériorité comparant le traitenent de ces défauts par une

combinaison dedWZ & S [} HUS}P v % E &E %o %o} ES MV SE ]S u vS puS]o]
E]A - 0o u SE] Uuo]E ~Dses § [}+ HUEIP Vv X >[}° 8 % E o A

la Iésion traitée pour les deuxaupes. Dans le groupe test, une membrane 4€RREF a été coupée et

uovP MAE % ES] po o [} HS}IP v X >[ ve u O § (}po Ve O

recouvert par deux membranes deWZ&X W}IUE o P&} Y% }viE&€o0 U o[ D

pr % & S]}v 0 *UCE( VS JEE % v VS 1 u]vpwdpuistincabe pivséehage|[ d )

§§ euE&E( X >[}* usS}P v veul]s SUv% o0 EvV] VE o0}y uS[ D §

W<

%0 0O *HE o E Jv 3§ 0 * % E§jnaire avarjtffermpturd Au lambgau.

A 12 mois, la différence observée entre les deux groupes au niveau des parameétres cliniques

~% E}(}v pE }v. PU P ]Jv [ 88 Z § E ++]}v P]JVP]JA 0o« § E ])
défauts) était en dessowdu seuil de noninfériorité fixé a 0.5mm par les auteurs. lls ont donc conclu

a la noninfériorité du traitement par tPRF + os autogene.

Cependant, les mesures prises dans cette étude le jour de la chirurgie et a la réévaluation a 12 mois

v[}vS % ¢ Savéc lBescale de sondage, ce qui représente une limite aux résultats présentés.

LacombinaisondulW Z & o} puS}P v v e« u 0 % °* !SE ]Jv( E] & 00 L
uo & o[} uS}P Vv % }uE o SCE& ]S u vs >/K viv ( AJE ¢ X

34.1.2 Le {PRF en combinaison avec des dérivés de la matrice amélaire

>[ (( 8 o[ i}v -PRFvaux dérivés de la matrice amélaire a été évalué en 2016 par Aydemir

Turkal et al. Cette étude splibouth a été effectuée sur des patients en bonne sagénérale

présentant des LIO similaires bilatérales de 2 a 4 mm de largeur consécutives a une parodontite
chronique (Armitage,1999). Le nombre de paroi des lésiohse S %0 ¢ %ads cefe étude. Chaque

lésion a été traitée par application de dérivésld matrice amélaire aprés dégranulation. Pour chaque

patient, une des deux Iésions a été recouverte par une membrane\ea& X S8 Sy V[ %o ¢ %o C

de mettre en évidence une différence significative entre les deux protocoles.
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>[us8]o]e S§]1}venuane de IPRF en couverture ne semble pas apporter de bénéfice au
SE ]S uvs [uv >/K % & D X
[ USE ¢ Sp * e}vd v e JE « (]Jv [ A opg & pv Avip o v (] HSE

mélangedeiW Z& 3§ [ D v[u3]0]RRF SinMuerent en>couverture.

3.4.1.3 Le PRF en combinaison avec des substituts osseux

3.4.13.1 Le IPRF en combinaison avec un substitut osseux par rapport au substitut osseux seul

Si la littérature ne montre pas de supériorité franche des substituts osseuxacativement au {PRF,
v % S o uv & ] o[uS]o]* SPR¥ et} de]aubstityis osseux améliorerait les
résultats cliniques comparativement a leur utilisation individuelle. Certains auteurs ont donc évalué le

v (] %0 %o} ES %o @WedWZ& S]Hw ey *3]3uS Yoo uE? UE]IP]VO[}PA]V
allogénique (DFDB&j2,

En 2017, Sezgin et al. ont ainsi réalisé une étudersplitth comparant la combinaison deARF avec

HV el *3]SuS }ee uAE [} E}Ogs) par} dapport au]hémsubstitut osseux seul pour le

SCE ]S u vs >/KX >[ Sp Jv ope ¢ ( puSe T }U T % E}]e [ p u}l]ve iu
MV % E}(}v HE *}v P mnj cpnsegpfsea ane parodontite chronique (Armitage,

1999) chez des patients saratipologie systémique. Aprés dégranulation, les défauts ont été comblés

% E UV U o VP [ M vPRA caup® en morceaux avec du-Bgs puis recouverts par une

membrane detWZ & % }UE 0 PE}U% S *8X > ¢ ( uSe Jv op€écomblés P E} %

gue par du BigDss réhydraté au sérum physiologique.

A 6 mois, les auteurs ont mis en évidence une différence significative entre les deux groupes pour le

Plv [ 88 Z A pv 1(( E v u}Q@ mwm enfavehi @ & combinaisorfPRF +

BioKeeX > ¢ USE ¢ % E u SE » o]v]<p s 8§ E J}IPE % Z]<cpu o Su] e« v[}

significatve entre les deux groupes (caltieau 10).

12735ezgin et al., kffects of plateletich fibrin on healing of intrdbony defects treated with anorganic bovine bone minexal

128 Agarwal, Gupta, et Jain,Riatelet rich fibrin combined with decalcified freedged bone allograft for the treatment of

Zuu v JVEE }VC % E]} }vs o ed sglit @oith clical taib] |

129 Zhou et al., €fficacy of adjunctive bioactive materiale iSZ SE& Su vS }( % E]} }vS o JvSE }vC ( S+®\
review and metaanalysis».
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Tableau 10 Mesures des différents paramétres cliniques et radiographiques étudiés a J0oés$ 6

pour les deux groupes

Source Sezgin et alg Effects of plateletich fibrin on healing of intrdony defects treated with anorganic

bovine bone minerab, 2017.

Agarwal et al(2016)se sont également intéressés, via uitede splitmouth, au traitement de LIO
*Cu SE]Jcp s T IH T % E}led) S peg}jve d pv % E}(}v uE <}v P [ p
mm sur des dents postérieures asymptomatiques chez des patients sans pathologieigystdre
protocole opératoire utilisé est semblable op] usJo]e % E ~ IPJv § oXU u ]+ A
(DFDBA) en combinaison avecd®MZ & %0 E & %o %o} E S o[usS]o]e S]}v H & e HoX
mois a permis de mettre en évidence une différence significative en faveur de la corobib®RF +
substitu osseux allogénique poicf. tableau 11%°:

- La réduction de la profondeur de poche, avec une différence moyenne dendb5

- > P ]Jv [ §% Z Uaugmentationmoyenne de 1.12nm.

- La stabilité du niveau de la gencive marginalegcades récessions parodontales moins

importantesde 0.53mm en moyenne

130 Agarwal, Gupta, et Jain,Riatelet rich fibrin combined with decalcified freedsed bone allograft for the treatment of
human intrabony% 1} }vd o ( $*®W E v }ull *%o0]8 ulpuszZ o]v] o SE ]Jo
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- Laréduction de la profondeur du défaudA pv  J(( E v [ v uln@nseit urd o6

augmentation du pourcentagee comblementdeo 0 <]}v [ VA]JE}v 11 %}]vEeX

Tableau 11 Canparaison des changements cliniques et radiographiques obtenus a 12 mois aprés
traitement

CEJ CementeEnamel JunctiohAC: Alveolar CrestBD: point le plus profond du défaut osseux (Bone Defect)

Source Agarwal et al.« Platelet rich fibrincombined with decalcified freezdried bone allograft for the
SE 3u vs }( Zuu v JVEE }VC % E]} }Jvd o ( 3.®W (B 20%a]l <%0]5 u}p

Ces chiffres étantes moyennes des mesures obtenues sur différents sites, les auteurs se son

P ouvs Jvs (E ¢« - 0 ]*SE] usS]}tv o ¢]3 o ve J(( E vS » SE v Z
comblement osseux, et ce pour les deux groupes. lIs ont ainsi observé une distribution plus importante
vers les tranches de gain élevé pour le growBRIE- substitut osseux allogénique que pour leupe

substitut osseux seul (cfableau 12).
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Tableau 12W & E <u Vv ]*SE] uS]}v ¢ ]S ¢« }% & Vv (}v S]}v o ME |

comblement osseux

Source Agarwal et al « Plateletrich fibrin combined with decalcified freezi¥ied bone allograft for the
SE 3u vs3 }( Zpu v JVEE }VC % E]} }vd o ( 3®W (@& 20%8]l +%0]5 ulp

Une métaanalyse effectuée par Zhou et al. en 2&t8value également la combinais du -PRF avec
un substitut osseux allogénique (DFBDA) par rapport au substitut osseux seul pour le traitement de
LIO. Les résultats de cette méaalyse ont mis en évidence, en présence de la combinaifRH_+
substitut osseux allogénique
- Unediminu3]}v «]JPVv](] 3]A u v3 %oO0pes JuU%k}ES V3 0 %E}(}v p&E
0.88+ 0.47mm.
- hv  uPu vs 38]}v «]Pv](] 8]A pu P ]v [ 88+@5Immv u}C vv iXoi
- Une diminution significativement plus importante des récessions parodontales post
ZIEPLEP] o0 ¢ [ v u@46mm.iX060
- Une absence de différence significative entre les deux protocoles pour le comblement osseux
de la |ésion et pour la résorption de la créte osseuse.
Les auteurs se sont également intéressés au traitement de Ll@ngacombinaison de dérivés de la
matrice amélaire (EMD) avec du DFDBA, en comparaison avec du DFBDA seul. La différence observée
entre ces deux protocoles est non significative pour la réduction de la profondeur de poche, le gain

[ §§ Z U o ]ddwné&dssions post opératoires et le comblement osseux de la Iésion.

Bl 7Zhou et al., Efficacy of ipv 8]A ]} S]JA u $8 E] oe Jv §Z SE Su v3 }( % E]} }vs o JvEE
review and metaanalysis».
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>[ i}v §]}vPRF 2 un susbtitut osseprur le traitement de LIO & 2 ou 3 parsismble donc

amener un bénéfice

- %}UE o P Jv [ 88 Z Ve O E ®BioQss ]v J*}v A H
-%}UE o & p S]}tv 0 % E&}(}v pE etlla dirRinution deB r¢uesdiods pog
}% E S}]J]E ¢ ve O E o }Ju v ]elv A o[} 00}P v]<h 0C}%Z

3.4.13.2 Le IPRF en combinaison avecautstitut osseux par rapport atPRF seul

Lekovic et al. en 2012, Chandradas et al. en 2016 ainsi que Pradeep et al. en 2017 ont pour leur part
A ou o v (] o[ i}v §]}v [UVv eu *5]35usS }<PREAs ono(fisdo]s S]}v
respectivel v3 o op ¢3]3uSe }ee u&E [FE]IRMCIEIMEC % 35]5 X

>[ Su > |} A]spli&mooth, a été effectuée chez des patients en bonne santé générale et
présentant des LIO & 2 ou 3 parois interproximales associées a des profondegrg deP [ p u}]ve
6UUX A % S] v8e *pu& o0 ¢ i6 ]Jv ope ve o[ S S]vS (MU pHE*X > PnE v
V[ *S % * E ve [PV X W}pE Z <g % S] vS pv ]8§ S SE18e % E pv
el *3]3us }eeo u/AE [} @ HPiragmgris]de caillot deRRF foulé dans le défaut puis recouvert
par une membrane del W Z & X >[ USE ]S Vv[ $ ]85 SE ]S <«<u %o ®ERFfoulE Pu vSe
dans le défaut, puis recouverts par une membrane €RIE. Les résultats a 6 smant permis de
mettre en évidence une différence significative en faveur de la combinaifdRF_+ substitut osseux
[JE]IP]v AT % }uE
- Laréduction de la profondeur de sondage, avec une différence moyenne dmt09
- > P ]v [ 88 Z Uaughentationmoyenne de 1.59 mm.
- Laréduction de la profondeur du défaut avec une différence moyenne davin87
>[ Alopus]lv p v]A o PVv]A uEP]Jvo v ujviE %o ° 1(( & v
groupes®,
Les auteurs se sont également ifE s« o ] SE] S]}v MU ]88 Z]J]EUEP] o0 <«u[]o
i dleep , o]vP /v £ >v EC § oX ppuv J(( E v <1PV](] 31A v

deux groupes*,

132 |_ekovic et al., ®lateld-rich fibrin and bovine porous bone mineral vs. plateieh fibrin in the treatment of
intrabony periodontal defects.

133 _ekovic et al.

1341 ekovic et al.
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>[ 3 Zv @E +« 3§ oX viiio P tement de LAO par ure candBinhison de

LWZ& A  pv epu +3]8us }Yee u/E /£ v}P v]cpy [} EPRFseul} AdsdétautsE E %o %
Jv ope ve O SH *}vs « >/K ~v}iu &E %0 E}]mn}defprdondeure [ g u}]
associés a une profondeur <}v P [ 1 uJhme Apres dégranulation, les défauts ont été

comblés soit par un mélange dd’RF avec le substitut osseux soit par-dWIZ & « poX p pv  ( pS v|
été recouvert par une membrane dePRF. A 9 mois, il existe une différence sigtifie entre les deux

PE}Uu% » %}uE&® 0o & n S]}v 0 %o &} (}v mmE&n faveur deud combirajs@n} v i Xit
L-PRF + substitut osseux. Les parametres cliniques étudiés (réduction de la profondeur de sondage,
Plv [ 88 Z § & --ratoneSone prédskntent pas de différence significative entre les

deux groupes®

>[ Su WE . p%Jofs oS 0 ulu % E}S} }o }% & S}]JE <«<p o] Sp > |
o0[ZC E}AC % S5]8§ § & o] Z 1 systenddueséteprésentatib dSZLYIO} P ]
T % @&3}]e [ puw}]we}i] - * % E}(}v HE- *}v mh cofs@culiyéy a A
une parodontite chronique (Armitage, 1999). Les résultats a 9 mois ont mis en évidence une différence
significative entre lesleux groupes au niveau de la réduction de la profondeur du défaut avec une
différence moyennede 0.67 mm en faveur ddéa combinaison PRF + Hydroxyapatite. Les autres
parameétres cliniques et radiographiques ne montrent pas de différence significative lestdeux

groupes 1%

Les résultats de Chandradas et al. et de Pradeep et al. différent de ceux mis en évidence par Lekovic et

0X E}pe %}uA}ve u S5E 0[ZC%}3Z  «p 58§ 1(( & v % us 'SE
substitut osseux utilisé, soit la sélection des défauts. En effet, Chandradas et al. ne précisent pas

o[ v §}u] e ( puSe ]Jv ope ve o[ Sp X WE % S 0X }vS %}luE o UE
a 3 parois dont le potentiel de régénération est donc déja trés bon. Dans c#é easpossible que

o[ i}us ol ¢S]SUS }ee uAE V[ ] VS % ¢ u O0]}E o0 ]Sy PRREGGnie<y O

déja trés bien maintensientre les 3 parois du défaut.

135 Chandrada®t al., «Efficacy of platelet rich fibrin in the treatment of human intrabony defects with or without bone

graft».
136 Pradeep et al., ®lateletrich fibrin combined with a porous hydroxyapatite graft for the treatment af/@l intrabony
( ¢ ]Jv ZE}IV] % E]} }vE]E]+®W E v }u]l }vSE}oo o]Jvl] o SE] o
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La littérature actuelle semble mettre en évideropae :
- >gddjoncs |} v el *3]3uS }ee uAE [} ERF pour leArhitemant de LIO & 2 ou 3 pafois

permete uv. u Joo WE & pu S]}v 0 %E&}(}v pE }v. P U puyv u Joo
meilleur gain osseux.

-L[ i}v 8]}v [ZC E} A PRk pdlEe trajierrent de LIO a 3 parois perntetun meilleur

gain osseux.

3.4.2Le traitement des lésions interadiculaires
3.4.2.1La combinaison duPRF avec un substitut osseux

Différents substituts osseux peuvent étre utilisés en combinaison aveleR-Lpur le traitement des
Iésions intefradiculaires de classe Il. Ces différentes combinaisons ont été évaluées par des études

transversales.

3.4.2.1.1L a combinaison dulRRF avec un substitut osseux allogénique

La combinaison du-BRF avec un substitosseux allogénique pour le traitement des Iésions inter
E ] uo J&E - 0 e /] e} ] o UV % E}(}v HE hw B A ES] o

moins 3 mm en horizontal chez des patients sains a également été évaluée.

Ainsi, Basireddy etand A op o v (] %0 %0} ES %PRE Uin trditerddritvavec >
pusjo]e S]tv [} 00} P v]<4PRF &ici ét&mélangé avec les particules de DFDBA avant
[ISE %0 Ve O ( udU e ve uu E v Vv }pA ESuEmMEs/me }vs uje
1(( @ v <]Pv](] 3]JA Vv ( A pE o[ 1 3] 6RRF51 bubstituballogénifuwe popv >

o P]Jv [88 Z Z}E]I}vid o 3 o Vv]A o PVv]A u EP]JvoX >« ]((
sont de 3.07 mm et de 0.58 mm resp&@]A u v3X u puv J(( E v <]PVv](] 3]1A V] %
} o EA % }UE 0 % E}(}v uE *}v PUo PJv [8% Z ™ E3] o o

137 Basireddy et al., ®emineralize freezedried bone allograft with or without platelatich fibrin in the treatment of
uv]puo E PE [/ (LE S8]}v ( S®W o]jJvl] o v }v » u }u%psS SIU}PE % ZC 5|
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P EA o § oX }vs Z}]*] [ Aop & o v (] % %o} ES %o @ o i}v §
Ju% E v vS o[uS]®RF.4GRRF a¥galement été mélangé aux particules de DFDBA, ici en
proportion 1: iX >[ ve u 0 § %0 Ve 0 ( US %op]s E }URREHRS % E pv
ont mis en évidence a 9 mois une différence siggtifie en faveur de la combinaisofPRF + substitut
osseux pour le gain osseux vertical avec une difféerence moyenne dentni3ucune différence
]PVI(] 8]JA V[ & } s EA  %}uE 3}Hd 0+ USE * % E u SE -

>[ ((] 18 0O U UuU-BRRencOWESUE Y *]8 %oE - PE vpo S]}v § }u c
LIR de classe Il par un substitut osseux allogénigue (DFDBA) a également ét parata@port a

o[uS]o]e 8]}v %oOpne O ee]cpu [MV uu & v } o onfuth. Aucune v Su
différence «JPv](] S8]A Vv[ & } ¢ EA %}UE S}pue 0 * % E u BWa o]v]cpu
membrane de {PRF semble donc exercer son effdis par un réle de barriére plutdt que par les

% E} u]Se oopo JE ¢ <pu[ oo }vs8] vsX

3.4.2.1.2 La combinaison ddPRF avec |IETCP

La combinaison duBRF avec l&Ed W % E E %o %o} E S ETOR géll ajeté E/hloan Rani
et al. Cette étude a été menée sur des patients sains présentant des Iésions de furcation de classe Il
(Glickman, 1974) associées ¥ u % E}(}v HE *}v P Z}E]I}vs oToug lgs u}]ve iul
défauts ont été comblés avec IETCP seul. Dans le groupe test, une membraneRE a été placée

v }uA ESpE i ( uSX >[ sp  v[ u}lvsE p v ](( & Weux]Pv](] 8]

groupes pour tous les paramétres cliniques et radiologi¢fies

Tarallo et al. ontregroupé dans leur métaanalyse de 2020 les différents substituts osseux afin

[ A op & o v (] o [ -PRRrva £} différents substituts osseux pour le traitement de
>/Z 0 ¢ //X /os }vE ]Jve] u]le v A] v v ctiondé kPRFPoUr( gdin( of i}
[ 8 Z A &3] o A pv 1(( E v upgnvy iX6i F iXd0

138 Agarwal et al., ®lateletrich fibrin in combination with decalcified freezigied bone allograft for the management o

uv)]ppuo E PE [/ (LE S8]}v ( S®O®W (& v hu]- }vSE}oo o]Jv] o SCE] o

139 Mehta, Deshpande, et DandekarCemparative evaluation of plateleich fibrin membrane and collagen

membrane along with demineralized freezdE ] v 00}PE (S Jv PCE 1 b randBmizZed; v ( 8§«®
controlled studys.

0 Rani et al., €valuation of the relative efficacy of autologous plateieh fibrin membrane in combination

with t-tricalcium phosphate (septodontesorbable tissue replacement)alloplast versug-TCP alloplast alone

in the treatmentof grade Il furcation defects.
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Aucune J(( & v <]PVv](] 8]JA v[ & } e+« EA %}uE o E pu 3]}v 0 %

limitation de la récession post opératotfé(cf. igure ).

Hgure & : Forestplot comparant le traitement de Iésions inter radiculaires de classe Il par une

combinaisondedWZ & S [HV ol *S]SUS }ee PpAE % E E %%} ES HV ol S

PPD: profondeur de sondage /VCAL o P Jv [ 83 Z Ard@gfionalel lazrécession postopératoire

Source Tarallo et al.« Use of platelet ] Z (] E]v ]Jv §Z SE& Su vs }( PE T (LE S]1tv  (

review and metaanalysis», 2020

%
U
N

>[ i}v §]}v-PRF aun substitut osseux semble donc apportgrv v (] u P JIv [
vertical pour le traitement de LIR de classe Il.
Wope % E ] u vSU ofRFau BFPBA semble apporter un bénéfice qui doit étre clarifié,
les études présentées en 3.4.2.1.1 ne montrant pas les mémes résultatveaurdes différents
paramétres étudiés. Dans cette situation la membrane ®RRE semble exercer son effet surtout par
un réle de barriére pour le traitement des LIR de classe II.
La membrane de-BRF, placée en couverture du défaut, ne semble pas appdetdrénéfice au
traitementpared W [uv >/Z 0 ¢ /IX

[ USE ¢ S » ¢}vd v e JE * %}uE A op E o -PRRAETCROUIY }E %} E

le comblement du défaut

MTaralloetal., dseof plateletE&] Z (] €]v ]Jv §Z SE Su vs }( PE T (HLE S]}v ( S<®W
meta-analysis».
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Je Hee]}v

La littérature disponible montre que -PRFsembléSE v u *u&E [ u 0]}E& E o0 ¢ (E *po0S
et radiologiques du traitement chirurgical des LIO et des@®Rénéficeobtenu, en comparaison avec

les protocoles sansPRFse meten place dans les 6 premiers metsest ensuite maintentf2

Cependnt, ces résultats doivent étre nuancés. En effet les études cliniques présentées dans ce
U vpe EJ8 % E}A] vv v8 v SE « PE v u i}E]S o ulu I}v PIPE %
de patients inclus dans chaque étude est faible. De, agprotocdes opératoires utilisés sont parfois
0}]Pv - UE pslo]e o WHiI}pE [Zp] v Z]EPUEP] E P v E S]JA U A
% E * EA 3]}V % %]oo JE 3 o[us]o]e §]}v (Jo- 1] PE}e J]uSsSE
[ uS Guees confirmant ces résultats sont nécessaires. Un plus grand nombre de patient est a
E ZEZE (Jv [uo]}& E o %oplees v e Spu X KV % us P o u vs
des protocoles opératoires (réduction des incisions, utilisationldelé suture monofilament et plus

(JveYe %}uEE ]S %}S v8] 0] E 0 ¢« (E oS S u vSJ}vv o ve o S X

[ USE ¢« ] ] A]*S vSs Ve 0 ¢ Su -« §Sd&EadiSulaites. Bn effef] Joien jud la&

auteurs précisent traiter des lésions de das//U S& ¢ % 4 []Jv(}EuU S]}ve }v EvV vS o
défaut sont données. Or, la largeur du défaut, la hauteur du tronc radiculaire, la divergence des racines
*}vs us vs§ % E u SE *» %}UA vE Jv(op E uE o E] twdoné S <up&E o
*ME 0o &E eepos 8 0 Z]EUEP] X "] o ]*SE] uS]}v vSe %oope ]((]

différents groupes, les résultats peuvent étre biaisés.

Al[]eep SE A JoU Viu E pe o JvE EE}P 313V{IBEE I ZEVE] <p2] V]V
[}%S5]u]le E o[uS]o]e S]}tv us E] u

Premiérement, au niveau de la préparation diPRRF. Il existe énormément de variations dans les

protocoles utilisés pour la préparation des différentes formes de PRF. Ces variations concernent le

temps de centrifugation, la vitesse de centrifugation maissala centrifugeuse, le tout influant sur la

Z &X > «p 0]8 o] VEE](UP pe  }]3 (JE o[} i 8 [puv A]JPJo Vv %o
VEE](UP pe » E VS U JH% %o 0pe Al & 8]}ve <p [ USE » pn }uC

“42patel et al., Platelet €] Z (] E]v ]Jv E P v E §]}v }( JvEE }IvC ( $»®W E v }ul]l }viE}o
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comprju 3§ o (}EuU 8]}v pu E (] Elv 8 o A] ]o]s e OOMO
macroscopique du caillot obtenu (taille, densité) et les propriétés biologiques du produit final peuvent
étre altérés par une centrifugeuse de mauvaise qualitépisant des niveaux élevés de vibratitis
Le calcul de la RCF peut également susciter des biais ou des erreurs de compréhension dans les études
et altérer la reproductibilité des résultats. En effet, la RCF est dépendante du rayon entre le tube et le
rotor de la centrifugeuse. Par conséquent, les tubes étant angulés dans les centrifugeuses, la RCF en
haut du tube (RCF min), celle au niveau du caillot de fibrine (RCF clot) ou celle au bout dRCiebe (
max) sont différentes (cfigure27 « X % E ustSji@maivprécisé dans les articles. Miron et al.
%o E}%o}e VS v U % & ¢} ] [Z}u}P v ]e §]}v 8§ E % E} p 8] ]o]S U <«
mentionnent44

- Le rayon entre le rotor et le caillot de PRF, ainsi que celui entre le rotor et le baubél.

- >[ vPuo 8]}v vSE o0 °* E %S o0°¢ 3y ¢ 30 E}SIEX

Le nombre de RPM et le temps de centrifugation.

- > Z & V %E& ]evSo[v &E}]S HSHu }Y oo 8§ o0 po X

La composition et la taille des tubes utilisés pour la préparation du PRF.

Le modée de la centrifugeuse.

Figure27 W >} o0]s 8]}v + J(( & v&s v E}]8s []vE E!3 %}uE 0

Source Miron et al, « Standardization of relative centrifugal forces in studies related to platététfibrin»,
2019

143 Dohan Ehrenfest et al., khe impact of the centrifuge characteristics and centrifugation protocols on the cedisthy
factors, and fibrin architecture of a leukocy®nd plateletrich fibrin (-PRF) clot and membrame
144Miron et al., «Standardization of relative centrifugal forces in sagrelated to plateletich fibrin».
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Deuxiemement, de§vs E E&}P S]}ve % Ee*]*S vS *u& o[pS]o]es S]}v p WZ& pCE
[ %0 @E * 0 » }vv -« ]v A]3E3.3eEPRFadn effevdosdépendant sur la prolifération

§ o ]J(( & v8] 8§1}v }+*8 } 0 *S]l<p 8§ <puE ohege AUSsvnultipliefles } o 3}
nombre de membranes potentialiserait la formation osseuse par cet effet-dépendant Ces

Jvv e Jv A]JSE} v ]33 vE [ISE UjvS@E v AJAIX ve 33 }%S]<pu
en cytokinesnous pouvons nous du v E <] o[pS]o]e S]}v [MvVv ]Joo}s vsS] E v}v
% E ( E o o[u8]o]e §]}v %00 U JUBEEE te JUVE W 4 u E Vv [Mv Joo}s

entrainant la perte initiale de cytokines de facteurs de croissance

Une autre interrogatiov }v. EvV 0 SC %o WZ& UYSPRPsembe relargesivitrp > [
plus de cytokines et de facteurs de croissance queWEZ&U Wt puv  }vv  v[ 8 Je%}v] O
littérature concernant son utilisation dans le cadre de la chirurgregentale. Des études comparant

différents types de PRF seraient souhaitables.

La possibilité de multiplier le nombre de membranes sur le site opératoire et la disponibilité de
nouvelles formes de PRF semblant relarguer des quantités plus importantg®miimes et de facteurs

E}]ee v u v e <u *S]}ve eu&E of]v(Oop Vv * }v VSE S]}ve
cellulaires.Cele-ci pourrait étre bénéfique, nldU }u ulu v ( S <[]0 A&]*S MYV ¢ plJo u .
concentration de facteurs de croissané ne pas dépasser. En effdes cellules endothéliales de
A Jves}lulo] o Zpu v e AE%}e v A]SE} pv <«pu vERBformeKi} ES v§

des tubes vasculaires mais de morphologie aberrdhte>[Ju% § ]Jv A]A} o] }v VvSE §]

pr} u]Se oopo JE ¢ v ]S J[ISE Spu ] Ve (LSPUE* SE A pAEX

V(]JvU % Eu] o ¢ Spu e ¢[]JvS E ¢ vS pu SE ]S uvsS ¢ >/ZU pv =« po v
clinigue des défauts. Qr[ <3 % E u SE <«u] S § Eu]v Jdé pronesticfdellao]}E ST}y
dent traitée. La fermeture compléte des furcations en présence de PRF par rapport a des traitements

sans PRF doit étre étudiée plus spécifiquement afin de vérifier son intérét.

LeLkWZ& E % & « vS8 }v oO[uv < J}u 8§ ] WA  <u[]Oo *8 %o}ee] 0 [uS]O]

chirurgical des lésions int@sseuses et interadiculaires aux cétés des dérivés de la matrice amélaire,

145Ratajczak etal.,, «vP]}P v] % E}% ES]-anf(platelep@® ]CE (b.E]v_
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o[} MS}P v s e J(( EBeviee EX]|SHS i}v HRNV au lambeau
[ ¢ Jv]ee u v3 eJu%o0 }u Vv }u Jv J*}v A [ USE « J}u S E] PAE %} E
clinique significatif peu colteux en ressources. En effet, la préparation du PRF ne demande que peu
de temps sup@mentaire. Environ 2 min sont nécessaires pour le prélevement sanguin, puiis 5
%}U@E O U V]%HO S]}Vv U WZ& % E * 0 VSE](UP S]}v <«pu] = (18 v !
u v v %o e § U%os *U% %0 U VS |JE X %o O/le W e%p@Ee o] VApIE]SF}u
HusS E]o E <Pule %}IUE 0 %E % E SJ}v Yy WZ&U [ 8 pv u 8§ E] 4 9
% 3] v8 }u% E 3]A u vs puAE Jlu 8§ E] UE %O0opHe 0 se]<p X E vu}]veU
personne présente au momentdo[Jvd EA v3]}v %}UE 0 % E o A uvd 3 0 U V]%
JLUE - o[Jvd EA v38]}v (]Jv <p 0 % E 3] ] v S 0[] }% E $}]E %]
représente une contrainte.
La littératurene montre pas de différence significati 0 [ 18] 0] PR somparativement a celle
des autres biomatériaux. De plus, les résultats présentés dans la partie 3 de ce travail sont du méme
1E E PE V UE <g 0+ E *U0s 8+ E %%} ES *» % E 0o 0]88 E SuE
conventionnels
- Pour les lésions intrasseuses T }u 1T % E}]*U o[ %% 0] S]}v % E} HE -
Stue u S E] HAE }IVv(}Vv peU % E E %o %o} ES MV O U Hn [ ** JVv]e
v (] *]PVv](] S]1(X > P ]Jv [ 8§88 Z.34+8.39unn la $duction de la
profondeur de sondage de 1.200.35mm et la réduction de la profondeur du défaut de 1.57
+ IX6uuX Wope % E ] u v3U o %% 0] 3]}v E]A - o u 3E]
o u W [ e Jv]ee u v3 « po % REUVS §MVv <]PVv](] §]A pu P Jv [ 8§
1.31+ 0.55mm, de la réduction de la profondeur de sondage de @19 mm et de la
profondeur du défaut de 1.760.94mm. Utilisés en combinaison avec un substitut osseux par
rapport a un substitut ogsux seul, les dérivés de la matrice amélaire permettent une
HPu v §]}v <]Pv](] S§]A p P Jv | 0828 Znm, uné Xréduction
significativement plus importante de la profondeur de poche de &4D25 mm et de la
profondeur du défaut de 0.6% 0.27 uuX >[uS]o]e §]}v ol *S]SUS }ee UAE
ulv G o]- [JE]P]v }A]v % Eu § pv HPu v3 §]}v «]PVv](] 3]A
moyenne 1.50+ 0.84 mm et une réduction plus significativement plus importante de la
% E}(}v HE *}v oyennd 1ML3H0.71 mnd*e.
- De laméme maniére leRRF peut étre utilisé dans le traitement des LIR de classe Il. Il montre

une amélioration des paramétres cliniques apreés chirurgie par rapport a un lambeau

148 Nibali et al., «<Regenerative surgery versus access flap for the treatment of-infraC % €]} }vS o ( S*®W +Ce*35 u
review and metaanalysis».
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[ ¢ Jv]ee u vS cJu%eo § <« (E -+gasedeoblants afec les biomatériaux

JVA v3]}vv 0eX >[ %% 0] 3]}v [uv  SZ E %o US]<p E P v E

}v(}v peU % E E % %o} ES MV O U Hd [ ** Jv]ee U VS ¢]Ju% 0 %o %
«]PVv](] 81(X > P v [ 8% ZuPA}&EJI}v|Po](P33]A uvs [ ¥ u}C vv |
0X66uuU o P Jv [ 8% Z A @zdihmeet la rédidion de la profondeur de
sondage de 1.220.97uuX > % E&}S} }0 % E ¢ vS v§ 0 * u Joo pEe+* E *pos
matériaux de comblement e« pu/A X >[u38]o]e 8]}v [uv § Zv]<«u Z P v E
"1l M ulCv [uv uu Ev viv E }E o0 }u]v puv u § ] u
}oe WAE % EU § o[ pPu vs 3]}v n P 05mrd par Zapportiaxidainbeau

[ ¢ Jv]ee u v3e efnthoprésente pas de différence significative avec un protocole

similaire utilisant une membrane résorbabf€.

La combinaison du-WZ& A e J}u 8§ E] uAE <}uo A ES Jv » Jvd EE}P §
[IJV(}EuU S]}ve ve 0 0]88 E SUE <pE oRPRF(etpbiomatérjau @oF]ges vSEE >
SE ]S u v8eX e SHU ¢ *p%o%0 u VS |]E -évdluetlevpotentie] id@pact dg e |

ratio.

Le temps de résorption de la membrane deRF est une limitation a son utilisation pour préserver un

volume de cicatrisation ou maintenir un matériau. En effet, dans un modéle in vivo sur des souris, les
membranes de EPRF sont résorbées en 2 a 3 semditie€e temps de résorption est inférieur a celui

} o EA %}pE [ MUSE cuu E Ve }o0o P V]lcp* E «}E o0 ¢ pdlo]e e Z °
Regeneration (GBR) qui présentent des résorptions complétes ar mheti4 semaines aprés
implantation dans des défauts critiques de la calvaria chez ¥¥.ra littérature ne présente pas de

lvv L oepi § U S U%o- E *}E%S]}v cuu Eve [ uPdE.c (}EU - V

v(]JvU puv MSE o]Jujblv p[us§o] L S o[ < v % E PA Z]*5}0}P
littérature disponible a ce jour, degénération des lésions. Le type de cicatrisation obtenu aprés

o[ i}v §]}v WZ& du }uEe [pv SE ]S u vS Z]EUEP] udié afindeK }p >/

“epsenetal.,«Z P v E §]A +pEP] o SE 3u v8 }( (LE §]}v ( $+®W «C+3u 3] E A] A
analysis of randomized clinical trials

148 Gheno et al., 4n vivo evaluation of the biocompatibility and biodegradation of a new denatured plasma membrane

combined with liquid prf (atprf) ».

149K ozlovsky et al., Bio-degradation of a resorbable collagen membrane {hide®) applied in a doublayer technigie in

rats ».
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déterminer si une régénération des différents composants du parodonte est obtenue ou si une

réparation se met en place avec un épithélium de jonction long.
viu & pe ¢ Sp ¢ *}v8 v }JE Vv ¢ JE X D oPE pv ftgnBonE pls §

]e § % P JVA «]JA U o (185 <pu[lo v[ 18 %o ol]v A pv (JEuUu }uu

frein & la réalisation des études nécessaires par absence de financement.
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Le EWZ&U ps]o]e « po }p v }u ]v ]bidmatéAaux, $emBIEEéwe en mesure

[ Uuo]}E&E E 0o ¢ E posS S« u SE& ]35 u vS -ad3ebgesEaP?] ouo3 parois et dege |vS E
Iésions interE ] po JE - 0 /[/I/IX ~}v (] oO }.5 [uS]o]e S§]}vU o ] * %0
complétement pus}o}Pu U « +]Ju%o] 13 ule VvV "HAE 8 o ¢ % E}%E] § -
[ §}use v « ( APRHESSt donccun matériau prometteur mais trés opérateur et protecole

% v vS }vS o[uS]o]e S]}v VvV % @E S]<pu  <«<u}S] ]isée. Les donpges [!SE
]*%}v] O Ve 0 0]S8 B SUE & S vS Jvep((]s vsS - iIJUE S v e

nouvelles études.
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