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Introduction :  
 

Les dérivés plaquettaires sont apparus pour la première fois dans les années 1970 dans le 

domaine de l’hématologie, puis dix ans plus tard, ils ont commencé à être utilisés en chirurgie 

maxillo-faciale (1). Il s’agit d’un concentré de plaquettes, de fibrine et de facteurs de croissance 

obtenus par un prélèvement sanguin sur le patient suivis par une ou plusieurs centrifugations, 

avec ajout ou non de différents produits comme des anticoagulants en fonction du dérivé 

plaquettaire que l’on souhaite obtenir.  

L’intérêt d’utiliser ces facteurs de croissance est multiple, ils augmenteraient la vitesse de 

cicatrisation tissulaire et réduiraient les douleurs post opératoires pour le patient.  

Les dérivés plaquettaires en odontologie sont principalement utilisés lors de chirurgies orales, 

parodontales ou implantaires (2), mais plus récemment, elles peuvent aussi être utilisées dans 

un domaine comme l’endodontie afin de permettre par exemple de poursuivre la croissance 

radiculaire sur des dents immatures ayant subi un trauma ou une lésion carieuse entrainant la 

nécrose de la pulpe. Ils peuvent aussi être utilisés sur des cas de pulpites irréversibles sur dent 

matures et viendront réguler la réaction inflammatoire et permettre de maintenir la vitalité 

pulpaire dans les racines (3). 

Ce travail cherche à faire un état des lieux de la littérature sur l’utilisation des dérivés 

plaquettaires en endodontie, de montrer dans quelles techniques ils peuvent être mis en œuvre, 

de mettre en avant leurs différences et de comparer leurs avantages et leurs inconvénients.  
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Rappels 
 

A) Les différents dérivés plaquettaires 

 

I) PRP 

 

Le Platelet-Rich Plasma (Plasma riche en plaquettes ou PRP) est un dérivé plaquettaire 

autologue, fabriqué à partir du sang veineux du patient. Il s’agit d’un volume de plasma dans 

lequel la concentration en plaquettes peut être trois à huit fois plus élevée que dans le sang 

périphérique (1 million par microlitre contre 150 à 350 000 dans la circulation générale) (4).  

Pour obtenir du PRP, il n’existe pas de consensus sur la méthode idéale de fabrication, 

cependant elles suivent toutes quelques principes de base. Tout d’abord un prélèvement d’un 

volume d’environ 20 à 80mL de sang veineux dans un tube contenant un anticoagulant juste 

avant l’intervention. L’anticoagulant permet de lier les ions calcium et d’empêcher la 

conversion de la prothrombine en thrombine et d’entrainer la dégranulation des plaquettes. Puis 

ensuite se situe la phase de centrifugation en une ou deux fois, et enfin l’activation du PRP 

avant son utilisation (5) (Figure 2). 

Chaque dispositif est différent et permet d’obtenir différents types de PRP avec des 

concentrations plus ou moins grandes en plaquettes et plus ou moins purs. Le prélèvement est 

réalisé soit en technique ouverte mais avec des risques de contamination, soit en technique 

fermée avec des dispositifs médicaux marqués CE.  

Il existe trois grands types de dispositifs, les premiers sont des tubes dans lesquels le sang est 

directement prélevé dans un tube contenant un anticoagulant, les seconds sont des dispositifs 

médicaux permettant de prélever le sang dans des tubes contenant des anticoagulants, et les 

troisièmes sont des dispositifs médicaux permettant de prélever le sang dans des seringues 

contenant des anticoagulants qui seront ensuite transférées dans des tubes (1).  

Le sang est ensuite centrifugé une ou deux fois en fonction de la technique utilisée. Pour les 

deux premiers dispositifs de prélèvement, n’importe laquelle des centrifugeuses sur le marché 

peut être utilisée, cependant pour la troisième catégorie il faudra utiliser la centrifugeuse 

correspondant à la marque (1). Pour chaque dispositif, il conviendra de suivre le procédé de 

fabrication de la marque (Figure 1).  
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Figure 2 : Exemple d'un dispositif d'obtention du PRP (Lijuan Du et al., 2018, page 10) 

 

 

 

Figure 1 : Différents systèmes d'obtention du PRP et leurs caractéristiques (Alves et 

Grimalt, 2018, page 5) 
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Le PRP agit par dégranulation des granules α contenues à l’intérieur des plaquettes, libérant 

ainsi les facteurs de croissance stockés à l’intérieur de celles-ci. La libération de ces facteurs de 

croissance est entrainée par le processus de coagulation dans les 10 minutes qui suivent son 

initiation.  

Plus de 95% des facteurs de croissance sont libérés dans l’heure qui suit. C’est pour cela qu’il 

y a l’utilisation d’anticoagulants lors du prélèvement sanguin et que le PRP doit être placé in 

situ dans les 10 minutes suivant son activation.  

Après la libération initiale des facteurs de croissance, les plaquettes vont continuer à en sécréter 

durant 7 jours avant de finir par être détruites (6).  

Plus récemment il a été décrit une technique permettant d’inhiber la coagulation sanguine et 

donc la dégranulation des plaquettes en abaissant la température du sang prélevé. Pour le 

réactiver, il suffit uniquement de le réchauffer (7) (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Schéma du procédé d'obtention du t-PRP (Lijuan Du et al., 2018, page 3) 

 

 

II) PRF 

 

Le Platelet-Rich Fibrin (Fibrine riche en plaquettes, ou PRF) (Figure 4) est un dérivé 

plaquettaire de seconde génération décrit pour la première fois en 2001 par un français, le Dr 

Choukroun et al. (8). La mise au point de ce nouveau dérivé plaquettaire intervient suite à la 

parution d’une loi française interdisant la manipulation des produits dérivés du sang.  

En effet, grâce à cette nouvelle technique, il n’y a plus besoin de venir ajouter des anticoagulants 

ou une quelconque autre substance afin d’obtenir le PRF. Seule une centrifugation du sang 

prélevé est nécessaire, à une vitesse de 3000 tours par minute (ce qui correspond environ a une 

force de 400g) pendant 10 minutes (9–11). 

La concentration en plaquettes et en fibrine est 210 fois plus élevée que dans la circulation 

sanguine (12). 
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Figure 4 : Schéma du PRF obtenu après la centrifugation (Dohan et al., 2004, partie 1, page 8) 

 

Ce caillot de fibrine obtenu peut ensuite être utilisé comme matrice, ou bien découpé pour être 

mélangé à des matériaux de comblement osseux ou être inséré dans un canal radiculaire ou une 

chambre pulpaire dans des procédures de régénération endodontiques (13,14). 

Le PRF, tout comme le PRP, va libérer des facteurs de croissance, cependant il existe une 

différence relativement importante, sa structure tridimensionnelle. En effet, cette matrice de 

fibrine va permettre une meilleure migration cellulaire, en plus d’améliorer la cicatrisation et 

de réguler le système immunitaire (15). 

La libération des facteurs de croissance va se faire de manière progressive, atteignant son pic 

au 14eme jour, puis déclinant lentement (12). 

Le processus de guérison en utilisant le PRF se divise en trois phases (16): 

- La phase inflammatoire : Elle dure 1 à 4 jours durant lesquels le PRF libère les facteurs 

de croissance et des cytokines dans la zone.  

- La phase de prolifération : Elle dure de 2 à 22 jours durant lesquels le PRF stimule la 

prolifération et la migration des ostéoblastes, des fibroblastes gingivaux et les cellules 

du ligament parodontal. La migration stimule l’angiogenèse. 

- La phase de maturation : Elle dure 6 à 12 mois. 

  

Avec le temps, différents types de PRF ont vu le jour, cependant ils respectent tous les principes 

de base, ne changent que la durée et la vitesse de centrifugation.  

Le A-PRF est obtenu avec une vitesse de 1500 tours par minute pendant 14 minutes. Augmenter 

le temps de centrifugation et diminuer la vitesse a pour conséquence de répartir plus 

uniformément dans le bouchon de fibrine les granulocytes neutrophiles, alors qu’ils se 

concentrent majoritairement dans les extrémités dans la technique de base. Ces granulocytes 

jouent un rôle dans le processus inflammatoire et dans la régénération tissulaire (17). 

Le T-PRF est obtenu avec une vitesse de 2800 tours par minutes pendant 12 minutes, et à la 

différence des autres, le sang prélevé se trouve dans un tube en titane. Le bouchon de fibrine 

obtenu est alors plus compact, ceci étant expliqué par la plus grande hémocompatibilité du 

titane par rapport au verre (18). 
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Le I-PRF est obtenu avec une vitesse de 700 tours par minutes pendant 3 minutes. Son objectif 

est d’obtenir un dérivé plaquettaire qui ne soit pas sous forme de bouchon de fibrine mais sous 

forme liquide ce qui peut avoir des intérêts notamment pour le mélanger avec des biomatériaux 

de greffe osseuse (19–21) (Figure 5). 

 

Figure 5 : Schéma de la préparation du I-PRF (Liang et al., 2021, page 7) 

 

III) Facteurs de croissance libérés par les dérivés plaquettaires 

 

Les principaux facteurs de croissance ainsi que leurs rôles sont : 

- Le PDGF : Responsable de la régulation de la prolifération cellulaire, de la survie et de 

la migration des cellules souches mésenchymateuses. 

 

- Le TGF beta 1 : Responsable de la synthèse massive de fibronectine et de collagène. 

 

- Le VEGF : Responsable de l’initiation de l’angiogenèse. 

 

- L’IGF 1 et 2 : Responsables de la médiation du signal de multiplication cellulaire dans 

l’apoptose. 

 

- L’Interleukine 1 : Médiateur du contrôle de l’inflammation et stimule les lymphocytes 

T helpers. 

 

- L’Interleukine 4 : Supporte la prolifération et la différenciation des lymphocytes B 

activés et modère l’inflammation. 

 

- L’Interleukine 6 : Active les lymphocytes T, active la différenciation des lymphocytes 

B et stimule la sécrétion d’anticorps (22). 

 



16 

 

 

IV) Classification des dérivés plaquettaires 

 

Les premiers à décrire les dérivés plaquettaires sont Dohan Ehrenfest et al. en 2009 (23).  

Ils commencent d’abord par définir les paramètres clés dans l’obtention des dérivés 

plaquettaires qu’ils répartissent en trois grandes catégories : les kits de préparation et les 

paramètres de centrifugation, le contenu du concentré plaquettaire, et la fibrine (Figure 6).  

 

 

Figure 6 : Paramètres clés dans la classification des dérivés plaquettaires (Dohan Ehrenfest et al., 2009, page 3) 

 

Suite à cela, ils divisent les dérivés plaquettaires en 4 grandes familles : le P-PRP, L-PRP, P-

PRF et L-PRF. 

Le P-PRP ou Pure PRP est du PRP ne contenant pas de leucocytes. En pratique il reste toujours 

un peu de leucocytes car ils se trouvent entremêlés avec les plaquettes, donc chercher à trop les 

éliminer reviendrait à éliminer aussi trop de plaquettes. Le protocole le plus utilisé pour en 

obtenir est celui du PRGF d’Anitua et al. (24). 

Le L-PRP ou Leucocyte PRP permet de récolter une plus grande quantité de PRP avec une plus 

grande quantité de plaquettes car on ne cherche pas à éliminer les leucocytes. Les dispositifs 

d’obtention du L-PRP sur le marché sont par exemple PCCS PRP, SMART PReP PRP ou 

Plateltex (25,26). 

Le P-PRF ou Leucocyte poor PRF ou Pure PRF n’est fabriqué qu’avec un seul dispositif, le 

Fibrinet PRFM. Il est important de noter que son protocole de fabrication nécessite l’apport 

d’anticoagulants et nécessite ensuite une activation. Il s’agit d’une catégorie de dérivé 

plaquettaire vraiment à part du fait de son coût et sa difficulté de fabrication ainsi que la 

présence d’un seul dispositif de fabrication (27). 

Le L-PRF ou Leucocyte PRF représente toutes les différentes techniques du PRF qui dérivent 

du protocole de Choukroun et al. (28). 
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Figure 7 : Schéma représentant l'architecture des 4 grandes catégories de dérivés plaquettaires (Dohan Ehrenfest et al., 

2009, page 8) 

 

Sur le schéma ci-dessus, on remarque la différence d’épaisseur des fibres dans la trame de 

fibrine entre le PRP et le PRF (Figure 7). 

Suite à la multiplication des différents dérivés plaquettaires et de leurs différents protocoles 

d’obtention, la POSEIDO (Periodontology, Oral Surgery, Esthetic and Implant Dentistry 

Organization) publie une revue après une conférence de consensus sur le sujet en 2013 (29,30).  

Cette conférence s’appuie majoritairement sur la classification apportée par Ehrenfest et al. 

(23). Elle ouvre une possible amélioration de cette classification sur trois paramètres qui ne sont 

pas pris en compte actuellement car difficilement mesurables avec précision : le taux de 

concentration des plaquettes, le taux de concentration des leucocytes, et la proportion des 

différents types de leucocytes. 
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B) Applications en endodontie 

 

I) La chirurgie endodontique 

 

La chirurgie endodontique est un traitement qui se réalise suite à l’échec d’un traitement 

endodontique conventionnel par voie orthograde et/ou d’un retraitement endodontique. Ses 

indications sont (31):  

- La persistance de la lésion apicale suite à un traitement canalaire sur une dent sur 

laquelle un retraitement ne peut pas être réalisé ou a échoué. 

- La correction d’une erreur iatrogène non réalisable par voie non chirurgicale comme par 

le retrait d’une extrusion dans le péri-apex de matériau d’obturation, ou le retrait d’un 

instrument fracturé à l’apex. 

- La biopsie lorsqu’elle est nécessaire de la lésion apicale. 

- Lorsqu’il y a suspicion de fracture radiculaire (31). 

Les contre-indications sont :  

- Certaines pathologies systémiques du patient. 

- Les facteurs dentaires comme le fait que la dent soit restaurable, la longueur radiculaire, 

le support parodontal de la dent et l’hygiène buccale du patient. 

- Les facteurs anatomiques comme la proximité avec les structures anatomiques comme 

le nerf mandibulaire par exemple. 

- Les facteurs d’accès chirurgical, si le patient possède une trop faible ouverture buccale 

et que la dent à traiter se situe en postérieur (31). 

En pré opératoire il faudra réaliser un CBCT afin de préparer au mieux l’intervention (32). 

Le temps opératoire se divise en sept (33) :  

1. Tout d’abord il y a la réalisation d’une anesthésie locale. 

2. Ensuite le management des tissus mous, en réalisant un lambeau. Il en existe 

différents types en fonction de la situation clinique. 

3. Une fois le lambeau levé, on passe au management des tissus durs avec la 

réalisation d’une ostéotomie pour réaliser une fenestration osseuse au niveau de 

la lésion. On vient ensuite réaliser la résection apicale de la racine puis le 

curetage de la lésion qui pourra être envoyée en laboratoire pour analyse si 

besoin. Il faut maintenant réaliser la préparation canalaire à rétro. 

4. Une fois la racine préparée, il est primordial de réaliser une bonne hémostase. 

5. Ensuite on contrôle la préparation intra radiculaire à l’aide d’un miroir 

microchirurgical. 

6. Il faut maintenant venir obturer avec un matériau biocompatible et étanche 

comme de l’IRM ou du MTA. 

7. Enfin, on termine par replacer le lambeau et réaliser les sutures (33). 
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Suite à un traitement endodontique chirurgical conventionnel, le phénomène de guérison va 

emmener soit vers la réparation soit vers la régénération des tissus en fonction de différents 

facteurs comme le type de plaie, la disponibilité in situ de cellules progénitrices, et des signaux 

du microenvironnement (34).  

La réparation tissulaire n’étant pas idéale, il a été mis en place des procédures de régénération 

tissulaires guidées (35). Les dérivés plaquettaires peuvent jouer un rôle intéressant lors de ces 

procédures car ils viennent apporter des facteurs de croissance qui sont primordiaux pour 

obtenir un environnement propice à la régénération (36).  

Le PRP peut par exemple être mélangé à des biomatériaux de greffe osseuse et introduit dans 

le défaut osseux (37) (Figure 8). 

 

  

Figure 8 : Photo du défaut osseux avant (à gauche) et après comblement (à droite) avec un biomatériau mélangé à du PRF 

(Uppada et al., 2017, page 4) 

 

Le PRF peut, en plus d’apporter des facteurs de croissance, agir comme une membrane sur la 

fenestration et maintenir l’espace pour la formation osseuse, ce qui est un des principes de base 

de la régénération tissulaire guidée (38–40) (Figure 9). 

 

 

Figure 9 : Photo représentant une membrane de PRF après mise en place du comblement osseux (Camargo et al., 2019, page 

5) 
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II) Avulsion réimplantation intentionnelle 

 

L’avulsion réimplantation intentionnelle se définit comme l’avulsion intentionnelle d’une dent 

afin de réaliser un traitement endodontique puis sa réimplantation dans son alvéole d’origine 

(41). 

Cette technique s’utilise lorsque le traitement et retraitement endodontique ont échoué et que la 

chirurgie endodontique n’est pas réalisable (42). 

Ses indications sont : 

- Limites anatomiques de la dent pour réaliser la chirurgie endodontique (proximité avec 

le nerf mandibulaire). 

- La difficulté d’accès au site opératoire pour une chirurgie endodontique (limitation 

d’ouverture buccale, corticale osseuse trop dense). 

- Le manque de coopération du patient pour une chirurgie endodontique (réduction du 

temps opératoire). 

- La présence de douleur chronique persistante (Extraction à visée diagnostique pour 

mettre en évidence une fracture radiculaire). 

Les contre-indications sont :  

- L’anatomie radiculaire (les racines courbées ou évasées présenteraient un risque de 

fracture lors de l’extraction). 

- L’état parodontal du patient (Les taux de succès de cette technique sont plus faibles sur 

un parodonte fragilisé) 

- L’état de la dent (dent non restaurable durablement ou racine fracturée) 

 

Une extrusion orthodontique peut être réalisée deux à trois semaines avant l’intervention afin 

de faciliter la réalisation de l’avulsion (43). 

L’antibiothérapie prophylactique est recommandée en France avant de réaliser cette technique 

(44). 

On débute par la réalisation d’une anesthésie locale, puis il faut réaliser l’avulsion de la dent, 

la plus atraumatique possible.  

Il faut ensuite tenir la dent par la couronne avec une compresse humide afin de ne pas léser les 

cellules du ligament alvéolo-dentaire et de les maintenir hydratées. C’est à ce stade que l’on 

peut vérifier l’intégrité de la racine et constater l’absence ou non de fracture radiculaire.  

Il faut maintenant réaliser la résection apicale, la préparation canalaire puis l’obturation de la 

racine avec de l’IRM ou du MTA.  

Avant la réimplantation de la dent, un curetage peut être réalisé s’il y a la présence d’un 

granulome péri-radiculaire ou la présence de matériau d’obturation. 

Une fois la dent réimplantée, une contention peut être réalisée mais elle se doit d’être plutôt 

souple afin de laisser un certain degré de mobilité à la dent et éviter l’ankylose (45). 
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Le temps extra oral se doit d’être le plus court possible. En effet un temps extra oral de plus de 

15 minutes entrainerait une baisse du taux de succès (46). 

Les principales complications de cette technique sont l’ankylose, la persistance d’une lésion 

péri-apicale, la résorption radiculaire, la persistance de symptômes et la présence de poche 

parodontale (47). 

L’utilisation de dérivés plaquettaires avec cette technique intervient avant la réimplantation de 

la dent. En effet, il est possible de venir positionner dans l’alvéole du PRP ou du PRF afin de 

prévenir des ankyloses ou des résorptions radiculaires (48–51). 

 

III) Apexogenèse 

 

L’apexogenèse fait partie d’un groupe de techniques appelées Regenerative Endodontic 

Procedures ou REPs. Le but de ces techniques est de permettre de régénérer des structures 

endommagées comme les structures dentinaires et radiculaires, ainsi que les cellules du 

complexe dentino-pulpaire (52). 

Ces REPs reposent sur trois principes de base de l’ingénierie tissulaire : 

- Il faut une source de cellules souches ou progénitrices 

- Il faut des facteurs de croissance capables de stimuler la différenciation cellulaire 

- Une matrice adéquate à cette différenciation cellulaire (53). 

La principale source de cellules souches pour ces procédures se trouve au niveau du péri-apex, 

les principaux facteurs de croissance proviennent soit du saignement induit en intra canalaire, 

soit de l’apport de dérivés plaquettaires, mais aussi de leur libération par l’utilisation intra-

canalaire d’EDTA. Les matrices quant à elles sont soit le caillot sanguin intra-canalaire soit la 

structure des dérivés plaquettaires apportés (54). 

Lorsqu’une dent immature avec des apex ouverts se nécrose, pour cause de trauma ou de lésion 

carieuse, la formation radiculaire cesse. Ces dents immatures sont donc plus fragiles car les 

murs dentinaires du canal radiculaire sont fins et la dent est donc plus sensible à la fracture et 

son taux de survie baisse (55). 

Initialement, ces dents étaient traitées par une technique d’apexification. De l’hydroxyde de 

calcium était déposé dans le canal lors de nombreuses séances afin de réaliser une calcification 

à l’apex (56). Cette technique était contraignante du fait du nombre de rendez-vous nécessaires. 

Puis une autre technique est apparue. Un bouchon de MTA était placé au niveau de l’apex afin 

de réaliser une barrière calcifiée pour fermer le foramen apical (57). 

L’apexification permettait d’éliminer les symptômes mais ne permettait pas comme 

l’apexogenèse d’obtenir à nouveau une croissance radiculaire et un épaississement des parois 

dentinaires de la racine, mais aussi de retrouver la capacité de nociception du complexe dentino-

pulpaire pour protéger la dent (58). 

Eliminer toutes les bactéries intra canalaires est une nécessité pour la réussite de l’apexogenèse.  
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Lors du premier rendez-vous il convient de réaliser la désinfection canalaire avec un irrigant 

comme du NaOCl, les concentrations diffèrent en fonction des études (54).  

Il est ensuite recommandé selon l’American Association of Endodontics de réaliser une 

médication canalaire de trois antibiotiques, la TAP (Triple Antibiotic Paste) (59), décrite pour 

la première fois par Hoshino et al. (60). C’est un mélange de Ciprofloxacine, Métronidazole et 

Minocycline en quantité équivalente. Cette pate est laissée en intra canalaire pendant deux à 

trois semaines et permets, en synergie avec la désinfection par l’irrigation, de bien éliminer les 

micro-organismes pathogènes. Cette pate n’est pas nocive pour les cellules souches situées au 

niveau du péri apex (59). 

Une fois que les symptômes ont disparu au rendez-vous suivant, le canal est de nouveau irrigué, 

puis un saignement est induit par dépassement d’une lime K 25. Une fois le cailleau sanguin 

formé dans le canal, du MTA est apposé coronairement puis enfin la dent est restaurée avec une 

résine composite (61). 

Plus récemment, l’utilisation de dérivés plaquettaires comme matrice intra-canalaire est 

apparue.  

Le saignement intra-canalaire est toujours induit mais on vient insérer du PRP (62–64), ou du 

PRF (21,65) (Figure 10).  

 

Figure 10 : Schéma du protocole d'une REP (Liang et al., 2021, page 6) 
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Les objectifs de ces procédures sont : 

- 1èrement : la disparition des symptômes et de la lésion apicale à la radiographie 

- 2èmement : la poursuite de la croissance radiculaire avec un gain en longueur et en 

épaisseur de la dentine radiculaire et la fermeture apicale 

- 3èmement : la réponse pulpaire positive aux tests de sensibilité/vitalité 

 Pour évaluer de manière reproductible le second critère de réussite, il est nécessaire d’avoir 

une méthode standardisée. L’analyse radiographique de la RRA (Radiographic Root Area) 

permets via le logiciel ImageJ. Avec l’outil Polygone, on va venir délimiter sur la radio pré et 

post opératoire l’aire de la racine en passant par les jonctions amélo-cémentaires et par le 

ligament alvéolo-dentaire. On va faire de même avec l’aire du canal dentaire sur les deux 

radiographies. La RRA corresponds à la différence entre l’aire totale de la racine et l’aire du 

canal (66) (Figure 11). 

 

 

Figure 11 : Image représentant la technique de mesure de la RRA (Flake et al., 2014, page 2) 

 

En A l’aire radiculaire totale pré op 

En B l’aire canalaire totale pré op 

En C l’aire radiculaire totale post op 

En D l’aire canalaire totale post op  
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IV) Pulpotomie avec des dérivés plaquettaires 

 

La pulpotomie consiste en l’éviction totale ou partielle de la pulpe camérale (67). Elle se 

pratique lorsque la dent est au stade de pulpite réversible ou irréversible.  

A un stade de pulpite réversible, retirer la partie inflammée de la pulpe et réaliser le coiffage 

pulpaire permets de tenter de conserver la vitalité pulpaire de la dent.  

En pulpite irréversible, si l’inflammation de la pulpe n’a pas atteint les racines et donc que l’on 

parvient à obtenir une hémostase, la pulpotomie peut suffire. Si ce n’est pas le cas, elle va 

permettre de soulager le patient avant de réaliser la biopulpectomie (68).  

La biopulpectomie est un traitement non-biologique, non-conservateur, et à la fois couteux en 

temps et en argent. De plus, la dent perd sa faculté de nociception (69). 

Sur des dents permanentes immatures, la croissance radiculaire cesse si la pulpe irritée se 

nécrose, il y a donc un réel intérêt à conserver la vitalité de ces dents. 

L’apport de facteurs de croissance via les dérivés plaquettaires peut permettre, même lorsque 

la dent est au stade de pulpite irréversible de maintenir la dent vitale, que ce soit sur dent 

permanente immature (70,71), sur dent permanente mature (72,73), mais aussi sur dent 

déciduale (74). 

 

Méthode 
 

A) Objectif de l’étude 

 

L’objectif de l’étude est de mettre en évidence l’utilisation des dérivés plaquettaires dans les 

techniques endodontiques et d’évaluer leur efficacité sur le succès au cours du temps. 

 

B) Stratégie de recherche 

 

Cette revue systématique de la littérature traitera sur les différences et les similitudes ainsi que 

l’apport des dérivés plaquettaires comme le PRP ou le PRF sur la chirurgie dentaire et plus 

précisément l’endodontie, sera vérifiée au travers de la checklist PRISMA  (75) et nous nous 

appuirons sur les bases de données de Pubmed, Cochrane, Scopus, DOSS, Web of Science et 

Embase afin d’extraire les articles traitant de ce sujet.  

Les mots clés utilisés lors de cette recherche sont : (((PRP) OR (PRF)) OR (PRGF)) AND 

(Endodontics).  

Nous avons obtenu 196 résultats sur Pubmed, 114 sur Scopus, 170 sur DOSS, 123 sur WOS, 

195 sur Embase et 224 sur Cochrane au 03/03/2022.  
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C) Critères de sélection des articles 

 

Pour répondre au mieux à l’objectif de cette étude, des critères d’inclusion et d’exclusion ont 

été définis. 

Les articles contenant des informations sur l’utilisation de dérivés plaquettaires sur l’homme 

lors d’un traitement endodontique, in vivo, sur des cas simples, avec une durée de suivi de 2 

ans, et rédigés en français et en anglais ont été inclus. 

Les articles contenant des informations sur l’utilisation de dérivés plaquettaires sur l’homme, 

sur un traitement autre qu’endodontique, avec des lésions endo-parodontales, sur des cas 

complexes (résorptions internes et externes), étant des revues systématiques ou méta-analyses, 

rédigés dans une autre langue que le français ou l’anglais, et avec un temps de suivi post 

traitement de moins de 2 ans ont été exclus. 

 

D) Evaluation des risques de biais 

 

L’échelle de biais utilisée dans cette revue proviens d’un manuel fournissant des conseils pour 

la préparation de revues systématiques (76). L’échelle contient les paramètres suivants : 

 

 Oui Non Pas 

clair 

Pas 

appliquable 

1. Est ce que les caractéristiques démographiques du 

patient sont bien décrites ? □ □ □ □ 

2. Est ce que l’historique du patient est bien décrit ? □ □ □ □ 
3. Est ce que l’état Clinique actuel du patient est bien 

décrit ? □ □ □ □ 
4. Est ce que les tests diagnostic ou les méthodes 

d’évaluation et leurs résultats sont clairement 

décrits ? 
□ □ □ □ 

5. Est ce que l’intervention ou les étapes du traitement 

sont bien décrites ? □ □ □ □ 
6. Est ce que l’état Clinique post interventionnel est 

bien décrit ? □ □ □ □ 
7. Est ce que les évenement indésirables ou imprévus 

sont bien décrits ? □ □ □ □ 
8. Est ce que le rapport de cas apporte bien des leçons 

à retenir sur ce cas, et applicables à des cas 

similaires ? 
□ □ □ □ 
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Seule la réponse “oui” rapporte un point au score de biais. Les articles sont ensuite classés de 

la manière suivante : 

- Score de 0 à 3 : risque de biais élevé 

- Score de 4 à 6 : risque de biais modéré 

- Score de 7 à 8 : risque de biais faible 

 

E) Extraction des données et synthèse 

 

Après sélection de nos articles, les données ont été extraites sous forme de tableau avec les 

critères d’extraction suivants : le titre de l’étude, le ou les objectifs de l’étude, la taille et la 

nature de l’échantillon, le type d’étude, la durée de suivi, la méthode, les critères évalués, les 

résultats et les limites du protocole. 

 

Résultats 
 

A) Recherche 

 

Suite à l’utilisation de nos mots clés dans les moteurs de recherche, nous avons obtenu un total 

de 898 documents. Après suppression des doublons, il nous restait 580 documents à analyser. 

La première exclusion des articles s’est faite par la lecture du titre, où 308 documents avaient 

un titre correspondant potentiellement à notre recherche.  

Ensuite, 240 documents avaient un résumé compatible avec nos critères. 

145 documents traitaient d’études nous intéressant, 130 de lésions endodontiques seules, 117 

de cas simples, et seules 20 avaient une durée de suivi pour de deux ans pour au moins un des 

participants de l’étude. 

De ces 20 articles finaux, 6 parlent de la chirurgie endodontique, 1 de l’extraction implantation 

immédiate, 10 de l’apexogenèse et 3 de la pulpotomie. 
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Figure 12 : Graphique de la sélection d'articles 

 

 

 



28 

 

 

B) Résultats des articles traitant de la chirurgie endodontique 

Auteur et date de 

parution de l’article 

Taille de 

l’échantillon 

Type d’étude Durée de 

suivi 

Méthode utilisée Critères évalués Résultats Limites de l’étude 

Camargo et al., 2019 1 cas Rapport de cas 4 ans Chirurgie 

endodontique + 

PRF 

Absence de 

symptomatologie + signes 

cliniques, radiographiques 

et tomographiques de 

reconstruction osseuse. 

Critères de 

réussite atteints 

Description d’un seul 

cas 

Deenadayalan E et al., 

2015 

3 cas Rapport de cas 2 ans pour 

un cas et 

un an pour 

les deux 

autres cas 

Chirurgie 

endodontique + 

PRF et cristaux 

d’hydroxyapatite 

Absence de douleur, 

d’inconfort, et la formation 

de nouvel os en 

remplacement des cristaux 

d’hydroxyapatite 

Critères de 

réussite atteints 

Peu de cas, durée de 

suivi faible pour deux 

des trois cas, absence 

de contrôle au CBCT 

Pai et al., 2016 1 cas  Rapport de cas 2 ans  Chirurgie 

endodontique + 

PRF 

Absence de 

symptomatologie et 

réduction significative de la 

lésion au contrôle avec un 

CBCT 

Critères de 

réussite atteints 

Description d’un seul 

cas 

Parikh et al., 2011 1 cas Rapport de cas 2 ans Chirurgie 

endodontique + 

PRP (présence 

d’une dent 

témoin) 

Absence de 

symptomatologie, gain en 

densité osseuse au niveau du 

site opératoire avec un 

contrôle au CBCT 

Critères de 

réussite atteints 

Description d’un seul 

cas 
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Parmi les six articles traitant de la chirurgie endodontique, quatre ont utilisé du PRF (13,40,77,78) et deux ont utilisé du PRP (79,80). Tous ont atteints 

leurs critères de réussite.  

On note cependant que seules les études de Camargo et al. (40), Pai et al. (77), et Parikh et al. (79) ont utilisé le CBCT pour contrôler la cicatrisation osseuse 

de leur patient.

Shivashankar et al., 2013 1 cas Rapport de cas 2 ans Chirurgie 

endodontique + 

PRF et 

Hydroxyapatite 

Absence de 

symptomatologie et contrôle 

radiologique du 

remplacement des cristaux 

d’hydroxyapatite par de l’os. 

Critères de 

réussite atteints 

Description d’un seul 

cas, absence de 

contrôle au CBCT 

Vigano et al., 2020 1 cas Rapport de cas 4 ans Chirurgie 

endodontique + 

PRP 

Absence de 

symptomatologie, 

cicatrisation de la lésion 

cliniquement et 

radiologiquement 

Critères de 

réussite atteints 

Description d’un seul 

cas, absence de 

contrôle au CBCT 

Tableau 1 : Extraction de données des articles traitant de chirurgie endodontique 
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C) Résultat de l’article traitant de l’avulsion réimplantation intentionnelle 

 

Auteur et date de 

parution de l’article 

Taille de l’échantillon Type d’étude Durée de 

suivi 

Méthode 

utilisée 

Critères évalués Résultats Limites de l’étude 

Deshpande et al., 2019 1 cas Rapport de cas 2 ans Avulsion 

réimplantation 

intentionnelle + 

PRF 

Dent asymptomatique, 

mobilité normale, absence 

de poches au sondage, pas 

d’épaississement 

ligamentaire à la radio et 

une lamina dura continue 

autour de la dent 

Tous les critères de 

réussite ont été 

atteints au bout 

d’un an de suivi 

Description d’un seul 

cas, et temps de suivi 

aurait pu être de 3 ans 

au lieu de deux pour 

s’assurer qu’il n’y ait 

pas de complication 

tardive 
 

Tableau 2 : Extraction de données de l'article traitant de l'avulsion réimplantation intentionnelle 

 

Le rapport de cas de Deshpande et al. (51) montre l’utilisation de PRF lors d’une procédure avulsion réimplantation intentionnelle permets d’atteindre ses 

critères de réussite au bout d’un an. Cependant la durée de suivi aurait pu être allongée jusqu’à trois ans car d’après Cho et al. (47) les complications peuvent 

survenir jusqu’à trois ans post opératoire. 

 

D) Résultats des articles traitant de l’apexogenèse  
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Auteur et date de 

parution de 

l’article 

Taille de 

l’échantillon 

Type d’étude Durée de suivi Méthode utilisée Critères 

évalués 

Résultats Limites de l’étude 

Arora et al., 2020 9 cas Série de cas 5 ans REP + PRF + 

MTA 

Critères 1 et 2 * Les critères de réussite ont 

été atteints 

Absence de quantification 

des changements de 

longueur et d’épaisseur de 

la racine 

Gavino Orduna et 

al., 2017 

3 cas Rapport de cas 5 ans REP + PRP 

(PRGF endoret) + 

MTA 

Critères 1, 2 et 

3 

Dans les trois cas présentés 

dans cette étude, le premier 

critère a été atteint dans les 

3, le second n’a été que 

partiellement atteint et à des 

degrés différents dans les 3 

cas, et le troisième critère 

n’a été atteint dans aucun 

des cas. 

Nombre de cas limités 
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Krikita et al., 2021 19 cas Etude de cohorte 

prospective 

2 ans REP + PRF + 

MTA 

Critères 1, 2 et 

3 

Les critères 1 et 2 ont été 

atteints mais pas le critère 3 

Le logiciel utilisé dans cette 

étude ne pouvait mesurer 

que l'aspect mésio-distal 

des dents. Une évaluation 

tridimensionnelle peut 

éventuellement être 

réalisée à l'aide d'outils 

technologiques avancés 

comme le CBCT. 

Le MTA gris contenant de 

l'oxyde de bismuth utilisé 

dans l'étude a entraîné une 

décoloration de toutes les 

dents. La mise en place d'un 

bouchon de MTA de 3 mm 

dans le tiers coronal du 

canal aurait causé la 

décoloration des dents. 

Ceci pourrait être évité par 

l'utilisation de Biodentine 
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Tableau 3 : Extraction de données des articles traitant de l’apexogenèse 

*Définis dans la partie sur l’apexogenèse 

Meschi et al., 2021 29 dents sur 27 

patients, 6 perdus de 

vue après le 

traitement donc 23 

dents inclues 

Essai clinique 

multicentre non 

randomisé 

36 mois de 

moyenne 

(allant de 7 à 

54 mois) 

REP + PRF 

(présence d’un 

groupe témoin) 

Critères 1, 2 et 

3 

87% de réussite sur le 

critère 1, Cependant 100% 

de survie pour les dents de 

l’étude, si échec 

d’apexogenèse, réalisation 

d’apexification ; pour le 

critère 2, 44.4% de réussite 

sur le groupe test contre 

76.8% dans le groupe 

témoin et pour le critère 3 

1/3 de réussite. 

 

Groupes non randomisés, 

entrainant une différence 

significative de l’âge des 

patients entre les deux 

groupes, plusieurs patients 

perdus de vue, étude menée 

dans différents centres par 

différents praticiens 

Nawal et al., 2020 6 cas Série de cas 5 ans REP + PRF Critères 1, 2 et 

3 

Réussite des critères 1 et 2 

mais pas du 3 

Faible taille d’échantillon 

Prasad et al., 2018 1 cas, 4 dents  Etude de cas 2 ans REP + PRP (2 

dents) ou PRF (2 

dents) 

Critères 1 et 2 Critères de réussite atteints Un seul cas 

Sakthivel et al., 

2020 

1 cas Etude de cas 2 ans REP + PRF Critères 1, 2 et 

3 

Réussite des critères 1 et 2 

mais pas 3 

Un seul cas 

Ulusoy et al., 2019 67 cas, 88 dents, 12 

cas perdus de vue (15 

dents) 

Essai randomisé 

prospectif 

27 mois de 

moyenne 

(allant de 10 à 

49 mois)  

REP + PRP ou 

PRF, ou PP, ou 

caillot sanguin 

Critères 1, 2 et 

3 

97.2% de réussite au critère 

1, 88.1% de réussite au 

second critère et 86% de 

réussite au critère 3, pas de 

différence significative 

entre les groupes 

Cas perdus de vue 

Yadav et al., 2015 1 cas Rapport de cas 2 ans REP + PRF + 

MTA 

Critère 1 Le critère de réussite a été 

atteint 

Un seul cas, absence de 

mesure du critère 2  

Yoshpe et al., 2021 6 dents  Série de cas 2 ans de 

moyenne 

(allant de 16 à 

30 mois) 

REP + PRF + 

MTA 

Critères 1 et 2 100% de réussite au critère 

1, 66.6% de réussite au 

critère 2  

Faible nombre de cas 



34 

 

 

Il y a dix articles traitant de l’apexogenèse dans notre étude. Parmi ceux-ci, sept utilisent du 

PRF, deux utilisent à la fois le PRF et le PRP, et un seul article utilise du PRP. 

 

I) Absence de symptomatologie (critère 1) 

 

Pour les articles utilisant du PRF, une grande partie d’entre eux trouvent un taux de réussite de 

100% au critère 1, hormis l’étude de Meschi et al. (81) (87% de réussite). Malgré l’échec du 

critère 1 dans cette étude, il est expliqué que l’on parvient quand même à maintenir les dents 

sur arcade car lorsque la procédure d’apexogenèse échouait, il était réalisé une apexification. 

L’étude de Gavino Orduna et al. (82) utilisant du PRP présente 100% de réussite au critère 1. 

L’étude de Prasad et al. (83) utilisant à la fois du PRF et du PRP présente une réussite de 100% 

au critère 1. 

L’étude de Ulusoy et al. (84) utilisant aussi différents types de dérivés plaquettaires a quant à 

elle présenté 97.2% de réussite au critère 1, une dent du groupe PRF et une dent du groupe 

témoin sont restées symptomatiques à 13 et 14 mois respectivement.  

 

II) Poursuite de la croissance radiculaire (critère 2) 

 

En ce qui concerne le critère 2, il a été atteint pour toutes les études ayant utilisé du PRF sauf 

celles de Meschi et al. (81) avec 44.4% de réussite dans le groupe test et 76.8% de réussite dans 

le groupe témoin ; et dans l’étude de Yoshpe et al. (85) avec 66.6% de réussite. 

L’étude de Yadav et al. (86) n’a pas évalué le critère 2. 

La différence de réussite entre le groupe témoin et le groupe test dans l’étude de Meschi et al. 

(81) peut s’expliquer par la différence d’âge entre les deux groupes. En effet, les groupes 

n’ayant pas été randomisés et les patients ayant été affectés en fonction de leur compliance au 

prélèvement sanguin, l’auteur s’est retrouvé avec un écart d’âge moyen important entre les deux 

groupes. Or, plus les REP sont réalisés sur des patients jeunes, plus le potentiel de régénération 

est important (87). Les lésions étaient aussi trois fois plus volumineuses en moyenne entre le 

groupe test et le groupe témoin, ce qui a eu une incidence sur les résultats. 

L’étude utilisant le PRP indique que le critère 2 a été atteint partiellement et avec des niveaux 

différents pour chaque cas. 

Pour les études utilisant plusieurs dérivés plaquettaires, Ulusoy et al. (84) obtiennent 88.1% de 

réussite au critère 2 et Prasad et al. (83) 100%.  
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III) Réponse aux tests de sensibilité/vitalité (critère 3) 

 

Le critère 3 n’a pas été évalué chez Arora et al. (88), Prasad et al. (83), Yadav et al. (86) et 

Yoshpe et al. (85).  

Il n’a pas été atteint chez Gavino Orduna et al. (82), Kritika et al. (89), Nawal et al. (90), et 

Sakthivel et al. (91).  

Seuls Ulusoy et al. (84) et Meschi et al. (81) obtiennent respectivement 86% et 33% de réussite 

au critère 3. 

Le faible taux de réussite au critère 3 n’indique pas l’absence de revascularisation de la dent, le 

test pourrait être négatif à cause de l’épaisseur importante de matériau d’obturation entre la 

pulpe et la surface de la dent (62). 
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E) Résultat des articles traitant de la pulpotomie 

 

Auteur et date 

de parution de 

l’article 

Taille de 

l’échantillon 
Type d’étude Durée de 

suivi 
Méthode utilisée Critères évalués Résultats Limites de l’étude 

Prasanthi et al., 

2018 

2 cas Rapport de cas 2 ans Pulpotomie + PRF + 

Biodentine 

Sensibilité pulpaire + 

absence d’épaississement 

ligamentaire + structure 

osseuse normale autour de 

la dent 

Les critères de 

réussite ont tous été 

atteints 

Faible taille de 

l’échantillon 

Keswani et al., 

2014 

70 cas au début de 

l’étude puis 62 après 

exclusion, 53 à la fin 

de l’étude 

Essai clinique 

randomisé en 

double aveugle 

2 ans Pulpotomie sur dents 

définitives immatures + PRF + 

MTA (présence d’un groupe 

témoin sans PRF) 

Absence de douleur, de 

formation d’un abcès, 

contrôle radiologique pour 

vérifier l’absence 

d’épaississement 

ligamentaire, de résorption 

interne ou externe, ou de 

destruction de l’os péri-

radiculaire, poursuite de la 

formation radiculaire 

 

 

Tous les critères de 

réussite ont été 

atteints. Pas de 

différence 

significative entre le 

groupe témoin et le 

groupe test. 

Fermeture apicale 

complète dans 

80.07% dans le 

groupe témoin et 

88.88% dans le 

groupe avec le PRF. 

Patients perdus de 

vue 

Meza et al., 

2019 

1 cas Rapport de cas 36 mois de 

suivi 

Pulpotomie + PRF + cultures 

de cellules souches 

mésenchymateuses réinjectées 

in situ 

1 : Dent asymptomatique, 

et absence de signe 

d’infection clinique et 

radiologique. 

2 : Test de sensibilité et de 

vitalité positifs. 

 

Les critères de 

réussite ont été 

atteints 

Description d’un 

seul cas, protocole 

dur à mettre en place 

dans une pratique 

quotidienne du fait 

de son coût élevé lié 

à la culture des 

cellules souches 
 

Tableau 4 : Extraction de données des articles traitant de la pulpotomie 



37 

 

 

L’étude de Prasanthi et al. (72) a obtenu 100% de réussite sur la pulpotomie avec du PRF sur 

dent définitive mature, tout comme l’étude de Meza et al. (92) qui a utilisé en plus une culture 

de cellules souches réinjectées in situ. Le patient de cette dernière étude était sensiblement plus 

âgé que la première (50 ans contre 18 et 20 ans). 

L’étude de Keswani et al. (70) a quant à elle comparé la pulpotomie avec et sans PRF sur dent 

définitives immatures. Elle obtient une absence de symptomatologie et une réponse positive 

aux tests de sensibilité/vitalité pulpaire dans 100% des cas et une fermeture apicale complète 

dans 80.7% dans le groupe témoin et 88.88% dans le groupe test, sans différence significative. 

 

F) Biais 

 

Nom de l’article 1 2 3 4 5 6 7 8 Risque de biais 

Camargo et al, 2019 
        

Faible (8) 

Deenadayalan E et al, 2015 
        

Faible (8) 

Pai et al, 2016 
        

Modéré (5) 

Parikh et al, 2011 
        

Faible (7) 

Shivashankar et al, 2013 
        

Faible (8) 

Vigano et al, 2020 
        

Faible (8) 

Deshpande et al, 2019 
        

Faible (8) 

Arora et al, 2020 
        

Modéré (5) 

Gavino Orduna et al, 2017 
        

Faible (8) 

Krikita et al, 2021 
        

Faible (8) 

Meschi et al, 2021 
        

Faible (8) 

Nawal et al, 2020 
        

Faible (8) 

Prasad et al, 2018 
        

Modéré (6) 

Sakthivel et al, 2020 
        

Faible (8) 

Ulusoy et al, 2019 
        

Faible (8) 

Yadav et al, 2015 
        

Faible (7) 

Yoshpe et al, 2021 
        

Faible (8) 

Prasanthi et al, 2018 
        

Modéré (6) 

Keswani et al, 2014 
        

Faible (8) 

Meza et al, 2019 
        

Faible (8) 

 

Tableau 5 : évaluation du risque de biais 

 

La plupart des articles présents dans cette étude présentent un risque de biais faible, seules les 

études de Pai et al. (77), Arora et al. (88), Prasad et al. (83) et Prasanthi et al. (72) ont un risque 

de biais modéré. 

Il faut cependant rappeler que la plupart des articles inclus dans cette étude ont un niveau de 

preuve scientifique de 5 et une force de recommandation de grade C d’après l’ANAES (93). 
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Seules les études de Keswani et al. (70) et Ulusoy et al. (84) ont un niveau de preuve scientifique 

de 1 et un grade A ; et Meschi et al. (81) et Kritika et al. (89) ont un niveau de preuve scientifique 

de 3 et un grade C. 

 

Discussion 
 

A) Chirurgie endodontique 

 

L’utilisation de PRF en chirurgie endodontique en association avec des biomatériaux de 

comblements osseux permets de mettre en place un processus de régénération tissulaire guidée 

permettant une meilleure réduction de la poche et un gain d’attache clinique important d’après 

Shivashankar et al. (13). Cette étude, ainsi que celle de Pai et al. (77) nous indique aussi que le 

PRF permet l’initiation de la cicatrisation, participe à la croissance et à la maturation osseuse, 

stabilise la greffe et scelle la plaie tout en réalisant l’hémostase.  

La membrane de PRF maintient l’espace lors de la régénération osseuse de la lésion. Le PRF 

mélangé au matériau de comblement osseux permets aussi, comme indiqué par Deenadayalan 

et al. (78) d’améliorer les propriétés de manipulation des matériaux de greffe, leur stabilisation, 

augmenter leur durée de vie, réguler l’inflammation et promouvoir la cicatrisation.  

Camargo et al. (40) nous montrent que malgré la taille volumineuse d’une lésion, avec ces 

procédures de régénération tissulaire guidée, il est possible d’améliorer grandement le taux de 

réussite du traitement en passant de 57% dans les études sans le PRF à 88% dans les études 

avec le PRF. 

Le PRP, même s’il n’apporte pas la possibilité de réaliser une membrane, reste aussi très 

intéressant, en permettant aussi d’améliorer la cicatrisation osseuse. En effet, Parikh et al. (79) 

ont comparé sur un même patient l’utilisation ou non de PRP, permettant d’éliminer de 

nombreux biais comme la différence immunitaire inter-individuelle ou le potentiel de 

cicatrisation. La zone traitée avec le PRP à un an post op avait une densité de 559HU 

(Hounsfield Unit) contre 398HU pour la zone traitée sans PRP. 

Vigano et al. (80) indiquent aussi avoir observé un raccourcissement du temps de cicatrisation 

dans leur étude. 

Tous ces auteurs s’accordent pour dire que l’utilisation de dérivés plaquettaires en chirurgie 

endodontique semble très prometteur mais que des études plus poussées, que ce soit 

histologiquement sur la qualité de l’os nouvellement formé, ou bien sur des essais contrôlés 

randomisés et études cliniques de plus grande envergure et à plus long terme pour confirmer le 

potentiel de ces biomatériaux. 
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B) Avulsion réimplantation intentionnelle 

 

L’avulsion réimplantation intentionnelle a toujours été considérée comme étant le dernier 

recours en endodontie. Deshpande et al. (51) indiquent dans leur étude qu’une sélection 

appropriée des cas ainsi que l’expertise clinique permettent d’obtenir de bons résultats avec 

cette technique. De plus, l’utilisation de dérivés plaquettaires comme le PRF, permets 

d’apporter in situ des facteurs de croissance essentiels à la cicatrisation du ligament alvéolaire, 

ce qui est primordial pour la réussite de cette technique. Cette technique peut donc être une 

bonne alternative thérapeutique pour retirer des instruments fracturés à l’apex, et permettent 

aussi de réduire le temps opératoire, les complications et le cout pour le patient. D’après les 

études sur cette technique, les données acquises de la science suggèrent qu’elle peut être 

considérée comme une réelle alternative thérapeutique (51). 

 

C) Apexogenèse 

 

I) Désinfection 

 

La désinfection canalaire dans les procédures de régénération endodontiques en vue d’une 

apexogenèse est primordiale selon les auteurs. En effet, l’étude de Kritika et al. (89) nous 

indique qu’éviter le débridement mécanique des parois canalaires et d’utiliser une faible 

concentration en NaOCl garantirait la survie des cellules de la SCAP. Des concentrations 

supérieures à 3% seraient cytotoxiques pour celles-ci. Une concentration de 1% permettrait 

d’avoir un effet antibactérien suffisant. 

L’EDTA à 17% comme irrigant final inverserait partiellement les effets néfastes des 

concentrations élevées en NaOCl. 

L’utilisation d’une pâte d’antibiotiques triple modifiée en remplaçant la Minocycline par de 

l’amoxicilline dans cette étude serait plus efficace qu’une pâte de doubles antibiotiques qui se 

contenterait juste d’altérer structurellement le biofilm sans l’éradiquer complètement. 

Nawal et al. (90) indiquent quant à eux que l’utilisation de cette pâte pourrait entrainer des 

dyschromies et qu’il serait donc nécessaire de la placer sous la jonction cémento-amélaire. 

Certains auteurs comme Sakthivel et al. (91) indiquent que l’utilisation d’antibiotiques en intra-

canalaire pourrait nuire à la survie des cellules souches, ils utilisent uniquement de l’hydroxyde 

de calcium suite à l’irrigation. 

Il n’existe donc pas encore de consensus au niveau des auteurs sur ce sujet ci. 
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II) Mise en place 

 

L’un des nombreux avantages du PRF est sa facilité d’utilisation. Arora et al. (88) nous 

indiquent que via sa viscosité, le PRF peut être aisément foulé à l’intérieur du canal et supporter 

l’obturation de la chambre pulpaire. Yadav et al. (86) expliquent aussi que la matrice de PRF 

dans le tiers apical sur des dents à apex ouverts permet d’éviter l’extrusion de matériau 

d’obturation dans le péri apex en plus d’améliorer la réponse immunitaire au niveau du péri-

apex. 

 

III) Différences entre PRP et PRF 

 

L’étude de Prasad et al. (83) compare le PRP et le PRF sur un même individu et nous indiquent 

qu’il n’y a pas de différence significative au niveau de la cicatrisation de la lésion ou de la 

poursuite de la croissance radiculaire. La seule différence retrouvée entre les dents traitées avec 

le PRP et le PRF est que dans le groupe PRF, un pont dentinaire s’est formé entre l’obturation 

coronaire au MTA et le canal pulpaire. Cette différence pourrait s’expliquer par le schéma de 

libération différent entre le PRP et le PRF. En effet, le pic de libération de facteurs de croissance 

pour le PRF se situe aux alentours de 14 jours post opératoire ce qui concorderait avec la 

croissance des cellules en intra canalaire. 

Ulusoy et al. (84) ne trouvent pas eux non plus de différence significative entre le PRP et le 

PRF dans leur étude. Ils nous informent cependant que les dents traitées par REP sans dérivés 

plaquettaires avaient tendance à se développer vers l’intérieur de la racine et donc à réduire la 

taille du canal. Cela pourrait entrainer progressivement une apposition ectopique de tissus durs 

sur les parois canalaires et entrainer une oblitération du canal rendant une intervention 

endodontique future plus compliquée. 

 

IV) Facteurs d’influence 

 

Les facteurs influant sur le pronostic de ce traitement seraient l’âge (82), l’étiologie de la lésion 

(90), ou encore la taille de la lésion (81). 

D’après Gavino Orduna et al. (82), le sexe, le type de dent ou la présence d’un traitement 

antérieur n’auraient aucune influence sur le pronostic de réussite du traitement.  

Meschi et al. (81), ayant une disparité importante au niveau de l’âge entre leur groupe témoin 

et leur groupe test, constatent que le groupe ayant un âge plus élevé, et donc une capacité de 

différenciation des cellules souches moins importante, ont de moins bons résultats que le groupe 

le plus jeune. 
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V) Conclusion 

 

Dans les limites de leur étude, Kritika et al. (89) indiquent que la mise en place de MTA gris 

dans le tiers coronaire avec une épaisseur de 3mm aurait entrainé la décoloration de toutes les 

dents, à cause de l’oxyde de Bismuth contenu dans celui-ci, et que l’utilisation de Biodentine 

pourrait éviter cela. 

Yoshpe et al. (85) rapportent dans la discussion de leur article que de nombreuses études ont 

été menées sur les REP et qu’en comparaison avec l’apexification, la cicatrisation obtenue avec 

ces procédures étaient au moins égales voir supérieures, tout en permettant d’avoir une 

croissance radiculaire. 

La plupart des études inclues dans cette étude s’accordent sur l’importance d’une durée de suivi 

importante, c’est donc pour cela que nous avons choisi dans nos critères d’inclusion les études 

avec une durée de suivi de deux ans ou plus. En effet, dans l’étude de Meschi et al. (81), on 

remarque la persistance de lésions péri-apicales jusqu’à 3 ans de suivi post op. Nawal et al (90) 

démontrent aussi que la croissance radiculaire se prolonge jusqu’à 5 ans de suivi post op, le 

RRA moyen passe de 7.2% à 0.5-1 an de suivi, puis à 12.4% à 1-2 ans de suivi, 15.4% à 2-3 

ans et 26.3% à 4-5 ans ; et la croissance radiculaire passe de 3.23% à 0.5-1 an, à 6.12% à 1-2 

ans, 8.23% à 2-3 ans et 13.18% à 4-5 ans. 

 

D) Pulpotomie 

 

D’après Prasanthi et al. (72), la pulpotomie combinée aux dérivés plaquettaires et à la 

Biodentine serait une bonne alternative à la biopulpectomie. Ils nous indiquent aussi que les 

biomatériaux à base de silicate de calcium comme la Biodentine ou le MTA fraichement 

préparés auraient un pH élevé et seraient cytotoxiques pour la pulpe, le PRF interposé entre eux 

aurait donc un rôle protecteur. 

Keswani et al. (70) s’accordent aussi pour dire que l’utilisation de PRF lors de la réalisation 

d’une pulpotomie sur dent définitive immature semble très intéressante de par leur 100% de 

réussite sur leur étude. Ils indiquent aussi que l’utilisation d’oxyde de zinc eugénol mélangé 

avec un rapport poudre/liquide élevé (10/1) entrainerait une libération et une diffusion 

d’eugénol nettement inférieure et que cette faible concentration d’eugénol jouerait un rôle anti-

inflammatoire et anesthésique local permettant à la pulpe de mieux cicatriser. 

Meza et al. (92) ont réalisé une culture de cellules souches pour les réimplanter in situ combiné 

à du PRF lors de la réalisation d’une pulpotomie sur un patient de 50 ans. Ils indiquent que 

restaurer le complexe dentino-pulpaire sur une dent mature plutôt que de réaliser une 

biopulpectomie permets de maintenir les défenses immunitaires de la pulpe, son potentiel de 

réparation via l’apposition de dentine tertiaire et la sensation de pression occlusale ainsi que la 

nociception. Malgré la réussite de ce cas, il semble compliqué de pouvoir extrapoler cette 

technique à une pratique quotidienne dans les cabinets dentaires de par le cout élevé et la 

difficulté apportée par la culture de cellules souches. 
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E) Nouveaux critères d’inclusion 

 

Notre étude incluant majoritairement des articles de faible poids scientifique et de grade de 

recommandation faible selon l’ANAES (93), nous nous sommes demandés si nous trouverions 

des résultats différents si nous changions nos critères de sélection afin de n’inclure que des 

articles à fort poids scientifique comme des essais cliniques randomisés, et en réduisant la durée 

de suivi à un an ou plus. 

 

 

Figure 13 : Graphique de la nouvelle sélection d'articles 

 

Nous nous sommes donc retrouvés avec 22 articles correspondants aux nouveaux critères. 

Parmi ces articles, seuls trois correspondaient aussi aux premiers critères utilisés (70,84,89). 

 

Quatre de ces articles traitent de la chirurgie endodontique, 12 de l’apexogenèse, 6 de la 

pulpotomie et aucun de l’avulsion réimplantation intentionnelle.
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I) Chirurgie endodontique 

 

Tableau 6 : Résultats des articles traitant de la chirurgie endodontique avec les nouveaux critères d'inclusion 
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II) Apexogenèse 
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Tableau 7: Résultats des articles traitant de l'apexogenèse avec les nouveaux critères d'inclusion 
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III) Pulpotomie 

 

 

 
Tableau 8 : Résultats des articles traitant de la pulpotomie avec les nouveaux critères d'inclusion 
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IV) Discussion 

 

Les articles traitant de la chirurgie endodontique obtiennent un taux de réussite très élevé, 

cependant il n’est souvent évalué que la diminution de la taille de la lésion et non sa disparition 

complète du fait de la faible période de suivi. 

 

Les articles traitant de l’apexogenèse obtiennent eux aussi des taux de réussite élevés, similaires 

aux articles inclus dans notre étude. Les études ne trouvent pas de différence significative entre 

l’utilisation de PRP ou de PRF. 

 

Les articles traitant de la pulpotomie ont des taux élevés à part dans l’étude de Alawwad et al. 

(94). Plusieurs études ont remarqué l’apparition d’un plus grand nombre d’échecs dans la 

période de 6 mois à 12 mois post opératoire. 

 

Pour conclure, la recherche avec les nouveaux critères d’inclusion retrouve globalement des 

résultats similaires à notre première étude, aux des taux de succès élevé, et pas de différence 

significative entre les différents dérivés plaquettaires. 

 

Conclusion 
 

Cette revue systématique de la littérature a mis en évidence l’intérêt et la polyvalence de 

l’utilisation des dérivés plaquettaires dans le domaine de l’endodontie.  

Les articles inclus dans cette revue ont tous eu des résultats positifs sur l’utilisation de ceux-ci 

dans leurs études, et malgré quelques échecs, la survie de la dent traitée n’a pas été compromis 

et un autre traitement a pu être mis en place afin de la maintenir sur arcade. 

Ces techniques restent néanmoins novatrices et de plus amples études, avec un niveau de preuve 

scientifique plus élevé doit être mis en œuvre pour déterminer réellement l’efficience de leur 

utilisation dans la pratique de l’endodontie. 

Il semblerait prudent de conclure, dans les limites de notre étude que l’utilisation des dérivés 

plaquettaires en endodontie serait au moins équivalente aux techniques conventionnelles, sans 

différence significative entre les dérivés plaquettaires. 

Des études avec un échantillon plus important, avec des protocoles standardisés et avec un 

niveau de preuve scientifique élevé sont en train d’être menées comme l’étude de Liang et al. 

(21).  
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Titre : Les dérivés plaquettaires et leur utilisation en endodontie : 

une revue systématique de la littérature. 

 

Résumé : L’objectif de cette revue systématique était de mettre en évidence 

l’utilisation des dérivés plaquettaires dans les techniques endodontiques et d’évaluer 

leur efficacité sur le succès au cours du temps. Une recherche a été effectué sur les 

bases de données Pubmed, Scopus, DOSS, WoS, Embase et Cochrane. Une série 

de critères d’inclusion et d’exclusion ont permis la sélection des articles. Une 

évaluation du risque de biais a également été réalisée. 

20 articles ont été inclus dans cette étude, 6 traitant de la chirurgie endodontique, 1 de 

l’avulsion réimplantation intentionnelle, 10 d’apexogenèse et 3 de pulpotomie. 

Tous les articles montrent des taux de réussite très intéressants, sans cependant 

trouver de différence significative entre les différents dérivés plaquettaires. 

En conclusion, les dérivés plaquettaires semblent avoir des propriétés intéressantes 

pour leur utilisation dans le domaine de l’endodontie, mais de plus amples études avec 

un niveau de preuve plus élevé doivent être menées. 

Mots clés : PRP, PRF, Dérivés plaquettaires, Endodontie, Chirurgie endodontique, 

Avulsion réimplantation intentionnelle, Apexogenèse, Pulpotomie. 

 

 

Title : Platelet concentrate and their use in endodontics : a  

systematic review. 

 

Abstract : The aim of this systematic review was to highlight the use of platelet 

concentrates in endodontic techniques and to evaluate their effectivenesson succes 

over time. A search was performed on Pubmed, Scopus, DOSS, WoS, Embase and 

Cochrane databases. A series of inclusion and exclusion criteria were used to select 

the articles. An assessment of the risk of bias was also performed. 

20 articles were included in this review, 6 dealing with endodontic surgery, 1 with 

intentionnal replantation, 10 with apexogenesis and 3 with pulpotomy. 

All of them show very good succes rates, but no significant difference was found 

between the different platelet concentrate. 

To conclude, platelet concentrate seem to have interesting properties for their use in 

the field of endodontics, but further studies with a higher level of evidence are needed. 

Keywords : PRP, PRF, Platelet concentrate, Endodontics, Endodontic surgery, 

Intentionnal replantation, Apexogenesis, Pulpotomy. 


