N
N

N

HAL

open science

Les dérivés plaquettaires et leur utilisation en
endodontie: une revue systématique de la littérature

Pierrick Bor

» To cite this version:

Pierrick Bor. Les dérivés plaquettaires et leur utilisation en endodontie: une revue systématique de
la littérature. Sciences du Vivant [g-bio]. 2023. dumas-04150546

HAL Id: dumas-04150546
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-04150546
Submitted on 4 Jul 2023

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-04150546
https://hal.archives-ouvertes.fr

universite
“BORDEAUX

U.F.R. D’ODONTOLOGIE

Année 2023 These n°52

THESE POUR L'OBTENTION DU

DIPLOME D’ETAT de DOCTEUR EN CHIRURGIE
DENTAIRE

Présentée et soutenue publiquement

Par BOR Pierrick
Né le 28/12/1996 a Villeneuve sur Lot (47)
Le 26/06/2023

Les dérives plaquettaires et leur utilisation en endodontie :
une revue systématique de la littérature

Sous la direction du Docteur Aymeric JOUBERT-DU-CELLIER

Membres du jury :

M. DEVILLARD Raphaél Professeur des Universités Président/Rapporteur

M. JOUBERT-DU-CELLIER Aymeric  Chef de Clinique Universitaire — Directeur
Assistant des HOpitaux

Mme FRON-CHABOUIS Héléne Maitre de Conférences des Universités Assesseur

Mme AUSSEL Audrey Maitre de Conférences des Universités Assesseur



UNIVERSITE DE BORDEAUX

Président

Directeur de Collége des Sciences de la Santé

M. LEWIS Dean
M. PELLEGRIN Jean-Luc

COLLEGE DES SCIENCES DE LA SANTE
UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE DES SCIENCES

Directrice

Directeur Adjoint a la Pédagogie

Directeur Adjoint — Chargé de la Recherche

Directeur Adjoint — Chargé des Relations
Internationales

ENSEIGNANTS DE L'UFR

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme  Caroline BERTRAND

Mme  Marie-José BOILEAU

M Sylvain CATROS

M Raphaél DEVILLARD

M. Bruno ELLA NGUEMA
Jean-

M. Christophe FRICAIN

Mme BERTRAND Caroline

Mr DELBOS Yves
M. CATROS Sylvain

M.SEDARAT Cyril

Prothése dentaire

Orthopédie dento-faciale

Chirugie orale

Dentisterie restauratrice et endodontie

Sciences anatomiques et physiologiques -
Biomatériaux

Chirurgie orale

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme Elise ARRIVE

Mme  Audrey AUSSEL

Mme  Cécile BADET

M. Etienne BARDINET

M. Michel BARTALA
Cédric BAZERT

M. Christophe BOU

Mme  Sylvie BRUNET

M. Jacques COLAT PARROS
Jean-

M, Christophe COUTANT

M. Francois DARQUE

M. Francgois DE BRONDEAU

M. Yves DELBOS

M, Emmanuel D'INCAU

Mme  Mathilde FENELON

Mme  Hélene FRON-CHABOUIS

Mme  Elsa GAROT

M. Dominique GILLET

Mme  Olivia KEROUREDAN

M. Jean-Francois LASSERRE

M. Yves LAUVERJAT

M. Adrien NAVEAU

Prévention épidémiologie — Economie de lasanté
— Odontologie Iégale

Sciences anatomiques et physiologiques
Biologie Orale

Orthopédie dento-faciale

Prothése dentaire

Orthopédie dento-faciale
Prévention épidémiologie — Economie de lasanté
— Odontologie Iégale

Chirurgie orale
Sciences anatomiques et physiologiques

Sciences anatomiques et physiologiques
Orthopédie dento-faciale

Orthopédie dento-faciale

Odontologie pédiatrique

Prothése dentaire

Chirurgie Orale

Dentisterie restauratrice et endodontie
Odontologie pédiatrique

Dentisterie restauratrice et endodontie
Dentisterie restauratrice et endodontie
Prothése dentaire

Parodontologie
Prothése dentaire

MAJ
01/01/2023

58-01

56-01

57-01

57-01

58-01
56-01
57-01
58-01

58-01

57-01

56-02
58-01
57-01
56-01
58-01
56-01

56-02
57-01
58-01

58-01
56-01
56-01
56-01
58-01
57-01
58-01
56-01
58-01
58-01
58-01

57-01
58-01



N

Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

z 2z 2 2 g

Mme

Mme

Mme
Mme
Mme
Mme
Mme

Mme

Philippe
Patrick
Francois
Johan
Maud
Rawen
Cyril
Noélie

Eric

POISSON
ROUAS
ROUZE L'ALZIT
SAMOT
SAMPEUR
SMIRANI
SEDARAT
THEBAUD
VACHEY

Prévention épidémiologie — Economie de

lasanté — Odontologie légale
Odontologie pédiatrique
Prothese dentaire

Biologie Orale

Orthopédie dento-faciale
Parodontologie
Parodontologie

Biologie Orale

Dentisterie restauratrice et endodontie

PRATICIENS HOSPITALO-UNIVERSITAIRE

Pierre-Hadrien DECAUP

Julia

ESTIVALS

AUTRES ENSEIGNANTS

Maxime

BOITEAUD

Prothése dentaire

Odontologie pédiatrique

CDD 2e degré Santé publique

CCU-AH (Chefs de Clinique Universitaire - Assistant des Hbpitaux)

Adrien
William
Baptiste
Virginie
Diane
Mathieu
Quentin
Laura
Laurie
Joran

Paul

Pierre-André
Louis
Jean-Baptiste

Aymeric

Sarah
Camille
Xavier
Clément
Mathilde
Léa
Chiara
Imane
Ana
Florianne

Clément

AMELINE
AUMAILLEY
BERGES

CHUY
DELADRIERE
DELOLME
DESPERIEZ
DONNET
FUCHS
GARDIN

GIRARDEAU
GUILLAUD

HUAULT

IRIBARREN

JOUBERT DU CELLIER

KAWCHAGIE
LACAULE
LAGARDE
LEBRET
LEVRIER
MASSE
PASCALI
RAMDANI
RIBEIRO MAGALHES
VILLAT
VACHEY

Orthopédie dento-faciale
Prothése dentaire

Prothése dentaire

Prévention épidémiologie — Economie de

lasanté — Odontologie légale
Dentisterie restauratrice et endodontie
Parodontologie

Prothése dentaire

Biologie Orale

Odontologie pédiatrique
Parodontologie

Sciences anatomiques et physiologiques

Parodontologie
Sciences anatomiques et physiologiques

Dentisterie restauratrice et endodontie

Dentisterie restauratrice et endodontie

Prothése Dentaire

Orthopédie dento-faciale

Chirurgie Orale

Chirurgie Orale

Prothése dentaire

Prothése dentaire

Prothése dentaire

Dentisterie restauratrice et endodontie
Odontologie pédiatrique

Dentisterie restauratrice et endodontie

Odontologie conservatrice — Endodontie

56-02

56-01
58-01
57-01
56-01
57-01
57-01
57-01
58-01

58-01
56-01

56-02

56-02
58-01
58-01

56-02
58-01
57-01
58-01
57-01
56-01
57-01

58-01
57-01

58-01

58-01

58-01

58-01
56-01
57-01
57-01
58-01
58-01
58-01
58-01
56-01
5801

58-01



Remerciements

A notre président de thése et rapporteur :

Monsieur le Professeur Raphael DEVILLARD
Professeur des Universités — Praticien Hospitalier
Section Dentisterie restauratrice et endodontie 58-01

Je vous remercie de I’honneur que vous me faites d’accepter la présidence de mon jury de these
ainsi que d’avoir réalisé le rapport de cette thése. Je vous suis reconnaissant de porter intérét
a ce travail. Je vous remercie également pour votre précieux enseignement durant mes années
d’études. Veuillez accepter par ce texte [’expression de mon estime et de mon respect.

A notre directeur de these :

Monsieur le Docteur Aymeric JOUBERT-DU-CELLIER
Assistant Hospitalo-Universitaire

Section Dentisterie restauratrice et endodontie 58-01

Je vous remercie sincérement d’avoir accepté avec enthousiasme de prendre la direction de ma
these. Merci pour votre disponibilité et vos conseils avisés durant [’élaboration de ce travail.
Merci pour votre enseignement clinique de grande qualité durant ma sixieme année a I’hépital

Xavier Arnozan. Veuillez trouver dans ce travail [’expression de mon immense gratitude.

A notre assesseur :

Madame le Docteur Hélene FRON-CHABOUIS
Maitre de Conférences des Universités

Section Dentisterie restauratrice et endodontie 58-01

Je vous remercie d’avoir accepté de faire partie des membres de mon jury. Veuillez trouver

dans ce travail le témoignage de ma reconnaissance ainsi que de mon respect sincere.



A notre assesseur :

Madame le Docteur Audrey AUSSEL
Maitre de Conférences des Universités
Section Sciences anatomiques et physiologiques 58-01

Je vous remercie d’avoir accepté de faire partie de ce jury ainsi que votre enseignement
clinique lors de mes trois années a [ ‘hopital Xavier Arnozan. Veuillez trouver ici le ttmoignage

de ma profonde gratitude et de mon respect.

A ma famille :

Merci a mes parents sans qui je n’aurais pu arriver ou j 'en suis aujourd’hui, a ma petite sceur
qui a toujours été présente pour moi. Merci a mon oncle et ma tante qui sont comme mes
deuxiemes parents, pour tous les bons moments passés ensemble. Merci aussi a mes grands-

parents. Je vous aime.

Aléa:

Merci de partager ma vie et de me rendre heureux au quotidien. Merci aussi pour le soutien

que tu m’as apporté durant la rédaction de cette these. Je t'aime.

A mes amis :

Merci a mes amis d’enfance, a mes amis de Bordeaux, pour tous les bons moments passés

ensemble. Vous étes trés importants pour moi.

A Stéphane :

Merci de m’avoir accueilli dans ton cabinet pour mon stage actif et lors de mes premiers

remplacements.

Au cabinet de Pujols :

Merci a Pierre, Magalie, Audrey et lkrame, c’est un plaisir de travailler avec vous.

5



Table des matieres

Liste des abréviations et des aCTrONYIMES : .......ciiirieiirerieieee e 9
INEFOTUCTION ..ottt e s et e et e et e sbeenbeeneeereesbeenbeaneenneas 10
RIS .. b bbbt 11
A)  Les différents derives plagqUettairesS ..........coeiveieiiieiierie e 11

D) PRI bbb b 11

[1) PRI bbbttt b e 13

I11) Facteurs de croissance libérés par les dérivés plaquettaires............cccocvevvevvereinennen, 15

IV) Classification des dérivés plaqUettairesS...........cooeerereirereieiene e, 16

B)  Applications en endOdONtie ...........coiiiiiiiiieiee s 18

I) Lachirurgie eNdOdONTIQUE...........ocviiiiiiiiiieieeee e 18

I1) Avulsion réimplantation intentionnelle ..., 20

TID) ADEXOGENESE ... ettt cteeite ettt et et et e s este et et e s te et e s s e sbe et e aseesteenbeeseestaesseeneeateeseannenrees 21

IV) Pulpotomie avec des dérives plaqUettaires ..........cccvevveiveieeieeiie e 24
IMIBENOTE. ...ttt b e et b e bbb 24
A)  Objectif de IPEtUAR .oovviveeieie e 24
B)  Stratégie de reCherche ... 24
C)  Critéres de Sélection des artiCles.........ccoeveirireiereieee s 25
D)  Evaluation des riSques de DIaIS...........ccoiiiiiiiiiiiei e 25
E)  Extraction des donnees et SYNTNESE .........ccovoiieiieiineise e 26
RESUITALS ...ttt ettt b ettt e b e e et e st et e st e e be e b e e reeneeneeneas 26
A)  RECNEICNE ...t 26
B)  Résultats des articles traitant de la chirurgie endodontique ...........ccccccvevveieeiecienen. 28
C)  Résultat de ’article traitant de ’avulsion réimplantation intentionnelle .................. 30
D)  Résultats des articles traitant de ’apeX0Ogenese.........ovvrerreierirerieiinescesesieseeeeens 30

I) Absence de symptomatologie (Crtere 1) ......ccceveiiieiiniiisieee e 34

I1) Poursuite de la croissance radiculaire (Critere 2).........ccoouvvrierreieneiese e 34

I11) Réponse aux tests de sensibilité/vitalité (Critere 3) ........ccooviviiieiiieiieseeee 35

E)  Résultat des articles traitant de la pulpotomie ...........c.cooviiiieieii 36
F) BAIS 1.ttt e et a e b e e e e ane e 37

D oW 5] o] TSR OPURTRPRS 38
A)  Chirurgie eNdOONTIGUE ......ccviiiie et 38
B)  Awvulsion réimplantation intentionnelle ............ccooe oo, 39
O I Y o To (o [=] 1= L OSSR 39

[)  DESINTECLION .....eciiiie ettt e e e te e e s reeaeeneennees 39



1) MISE BN PIACE ...ttt be e nae s 40

I11) Différences entre PRP €L PRF ........cco oo 40

V) Facteurs d’INfIUENCE .......ecoviiiiiiiecie e sae s 40

AV T O] Tod [ 1] o] USSP SSUSSO 41

D) V] 1o o) (o] o ¢ SRRSO 41
E)  Nouveaux criteres d INCIUSION ........cooviiieiiiiiiie it 42

[)  Chirurgie endOdONTIGUE ........coveiiiiiiiiiiiesiieie et 43

I1)  APEXOGENESE. ... vttt sttt etttk b bbb bt b e b sttt e et e ebe e ne b 44

) PUIPOTOMIE. ...t 46

LAY T oW ES1] o] USSR 47
L07]Tod 11151 o]  FO USRS 47

Liste des figures :

Figure 1 : Différents systemes d'obtention du PRP et leurs caractéristiques (Alves et Grimalt,

2018, PAGE 5) ..veeiieiiiite ettt et e et e et et e te e e teete e e nreenrennes 12
Figure 2 : Exemple d'un dispositif d'obtention du PRP (Lijuan Du et al., 2018, page 10) ...... 12
Figure 3 : Schéma du procédé d'obtention du t-PRP (Lijuan Du et al., 2018, page 3) ............ 13
Figure 4 : Schéma du PRF obtenu aprés la centrifugation (Dohan et al., 2004, partie 1, page 8)
.................................................................................................................................................. 14
Figure 5 : Schéma de la préparation du I-PRF (Liang et al., 2021, page 7).......cccceoeevvevrvennenne. 15
Figure 6 : Parametres clés dans la classification des dérivés plaquettaires (Dohan Ehrenfest et
Al., 2009, PAGE 3) ..uviiviiirieie ettt e et et e ae e be e e e ateeneeraere e 16
Figure 7 : Schéma représentant I'architecture des 4 grandes catégories de dérives plaquettaires
(Dohan Ehrenfest et al., 2009, PAGE 8) ........eiiiiriiieieie et 17
Figure 8 : Photo du défaut osseux avant (a gauche) et apres comblement (a droite) avec un
biomatériau mélangé a du PRF (Uppada et al., 2017, Page 4) ......ccoceveereneieneneneese e 19
Figure 9 : Photo représentant une membrane de PRF apres mise en place du comblement
0sseux (Camargo et al., 2019, PAJE 5) ....ooverueriiiiieieieie e 19
Figure 10 : Schéma du protocole d'une REP (Liang et al., 2021, page 6) .........ccccevvvrvvvrnnnnnn 22
Figure 11 : Image representant la technique de mesure de la RRA (Flake et al., 2014, page 2)
.................................................................................................................................................. 23
Figure 12 : Graphique de la Slection d'artiCles ...........ccoovviiiieiiiiiieee e 27
Figure 13 : Graphique de la nouvelle sélection d'artiCles..........ccocovvvveieniieniniieceeeen 42


file:///E:/Thèse%20Pierrick%20Bor%20final.docx%23_Toc138505107
file:///E:/Thèse%20Pierrick%20Bor%20final.docx%23_Toc138505107

Liste des tableaux :

Tableau 1 : Extraction de données des articles traitant de chirurgie endodontique.................. 29
Tableau 2 : Extraction de données de I'article traitant de I'avulsion réimplantation
INEENTIONNEIIE ... ettt sttt sbeenbesneenneas 30
Tableau 3 : Extraction de données des articles traitant de ’apexogenese ...........ccooovvvvrrvennne 33
Tableau 4 : Extraction de données des articles traitant de la pulpotomie ...........ccccecvrerinennee. 36
Tableau 5 : évaluation du risque de DIaIS .........ccceieiiiriieeee e, 37
Tableau 6 : Résultats des articles traitant de la chirurgie endodontique avec les nouveaux
CIItEIES A'INCIUSION .....ueiviicece ettt be s be e neenae e enens 43
Tableau 7: Résultats des articles traitant de I'apexogenese avec les nouveaux criteres

(o T 1ol [T S]] RSSO PP PRRRO 45
Tableau 8 : Résultats des articles traitant de la pulpotomie avec les nouveaux critéres

(o T 1ol [T o] RSSO PR PSSR 46



Liste des abréviations et des acronymes :

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
A-PRF : Advanced Platelet-Rich Fibrin

CBCT : Cone Beam Computed Tomography

CE : Conformité Européenne

DOSS : Dentistry and Oral Sciences Source

EDTA : Ethyléne diamine tétra acétique

IGF 1 et 2 : Insulin-like Growth Factor 1 et 2

I-PRF : Injectable Platelet-Rich Fibrin

IRM : Intermediate Restorative Material

L-PRF : Leucocyte Platelet-Rich Fibrin

L-PRP : Leucocyte Platelet-Rich Plasma

MTA : Mineral Trioxyde Aggregate

NaOCI : Hypochlorite de sodium

PDGF : Platelet-Derived Growth Factor

POSEIDO : Periodontology, Oral Surgery, Esthetic and Implant Dentistry Organization
PP : Platelet Pellet

P-PRF : Pure Platelet-Rich Fibrin

P-PRP : Pure Platelet-Rich Plasma

PRGF : Plasma Rich in Growth Factor

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
PRF : Platelet-Rich Fibrin

PRP : Platelet-Rich Plasma

REP : Regenerative Endodontic Procedure

RRA : Radiographic Root Area

TAP : Triple Antibiotic Paste

TGF beta 1 : Transforming growth Factor beta 1

T-PRF : Titanium-prepared Platelet-Rich Fibrin

VEGF : Vascular Endothelial Growth Factor

WoS : Web of Science



Introduction :

Les dérivés plaquettaires sont apparus pour la premiere fois dans les années 1970 dans le
domaine de 1’hématologie, puis dix ans plus tard, ils ont commencé a étre utilisés en chirurgie
maxillo-faciale (1). Il s’agit d’un concentré de plaquettes, de fibrine et de facteurs de croissance
obtenus par un prélevement 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 I’on souhaite obtenir.

L’intérét 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 étre utilisées dans
un domaine comme I’endodontie afin de permettre par exemple de poursuivre la croissance
radiculaire sur des dents immatures ayant subi un trauma ou une Iésion carieuse entrainant la
nécrose de la pulpe. Ils peuvent aussi étre 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 a faire un état des lieux de la littérature sur I’utilisation des dérivés
plaquettaires en endodontie, de montrer dans quelles techniques ils peuvent étre mis en ceuvre,
de mettre en avant leurs différences et de comparer leurs avantages et leurs inconvenients.
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Rappels

A) Les différents dérivés plaquettaires

) PRP

Le Platelet-Rich Plasma (Plasma riche en plaquettes ou PRP) est un dérivé plaquettaire
autologue, fabriqué a partir du sang veineux du patient. Il s’agit d’un volume de plasma dans
lequel la concentration en plaquettes peut étre trois a huit fois plus élevée que dans le sang
périphérique (1 million par microlitre contre 150 a 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 prélévement d’un
volume d’environ 20 a 80mL de sang veineux dans un tube contenant un anticoagulant juste
avant l’intervention. L’anticoagulant permet de lier les ions calcium et d’empécher 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 1’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 préléevement 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
troisiemes 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 prélévement, n’importe laquelle des centrifugeuses sur le marché
peut étre utilisée, cependant pour la troisieme catégorie il faudra utiliser la centrifugeuse
correspondant a la marque (1). Pour chaque dispositif, il conviendra de suivre le procédé de
fabrication de la marque (Figure 1).
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Devices Blood collection/ Centrifugation
anticoagulant number of times  speed/time centrifuge
Selphyl® Tube 9 mL/sodium citrate 1 1,100 g/6 min Classic
PRGF Endoret® Tube 9 mL/sodium citrate 1 270 g/7 min Classic
Cascade® Tube 9 mL/sodium citrate 2 1,100 g/6 min Classic
1,450 g/15 min
Plateltex® Tube 9 mL/ACD 2 180 g/10 min Classic
1,000 g/10 min
Regenkit® Tube 9 mL/sodium citrate 1 1,500 g/9 min Classic
ACP Arthrex®  Syringe 15 mL/ACD or no 1 1,500 rpm/5 min Adapted
anticoagulant
GPSIII® Syringe 30 or 60 mL/ACD 1 3,200 rpm/15min  Adapted
Genesis® Syringe 12 mL/ACD 1 2,400 rpm/12 min _ Adapted
SmartPrep 2% Syringe 20 or 60 mL/ACD 2 2,500 rpm/4 min Adapted
2,300 rpm/10 min
Proteal® Syringe 20 mL/sodium citrate 1 1,800 rpm/8 min Adapted
Magellan® Syringe 30-60 mL/ACD - Adapted device
Angel® Syringe 40-180 mL/ACD - - Adapted device

ACD, acid citrate dextrose. Courtesy of Dr. Jeremy Magalon, adapted from Dohan Ehrenfest [38].

Figure 1 : Différents systémes d'obtention du PRP et leurs caractéristiques (Alves et
Grimalt, 2018, page 5)

Figure 2 : Exemple d'un dispositif d'obtention du PRP (Lijuan Du et al., 2018, page 10)
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Le PRP agit par dégranulation des granules a contenues a I’intérieur des plaquettes, libérant
ainsi les facteurs de croissance stockés a I’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 1’heure qui suit. C’est pour cela qu’il
y a I’utilisation d’anticoagulants lors du prélévement sanguin et que le PRP doit étre placé in
situ dans les 10 minutes suivant son activation.

Apres la libération initiale des facteurs de croissance, les plaguettes vont continuer a en sécréter
durant 7 jours avant de finir par étre détruites (6).

Plus récemment il a ét¢ 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).

Whole blood Whale blood P]ﬂlﬂh.il rich —
plasma plasma
[ P —

180g 15509
10 min 10 min

Activator
T a7c
glass surface

., LPRP

Active anticoagulant After first After second
14°C centrifugation centrifugation

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

1) PRF

Le Platelet-Rich Fibrin (Fibrine riche en plaquettes, ou PRF) (Figure 4) est un dérivée
plaquettaire de seconde génération décrit pour la premiére fois en 2001 par un francais, le Dr
Choukroun et al. (8). La mise au point de ce nouveau derive plaquettaire intervient suite a la
parution d’une loi frangaise interdisant la manipulation des produits dérivés du sang.

En effet, grace a 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, a 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).

13



Plasma acellulaire (PPP)

’/ Caillot de fibrine (PRF)

Culot d’hématies.

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

Ce caillot de fibrine obtenu peut ensuite étre utilis¢ comme matrice, ou bien découpé pour étre
mélangé a des matériaux de comblement osseux ou étre 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 systéme immunitaire (15).

La libération des facteurs de croissance va se faire de maniére 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 a 4 jours durant lesquels le PRF libere les facteurs
de croissance et des cytokines dans la zone.

- La phase de prolifération : Elle dure de 2 a 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 1’angiogenése.

- Laphase de maturation : Elle dure 6 & 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 conseéquence de repartir 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 réle 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 a 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 intéréts notamment pour le mélanger avec des biomatériaux
de greffe osseuse (19-21) (Figure 5).
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Figure 5 : Schéma de la préparation du I-PRF (Liang et al., 2021, page 7)

Facteurs de croissance libérés par les dérivés plaquettaires

Les principaux facteurs de croissance ainsi que leurs roles 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 synthese massive de fibronectine et de collagéne.
Le VEGF : Responsable de I’initiation de 1’angiogenése.

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

L’Interleukine 1 : Médiateur du contréle de I’inflammation et stimule les lymphocytes
T helpers.

L’Interleukine 4 : Supporte la prolifération et la différenciation des lymphocytes B
activés et modeére 1I’inflammation.

L’Interleukine 6 : Active les lymphocytes T, active la différenciation des lymphocytes
B et stimule la sécrétion d’anticorps (22).
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IV)  Classification des dérives plaguettaires

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

IIs commencent d’abord par définir les parametres clés dans [’obtention des dérivés
plaquettaires qu’ils répartissent en trois grandes catégories : les kits de préparation et les
parametres de centrifugation, le contenu du concentré plaquettaire, et la fibrine (Figure 6).

Key
A: Preparation kits and _ Al: Size and weight of the centrifuge type required s Heavy (and cumbersome)
centrifuge for the method = Light (and compact)
(for processing of 50 mL « Heavy but ially light (i.c. a i system
«of whole blood) is heavy, but technique could be performed with a smaller
centrifuge)
A2 Duration of procedure (from blood harvest to s Ouick (less than 20 min]

surgical application) + Long (between 20 and 60 min)
= Very long (more than 1h)
A3: Cost (initial cost of equipment and repeated « Very inexpensive, less than 5 euros
costs for reagents and kits) « Inexpensive, between 5 and 50 euros
« Expensive, more than 50 euros
A: Ergonomy of the kit (including required = Very simple [+ +)
manipulations) and complexity of procedure « Simple (+)
= Complex ()
« Very complex [ —)
B: Platelets and B1: Final volume of platelet gel material (relative to s Large, more than 25% of the blood sample
leucocytes initial blood harvest) = Small, less than 25%,

= Variable, if additional fibrin-rich PPF can be preserved
to increase volume above 25%

B2 Platelet collection efficiency « Excellent, more than 80%
B3: Leucocyte collection efficiency » Good, between 40 and 80%
= Low, less than 40%
= Sometimes unknown
« No leucocytes, when technique eliminates most leucocytes
Ba: Preservation of the platelets and leucocyles + Healthy
« Damaged
= Unknown
= Activated, when coagulation is induced during the
centrifugation process
C: Fibrin C1: Fibrinogen concentration and fibrin density = High density
« Low density
C2: Fibrin polymerization type » Strong, mainly timolecular or equilateral junctions
= Weak, mainly tetramolecular or bilateral junctions

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

Suite a 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 entremélés avec les plaquettes, donc chercher a trop les
éliminer reviendrait a 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 a 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. 1l est important de noter que son protocole de fabrication nécessite 1’apport
d’anticoagulants et nécessite ensuite une activation. Il s’agit d’une catégorie de dérivé
plaquettaire vraiment a part du fait de son co(t 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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TRENDS in Botechnology

Figure 7 : Schéma représentant I'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 a 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 apres 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 paramétres 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

La chirurgie endodontique

La chirurgie endodontique est un traitement qui se réalise suite a 1’échec d’un traitement
endodontique conventionnel par voie orthograde et/ou d’un retraitement endodontique. Ses
indications sont (31):

La persistance de la Iésion apicale suite a un traitement canalaire sur une dent sur
laquelle un retraitement ne peut pas étre réalisé ou a échoué.

La correction d’une erreur iatrogeéne 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 a 1’apex.

La biopsie lorsqu’elle est nécessaire de la 1ésion 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 I’hygiéne buccale du patient.

Les facteurs anatomiques comme la proximité avec les structures anatomiques comme
le nerf mandibulaire par exemple.

Les facteurs d’acces chirurgical, si le patient poss€de une trop faible ouverture buccale
et que la dent a traiter se situe en postérieur (31).

En pré opératoire il faudra réaliser un CBCT afin de préparer au mieux I’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 étre envoyee en laboratoire pour analyse si
besoin. Il faut maintenant réaliser la préparation canalaire a rétro.

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

5. Ensuite on contrdle la préparation intra radiculaire a 1’aide d’un miroir
microchirurgical.

6. Il faut maintenant venir obturer avec un matériau biocompatible et étanche
comme de I’IRM ou du MTA.

7. Enfin, on termine par replacer le lambeau et réaliser les sutures (33).
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Suite & un traitement endodontique chirurgical conventionnel, le phénomene 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 réle intéressant lors de ces
procédures car ils viennent apporter des facteurs de croissance qui sont primordiaux pour
obtenir un environnement propice a la régénération (36).

Le PRP peut par exemple étre mélangé a des biomatériaux de greffe osseuse et introduit dans
le défaut osseux (37) (Figure 8).

Figure 8 : Photo du défaut osseux avant (a gauche) et apres comblement (a droite) avec un biomatériau mélangé a 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 1’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 aprés mise en place du comblement osseux (Camargo et al., 2019, page
5)
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I1)  Awvulsion réimplantation intentionnelle

L’avulsion réimplantation intentionnelle se définit comme 1’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’accés 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 a 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 I’extraction).

- L’état parodontal du patient (Les taux de succes 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 étre réalisée deux a trois semaines avant 1’intervention afin
de faciliter la réalisation de ’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 I’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 a ce stade que I’on
peut vérifier I’intégrité de la racine et constater 1’absence ou non de fracture radiculaire.

I1 faut maintenant réaliser la résection apicale, la préparation canalaire puis 1’obturation de la
racine avec de I’'IRM ou du MTA.

Avant la réimplantation de la dent, un curetage peut étre 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 étre réalisée mais elle se doit d’étre plutot
souple afin de laisser un certain degré de mobilité a la dent et éviter I’ankylose (45).
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Le temps extra oral se doit d’étre le plus court possible. En effet un temps extra oral de plus de
15 minutes entrainerait une baisse du taux de succes (46).

Les principales complications de cette technique sont I’ankylose, la persistance d’une lésion
péri-apicale, la résorption radiculaire, la persistance de symptémes et la présence de poche
parodontale (47).

L’utilisation de dérivés plaguettaires avec cette technique intervient avant la réimplantation de
la dent. En effet, il est possible de venir positionner dans 1I’alvéole du PRP ou du PRF afin de
prévenir des ankyloses ou des résorptions radiculaires (48-51).

1)  Apexogenese

L’apexogenése 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 1’ingénierie tissulaire :

- |l faut une source de cellules souches ou progénitrices
- Il faut des facteurs de croissance capables de stimuler la différenciation cellulaire
- Une matrice adéquate a 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 I’apport de dérivés plaquettaires, mais aussi de leur libération par I'utilisation intra-
canalaire d’EDTA. Les matrices quant a elles sont soit le caillot sanguin intra-canalaire soit la
structure des dérives plaquettaires apportés (54).

Lorsqu’une dent immature avec des apex ouverts se nécrose, pour cause de trauma ou de 1€sion
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 a la fracture et
son taux de survie baisse (55).

Initialement, ces dents étaient traitées par une technique d’apexification. De 1’hydroxyde de
calcium était déposé dans le canal lors de nombreuses séances afin de réaliser une calcification
aI’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 1’apex afin
de réaliser une barriére calcifiée pour fermer le foramen apical (57).

L’apexification permettait d’éliminer les symptdmes mais ne permettait pas comme
I’apexogenése d’obtenir a 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 1’apexogenése.
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Lors du premier rendez-vous il convient de réaliser la désinfection canalaire avec un irrigant
comme du NaOClI, les concentrations different en fonction des études (54).

Il est ensuite recommandé selon 1I’American Association of Endodontics de réaliser une
médication canalaire de trois antibiotiques, la TAP (Triple Antibiotic Paste) (59), décrite pour
la premiere 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 a
trois semaines et permets, en synergie avec la désinfection par I’irrigation, de bien éliminer les
micro-organismes pathogénes. Cette pate n’est pas nocive pour les cellules souches situées au
niveau du péri apex (59).

Une fois que les symptdmes 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, 1’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).

i-PRF
Blood

Resin
Flowable composite
iRoot BP Plus
[ ]
L]

£

D E Resin

Flowable composite
iRoot BP Plus
@ ® Blood

Fig. 3 Regenerative endodontics therapy procedures. The steps of regenerative endodontics therapy (RET) with injectable platelet-rich fibrin (i-
PRF) and with blood clot are shown. A After 2-4 weeks of intercanal medication, B the temporary seal is removed. C The root canal is irrigated
and D dried with sterile paper points. E Bleeding is provoked. F i-PRF and cavity restoration are performed in the test group. G Blood clot and
cavity restoration are performed in the control group

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

- lérement : la disparition des symptdomes et de la lésion apicale a la radiographie

- 2émement : la poursuite de la croissance radiculaire avec un gain en longueur et en
épaisseur de la dentine radiculaire et la fermeture apicale

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

Pour évaluer de maniére reproductible le second critére 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 I’outil Polygone, on va venir délimiter sur la radio pré et
post opératoire 1’aire de la racine en passant par les jonctions amélo-cémentaires et par le
ligament alvéolo-dentaire. On va faire de méme avec I’aire du canal dentaire sur les deux
radiographies. La RRA corresponds a la différence entre 1’aire totale de la racine et 1’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 I’aire radiculaire totale pré op
En B I’aire canalaire totale pré op
En C D’aire radiculaire totale post op

En D I’aire canalaire totale post op
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IV)  Pulpotomie avec des dérivés plaguettaires

La pulpotomie consiste en 1’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 I’inflammation de la pulpe n’a pas atteint les racines et donc que 1’on
parvient a 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 a 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 intérét a conserver la vitalité de ces dents.

L’ apport de facteurs de croissance via les dérivés plaquettaires peut permettre, méme 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 1’étude

L’objectif de 1’étude est de mettre en évidence 1’utilisation des dérivés plaquettaires dans les
techniques endodontiques et d’évaluer leur efficacité sur le succés au cours du temps.

B) Stratégie de recherche

Cette revue systématique de la littérature traitera sur les différences et les similitudes ainsi que
I’apport des dérivés plaquettaires comme le PRP ou le PRF sur la chirurgie dentaire et plus
précisément 1I’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 resultats 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) Criteres de sélection des articles

Pour répondre au mieux a I’objectif de cette étude, des critéres d’inclusion et d’exclusion ont
éteé définis.
Les articles contenant des informations sur 1’utilisation de dérivés plaquettaires sur I’homme

lors d’un traitement endodontique, in vivo, sur des cas simples, avec une durée de suivi de 2
ans, et redigés en francais et en anglais ont été inclus.

Les articles contenant des informations sur 1’utilisation de dérivés plaquettaires sur I’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 frangais ou 1’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 paramétres suivants :

Oui  Non Pas Pas
clair appliquable

L O

1. Est ce que les caractéristiques demographiques du
patient sont bien décrites ?

2. Est ce que I’historique du patient est bien décrit ?

3. Est ce que I’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. Estce que I’intervention ou les étapes du traitement
sont bien décrites ?

6. Est ce que I’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 legons
a retenir sur ce cas, et applicables a des cas
similaires ?

O O o O O o O O
O O o O O o O O
O O o O o O
O 0O o O o O
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Seule la réponse “oui” rapporte un point au score de biais. Les articles sont ensuite classés de
la maniere suivante :

- Score de 0 a 3 : risque de biais élevé
- Score de 4 a 6 : risque de biais modéré

- Score de 7 a 8 : risque de biais faible

E) Extraction des données et synthése

Apres sélection de nos articles, les données ont été extraites sous forme de tableau avec les
criteres d’extraction suivants : le titre de 1’étude, le ou les objectifs de I’étude, la taille et la
nature de I’échantillon, le type d’étude, la durée de suivi, la méthode, les critéres évalués, les
résultats et les limites du protocole.

Résultats

A) Recherche

Suite a I’utilisation de nos mots clés dans les moteurs de recherche, nous avons obtenu un total
de 898 documents. Aprés suppression des doublons, il nous restait 580 documents a analyser.

La premiére exclusion des articles s’est faite par la lecture du titre, ou 308 documents avaient
un titre correspondant potentiellement a notre recherche.

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

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 I’étude.

De ces 20 articles finaux, 6 parlent de la chirurgie endodontique, 1 de I’extraction implantation
immediate, 10 de I’apexogeneése et 3 de la pulpotomie.
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Références identifiées dans les bases de données :

g -Pubmed : 196 - .

= _Scopus : 114 Reference's l’lOl’l-l_nCll'lSES avant

FE _DOSS : 170 évaluation :

g -WosS : 123 Doublons (318)

= -Embase : 195

-Cochrane : 224
v
Références évaluées (580) Références exclues (272)

g

‘§ Articles recherchés (240) Articles non retrouvés (0)

=

E I

Articles évalués pour éligibilité (240)
Articles exclus :
¥ - Type d’étude non conforme (95)

- Type de lésion non conforme (15)
- Type de cas non conforme (13)

g - Temps de suivi non conforme (97)

g Articles inclus dans la revue systématique de la P

E littérature (20)

Figure 12 : Graphique de la sélection d'articles
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B) Résultats des articles traitant de la chirurgie endodontique

Auteur et date de | Taille de | Type d’étude Durée de | Méthode utilisée | Critéres évalués Résultats Limites de I’étude
parution de Particle I’échantillon suivi
Camargo et al., 2019 1 cas Rapport de cas 4 ans Chirurgie Absence de | Criteres de | Description d’un seul
endodontique  + | symptomatologie + signes | réussite atteints cas
PRF cliniques, radiographiques
et  tomographiques de
reconstruction osseuse.
Deenadayalan E et al., | 3 cas Rapport de cas 2 ans pour | Chirurgie Absence de douleur, | Critéres de | Peu de cas, durée de
2015 un cas et | endodontique + | d’inconfort, et la formation | réussite atteints suivi faible pour deux
un an pour | PRF et cristaux | de nouvel 0s en des trois cas, absence
les deux | d’hydroxyapatite | remplacement des cristaux de contrdle au CBCT
autres cas d’hydroxyapatite
Pai et al., 2016 1 cas Rapport de cas 2 ans Chirurgie Absence de | Critéres de | Description d’un seul
endodontique + | symptomatologie et | réussite atteints cas
PRF réduction significative de la
Iésion au contrdle avec un
CBCT
Parikh et al., 2011 1 cas Rapport de cas 2 ans Chirurgie Absence de | Critéres de | Description d’un seul
endodontique + | symptomatologie, gain en | réussite atteints cas
PRP  (présence | densité osseuse au niveau du
d’une dent | site opératoire avec un
témoin) contréle au CBCT
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PRP

cicatrisation de la lésion
cliniguement et
radiologiquement

Shivashankar et al., 2013 | 1 cas Rapport de cas 2 ans Chirurgie Absence de | Critéres de | Description d’un seul
endodontique + | symptomatologie et contrble | réussite atteints cas, absence de
PRF et | radiologique du contréle au CBCT
Hydroxyapatite remplacement des cristaux
d’hydroxyapatite par de 1’os.
Vigano et al., 2020 1 cas Rapport de cas 4 ans Chirurgie Absence de | Critéres de | Description d’un seul
endodontique + | symptomatologie, réussite atteints cas, absence de

contrdle au CBCT

Tableau 1 : Extraction de données des articles traitant de chirurgie endodontique

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 critéres 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 contréler la cicatrisation osseuse

de leur patient.
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C) Résultat de I’article traitant de I’avulsion réimplantation intentionnelle

réimplantation
intentionnelle +
PRF

mobilité normale, absence
de poches au sondage, pas
d’épaississement
ligamentaire a la radio et
une lamina dura continue
autour de la dent

réussite ont été
atteints au bout
d’un an de suivi

Auteur et date de | Taille de I’échantillon Type d’étude Durée de | Méthode Criteres évalués Résultats Limites de ’étude
parution de Particle suivi utilisée
Deshpande et al., 2019 1 cas Rapportde cas | 2 ans Avulsion Dent asymptomatique, | Tous les criteres de | Description d’un seul

cas, et temps de suivi
aurait pu étre 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 I'article traitant de I'avulsion réimplantation intentionnelle

Le rapport de cas de Deshpande et al. (51) montre I’utilisation de PRF lors d’une procédure avulsion réimplantation intentionnelle permets d’atteindre ses
critéres de réussite au bout d’un an. Cependant la durée de suivi aurait pu étre allongée jusqu’a trois ans car d’aprés Cho et al. (47) les complications peuvent

survenir jusqu’a trois ans post opératoire.

D) Résultats des articles traitant de 1’apexogenése
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Auteur et date de | Taille de | Type d’étude Durée de suivi | Méthode utilisée | Critéres Résultats Limites de I’étude
parution de | r’échantillon évalués
Particle
Arora et al., 2020 9 cas Série de cas 5 ans REP + PRF + | Critereslet2* | Les critéres de réussite ont | Absence de quantification
MTA été atteints des  changements  de
longueur et d’épaisseur de
la racine
Gavino Orduna et | 3 cas Rapport de cas 5 ans REP + PRP | Critéres 1, 2 et | Dans les trois cas présentés | Nombre de cas limités
al., 2017 (PRGF endoret) + | 3 dans cette étude, le premier
MTA critére a été atteint dans les

3, le second n’a été que
partiellement atteint et a des
degrés différents dans les 3
cas, et le troisiéme critére
n’a été atteint dans aucun
des cas.
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Krikita et al., 2021

19 cas

Etude de cohorte
prospective

2 ans

REP + PRF +
MTA

Critéres 1, 2 et
3

Les criteres 1 et 2 ont été
atteints mais pas le critére 3

Le logiciel utilisé dans cette
étude ne pouvait mesurer
que l'aspect mésio-distal
des dents. Une évaluation
tridimensionnelle peut
éventuellement étre
réalisée a l'aide d'outils
technologiques  avancés
comme le CBCT.

Le MTA gris contenant de
l'oxyde de bismuth utilisé
dans I'étude a entrainé 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 étre évité par
l'utilisation de Biodentine
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Meschi etal., 2021 | 29 dents sur 27 | Essai clinique | 36 mois de | REP + PRF | Criteres 1, 2 et | 87% de réussite sur le | Groupes non randomisés,
patients, 6 perdus de | multicentre  non | moyenne (présence  d’un | 3 critére 1, Cependant 100% | entrainant une différence
vue apres le | randomisé (allant de 7 a | groupe témoin) de survie pour les dents de | significative de 1’age des
traitement donc 23 54 mois) I’étude, si échec | patients entre les deux
dents inclues d’apexogenése, réalisation | groupes, plusieurs patients

d’apexification ; pour le | perdus de vue, étude menée
critére 2, 44.4% de réussite | dans différents centres par
sur le groupe test contre | différents praticiens
76.8% dans le groupe
témoin et pour le critéere 3
1/3 de réussite.
Nawal et al., 2020 6 cas Série de cas 5ans REP + PRF Criteres 1, 2 et | Réussite des critéres 1 et 2 | Faible taille d’échantillon
3 mais pas du 3
Prasad et al., 2018 1 cas, 4 dents Etude de cas 2 ans REP + PRP (2 | Criteres1et2 | Criteres de réussite atteints | Un seul cas
dents) ou PRF (2
dents)
Sakthivel et al., | 1cas Etude de cas 2 ans REP + PRF Critéres 1, 2 et | Réussite des critéres 1 et 2 | Un seul cas

2020

3

mais pas 3

Ulusoy et al., 2019 | 67 cas, 88 dents, 12 | Essai randomisé | 27 mois de | REP + PRP ou | Critéres 1, 2 et | 97.2% de réussite au critére | Cas perdus de vue
cas perdus de vue (15 | prospectif moyenne PRF, ou PP, ou | 3 1, 88.1% de réussite au
dents) (allant de 10 & | caillot sanguin second critére et 86% de
49 mois) réussite au critere 3, pas de
différence significative
entre les groupes
Yadav et al., 2015 1 cas Rapport de cas 2 ans REP + PRF + | Critere 1 Le critere de réussite a été | Un seul cas, absence de
MTA atteint mesure du critére 2
Yoshpe etal., 2021 | 6 dents Série de cas 2 ans de| REP + PRF + | Critereslet2 | 100% de réussite au critére | Faible nombre de cas

moyenne MTA 1, 66.6% de réussite au
(allant de 16 a critére 2
30 mois)

Tableau 3 : Extraction de données des articles traitant de I’apexogenése

*Définis dans la partie sur I’apexogenése
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Il'y a dix articles traitant de 1’apexogenése dans notre étude. Parmi ceux-ci, sept utilisent du
PRF, deux utilisent a la fois le PRF et le PRP, et un seul article utilise du PRP.

I)  Absence de symptomatologie (critere 1)

Pour les articles utilisant du PRF, une grande partie d’entre eux trouvent un taux de réussite de
100% au critere 1, hormis I’é¢tude de Meschi et al. (81) (87% de réussite). Malgré 1’échec du
critere 1 dans cette étude, il est expliqué que 1’on parvient quand méme a maintenir les dents
sur arcade car lorsque la procédure d’apexogenése échouait, il était réalisé une apexification.

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

L’étude de Prasad et al. (83) utilisant a la fois du PRF et du PRP présente une réussite de 100%
au critere 1.

L’étude de Ulusoy et al. (84) utilisant aussi différents types de dérivés plaquettaires a quant a
elle présenté 97.2% de réussite au critére 1, une dent du groupe PRF et une dent du groupe
témoin sont restées symptomatiques a 13 et 14 mois respectivement.

I1)  Poursuite de la croissance radiculaire (critere 2)

En ce qui concerne le critére 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 1’étude de Yoshpe et al. (85) avec 66.6% de réussite.

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

La différence de réussite entre le groupe témoin et le groupe test dans 1’étude de Meschi et al.
(81) peut s’expliquer par la différence d’age 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
prélévement sanguin, I’auteur s’est retrouvé avec un écart d’age 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 Iésions 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 critére 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 critére 2 et Prasad et al. (83) 100%.
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[11)  Réponse aux tests de sensibilité/vitalité (critére 3)

Le critére 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 critére 3.

Le faible taux de réussite au critére 3 n’indique pas I’absence de revascularisation de la dent, le
test pourrait étre négatif a cause de 1’épaisseur importante de matériau d’obturation entre la
pulpe et la surface de la dent (62).

35



E) Résultat des articles traitant de la pulpotomie

Auteur et date | Taille de | Type d’étude Durée de | Méthode utilisée Critéres évalués Résultats Limites de I’étude
de parution de | I’échantillon suivi
Particle
Prasanthi et al., | 2 cas Rapport de cas 2 ans Pulpotomie + PRF + | Sensibilit¢  pulpaire + | Les criteres de | Faible taille de
2018 Biodentine absence d’épaississement | réussite ont tous été | 1’échantillon
ligamentaire + structure | atteints
osseuse normale autour de
la dent
Keswani et al., | 70 cas au début de | Essai  clinique | 2 ans Pulpotomie sur dents | Absence de douleur, de | Tous les criteres de | Patients perdus de
2014 I’étude puis 62 aprés | randomisé  en définitives immatures + PRF + | formation d’un abcés, | réussite ont été | vue
exclusion, 53 & la fin | double aveugle MTA (présence d’un groupe | contrdle radiologique pour | atteints. Pas de
de I’étude témoin sans PRF) veérifier I’absence | différence
d’épaississement significative entre le
ligamentaire, de résorption | groupe témoin et le
interne ou externe, ou de | groupe test.
destruction de I’os péri- | Fermeture apicale
radiculaire, poursuite de la | compléte dans
formation radiculaire 80.07% dans e
groupe témoin et
88.88% dans e
groupe avec le PRF.
Meza et al., | 1cas Rapport de cas 36 mois de | Pulpotomie + PRF + cultures | 1: Dent asymptomatique, | Les criteres de | Description  d’un
2019 suivi de cellules souches | et absence de signe | réussite ont été | seul cas, protocole
mésenchymateuses réinjectées | d’infection clinique et | atteints dur a mettre en place

in situ

radiologique.
2 : Test de sensibilité et de
vitalité positifs.

dans une pratique
quotidienne du fait
de son codt élevé lié
a la culture des
cellules souches

Tableau 4 : Extraction de données des articles traitant de la pulpotomie
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L’étude de Prasanthi et al. (72) a obtenu 100% de réussite sur la pulpotomie avec du PRF sur
dent définitive mature, tout comme 1’étude de Meza et al. (92) qui a utilisé en plus une culture
de cellules souches réinjectées in situ. Le patient de cette derniére étude était sensiblement plus
agé que la premiére (50 ans contre 18 et 20 ans).

L’étude de Keswani et al. (70) a quant a 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 compléte
dans 80.7% dans le groupe témoin et 88.88% dans le groupe test, sans différence significative.

F) Biais

Nom de I’article 1 2 3 4 5 6 7 8 Risque de biais
Camargo et al, 2019 VIV IV IV IV IV |V |/ | Faible(8)
Deenadayalan Eetal, 2015 | «/ | </ |V |V |V |V | V| &/ | Faible (8)
Pai et al, 2016 X | X |V V| X|V |V |/ | Modere(5)
Parikh et al, 2011 X |V V|V |V |V ||/ | Faible(7)
Shivashankar et al, 2013 VIV IV IV IV IV |V |/ | Faible(8)
Vigano et al, 2020 ViV IV IV IV IV ]|V | | Faible(8)
Deshpande et al, 2019 VIiVIV IV IV IV ]|V | | Faible(8)
Arora et al, 2020 X I X | X |V |V |V ||/ | Modére (5)
Gavino Ordunaetal, 2017 |/ |~/ |/ |V |V |V | &/ | \/ | Faible (8)
Krikita et al, 2021 VIV IV IV IV IV |V |/ | Faible(8)
Meschi et al, 2021 VIiVIiIV IV IV IV ]|V | | Faible(8)
Nawal et al, 2020 ViV IV IV IV IV ]|V | | Faible(8)
Prasad et al, 2018 X | X |V |V |V |V |V |/ | Modére (6)
Sakthivel et al, 2020 VIV IV IV IV IV |V |/ | Faible(8)
Ulusoy et al, 2019 VIV IV IV IV IV |V |/ | Faible(8)
Yadav et al, 2015 X |V |V |V |V |V ||/ |Faible(7)
Yoshpe et al, 2021 VIV IV IV IV IV |V |/ | Faible(8)
Prasanthi et al, 2018 X | X |V |V |V |V |V |/ | Modere(6)
Keswani et al, 2014 ViV IV IV IV IV ]|V | | Faible(8)
Meza et al, 2019 VIV IV IV VI VIV |/ | Faible(8)

Tableau 5 : évaluation du risque de biais

La plupart des articles présents dans cette etude 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 moderé.

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’aprés I’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 1etungrade 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’apres
Shivashankar et al. (13). Cette étude, ainsi que celle de Pai et al. (77) nous indique aussi que le
PRF permet I’initiation de la cicatrisation, participe a la croissance et a la maturation osseuse,
stabilise la greffe et scelle la plaie tout en réalisant I’hémostase.

La membrane de PRF maintient I’espace lors de la régénération osseuse de la Iésion. 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 I’inflammation et promouvoir la cicatrisation.

Camargo et al. (40) nous montrent que malgré la taille volumineuse d’une Iésion, 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 a 88% dans les études
avec le PRF.

Le PRP, méme s’il n’apporte pas la possibilité de réaliser une membrane, reste aussi trés
intéressant, en permettant aussi d’améliorer la cicatrisation osseuse. En effet, Parikh et al. (79)
ont comparé sur un méme patient I'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 a 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 observe un raccourcissement du temps de cicatrisation
dans leur étude.

Tous ces auteurs s’accordent pour dire que 1’utilisation de dérivés plaquettaires en chirurgie
endodontique semble trés prometteur mais que des études plus poussées, que ce soit
histologiquement sur la qualité de 1’os nouvellement formé, ou bien sur des essais controlés
randomisés et études cliniques de plus grande envergure et a 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 I’expertise clinique permettent d’obtenir de bons résultats avec
cette technique. De plus, I'utilisation de dérivés plaquettaires comme le PRF, permets
d’apporter in situ des facteurs de croissance essentiels a la cicatrisation du ligament alvéolaire,
ce qui est primordial pour la réussite de cette technique. Cette technique peut donc étre une
bonne alternative thérapeutique pour retirer des instruments fracturés a 1’apex, et permettent
aussi de réduire le temps opératoire, les complications et le cout pour le patient. D’apres les
études sur cette technique, les données acquises de la science suggérent qu’elle peut étre
considérée comme une réelle alternative thérapeutique (51).

C) Apexogenéese

1)  Désinfection

La désinfection canalaire dans les procédures de régénération endodontiques en vue d’une
apexogenése est primordiale selon les auteurs. En effet, 1’étude de Kritika et al. (89) nous
indique qu’éviter le débridement mécanique des parois canalaires et d’utiliser une faible
concentration en NaOCI garantirait la survie des cellules de la SCAP. Des concentrations
supérieures a 3% seraient cytotoxiques pour celles-ci. Une concentration de 1% permettrait
d’avoir un effet antibactérien suffisant.

L’EDTA a 17% comme irrigant final inverserait partiellement les effets néfastes des
concentrations élevées en NaOCI.

L’utilisation d’une pate d’antibiotiques triple modifiée en remplagant la Minocycline par de
I’amoxicilline dans cette étude serait plus efficace qu’une pate de doubles antibiotiques qui se
contenterait juste d’altérer structurellement le biofilm sans I’éradiquer compleétement.

Nawal et al. (90) indiquent quant a eux que I’utilisation de cette pate pourrait entrainer des
dyschromies et qu’il serait donc nécessaire de la placer sous la jonction cémento-amelaire.

Certains auteurs comme Sakthivel et al. (91) indiquent que I’utilisation d’antibiotiques en intra-
canalaire pourrait nuire a la survie des cellules souches, ils utilisent uniquement de I’hydroxyde
de calcium suite a I’irrigation.

Il n’existe donc pas encore de consensus au niveau des auteurs sur ce sujet ci.
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I1)  Mise en place

L’un des nombreux avantages du PRF est sa facilité d’utilisation. Arora et al. (88) nous
indiguent que via sa viscosité, le PRF peut étre aisément foulé a I’intérieur du canal et supporter
I’obturation de la chambre pulpaire. Yadav et al. (86) expliquent aussi que la matrice de PRF
dans le tiers apical sur des dents a apex ouverts permet d’éviter I’extrusion de matériau
d’obturation dans le péri apex en plus d’améliorer la réponse immunitaire au niveau du péri-
apex.

1)  Différences entre PRP et PRF

L’étude de Prasad et al. (83) compare le PRP et le PRF sur un méme individu et nous indiquent
qu’il n’y a pas de différence significative au niveau de la cicatrisation de la 1ésion 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 1’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 a se développer vers I’intérieur de la racine et donc a 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 1’age (82), I’étiologie de la 1ésion
(90), ou encore la taille de la Iésion (81).

D’aprés 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 1’dge entre leur groupe témoin
et leur groupe test, constatent que le groupe ayant un age 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, a cause de I’oxyde de Bismuth contenu dans celui-ci, et que 1’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 1’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 I’importance d’une durée de suivi
importante, c’est donc pour cela que nous avons choisi dans nos critéres d’inclusion les études
avec une durée de suivi de deux ans ou plus. En effet, dans I’étude de Meschi et al. (81), on
remarque la persistance de Iésions péri-apicales jusqu’a 3 ans de suivi post op. Nawal et al (90)
démontrent aussi que la croissance radiculaire se prolonge jusqu’a 5 ans de suivi post op, le
RRA moyen passe de 7.2% a 0.5-1 an de suivi, puis a 12.4% a 1-2 ans de suivi, 15.4% a 2-3
ans et 26.3% a 4-5 ans ; et la croissance radiculaire passe de 3.23% a 0.5-1 an, a 6.12% a 1-2
ans, 8.23% a 2-3 ans et 13.18% a 4-5 ans.

D) Pulpotomie

D’aprés Prasanthi et al. (72), la pulpotomie combinée aux dérivés plaquettaires et a la
Biodentine serait une bonne alternative a la biopulpectomie. Ils nous indiquent aussi que les
biomatériaux a 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 réle protecteur.

Keswani et al. (70) s’accordent aussi pour dire que ’utilisation de PRF lors de la réalisation
d’une pulpotomie sur dent définitive immature semble trés intéressante de par leur 100% de
réussite sur leur étude. Ils indiquent aussi que I’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 rdle anti-
inflammatoire et anesthésique local permettant a la pulpe de mieux cicatriser.

Meza et al. (92) ont réalisé une culture de cellules souches pour les réimplanter in situ combiné
a du PREF 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 plutdét que de réaliser une
biopulpectomie permets de maintenir les défenses immunitaires de la pulpe, son potentiel de
réparation via I’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 a 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 criteres d’inclusion

Notre étude incluant majoritairement des articles de faible poids scientifique et de grade de
recommandation faible selon ’ANAES (93), nous nous sommes demandés si hous trouverions
des résultats différents si nous changions nos critéres de sélection afin de n’inclure que des
articles a fort poids scientifique comme des essais cliniques randomisés, et en réduisant la durée
de suivi a un an ou plus.

Références identifiées dans les bases de données :
z -Pubmed : 196 o .
= S 114 Références non-incluses avant
8 -Scopus : cualuation -
& _DOSS : 170 évaluation :
g -WoS : 123 Doublons (318)
= -Embase : 195
-Cochrane : 224
Réfeérences évaluées (580) Références exclues (272)
g
§ Articles recherchés (240) Articles non retrouvés (0)
g
. !
Articles exclus :
) ) . R - Type de lésion non conforme (15)
Articles évalués pour éligibilité (240) P ¥ - Type de cas non conforme (13)
- Temps de suivi et type d’étude non
conforme (190)
h 4
g
§ Articles inclus dans la revue systématique de la
S littérature (22)

Figure 13 : Graphique de la nouvelle sélection d'articles

Nous nous sommes donc retrouvés avec 22 articles correspondants aux nouveaux criteres.
Parmi ces articles, seuls trois correspondaient aussi aux premiers critéres utilisés (70,84,89).

Quatre de ces articles traitent de la chirurgie endodontique, 12 de 1’apexogenése, 6 de la
pulpotomie et aucun de I’avulsion réimplantation intentionnelle.
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1)

Chirurgie endodontigue

Auteur et date de Tdille de Type Durée de Méthede Critéres évalués Résultats
parution de 'aricle I'échantillon d'étude suivi utilisée
Karan et al. 2020 40 lé&sions Esscii 12 mois Chir endo + GP Absence de 2 dents du groupe contréle ont du subir une seconde
péri opicales clinigue [groupe de douleur, intervention pour cause de persistonce de symptomes.
sur 33 randomisé conirdle) compargison entre rReéduction du volume significatif entre le groupe
patients Chir sndo + PRF | le volule de la lésion | contrdle et le groupe MTA, et entre le groupe confrile
Chire endo + pre et post op, et le groupe MTA + PRF, pas de différence significafive
MTA comparaisen de la entre le groupe MTA ef le groups MTA + PRF.
Chir endo + PRF | densité osseuse in Augmentation de la densité significafive entre MTA +
+ MTA situ pré et post op PRF et les autres groupes.

On remargque dans tous les groupes une réduction
significative du volument entre pré et post op. et une
augmentation significative de la densité entre pré et

post op.
Singh et al.2020 124 patients Essai 12 mois Chir endo + HA Absence de Le délai moyen de disparition de lo douleur était de 51,2
clinigue Chir endo + symptomatologie, | jours dans le groups HA, de 52,3 jours dans le groups CE
rondomisé CERAMENT de mokbilité, et de et de 44,7 jours dans le groupe PRF. La différence est
Chir endo + PRF | signes de guérscn significative (p < 0,05). La taille l&sionnelle post op fait
clinigue. significativament meins importante dans les groupes CE
et PRF que dans le groupe HA lors de la pénade de suivi.
La différence &tait significative (p < 0,08].
Dhamijo et al. 2020 34 patients Essai 12 mois Chir endo rRéducticn de la Un taux de réussite de 93,7 % a &té observe pour les
clinigue [t&main) taille de la l&sion groupes témain et PRF lors de 'évaluation
rondomise Chir endo + PRP | avec contrble 2D et | bidimensionnells, tandis que le groupe PRP a affiché un
3D taux de réussite significativement plus élevé (87.5 %| que
le groupe témoin (50 %) lors de I'Evaluation
fridimensionnelle. Un pourcentage de réduction du
volume de la l&sion significativerment plus éleve o &té
ocbservé dans le groupe PRP [$2,30% +ou - 4,72%| que
dans le groupe témoin (83,04% +ou - 12,82%).
Meschi ef al. 2020 44 patients Essai 12 mois Chir endo +ou- Guérnison de la Pas de différence significative avec le PRF [p=0.058] que
clinigue PRF +ou- Bio l&sion avec ce soit avec le CBCT ou I'Ul, cependant on note uns
randimise Guide contréle & différence significative (£<0.05] sur lo guérison avec
I'imagerie |'utilisafion d'une membrane Bio Guide.
ultrasonique ou au
CBCT

Tableau 6 : Résultats des articles traitant de la chirurgie endodontique avec les nouveaux critéres d'inclusion
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I1)  Apexogenese

AUfeur et dare de Taille de Tvpe d'élude | Durée de | Méthode ulilisée | Critéres Résuliats
parution de 'arficle I'échanfillon suivi évalués
Santhakumar et al. 38 pafients Essai clinique 18 mois REF + PEF en gel Critéres Critére 1 : 97_3% de réussite, pos de difiérence significative entre les groupes
2018 randaomisé REF + PRF 1et2 Critére 2 : 94.7 % de réussite dans le groupe gel PRF
mermbrane 82 4 % de réussite dans le groupe membrane PRF
Fas de différence significofive entre les deux groupes.
Jayadevan et al. 30 dents sur 28 Prospective 12 muois REFP + FRF Critéres Critére | : 57.2% complétement guén, 42 8% en cours de guérson, sans différence significotive
2021 patients clinical study REF + A-FEF let2 entre les deux groupes (p=0.05)
Critére 7 - Aucune différence statfisiguement significafive n'a &té observée dans les mesures
radiographiques entre les deux grovpes (p = 0,05). Cependant, |2 groupe A-PRF o moniré une
plus grande Spaisseur de racine lors du suivi, =t |2 groupe PRF o montré une plus grandes
longueur de racine, et ces différences Stoient statistiquement significatives (p = 0.05).
Uppala et al. 2020 24 patients Essai clinique 12 mois EEF + PEF Critéres Critére 1 : Dans le groupe |, 20 ® des dents avaient une konne cicofrisotion 2t 80 % une
randomise REP + caillot let2 excellente cicatrisafion, dans le groupe |, 20 % avaient une cicafrisation passable, 50 % une
sanguin bonne cicatrisafion et 30 % une excellente cicatrisafion et dans le groupe I, 70 % avaient une
REF + Collagene bonne cicafrisation et 30 % une excellente cicatrisation.
Critére 2 : Dans l2 groupe |, 90 % des dents ont subi un allongemeant radiculoire moyen 2t 10 %
un allongement radiculaire bon, dans le groupe |, 20 % ont subi un allongement radiculaire
moyen et 80 % un allongement radiculaire bon et dans le groupe I, 71 % ont subiun
aliongement radiculaire moyen et 29 % un allongement radiculaire bon. Aucun groupe n'a
bénéficié d'un excellent allongement radiculgire. La fermeture apicale &toit bonne dans 40 %
des cas et excellente dans 60 % des cas dans le groupe |, bonne dans 25 % des cas et
excellente dans 75 % des cas dans le groupe || 2t moyenne dans 30 % des cas, bonne dans 30
% des cas et excellente dans 40 % des cas dans |2 groups |l L'épaississemeant de o paroi
denfinaire dans le groupe | &tait moyen dans 30 % ef bon dans 70 %, dans le groupe 1, 50 %
avaient une réponse moyenne et 50 % une réponse bonne et dans |2 groupe I, 30 % avoient
une réponse moyenne, 50 % une réponse bonne et 20 % une réponse excellents.
Marang et al. 2015 20 patients Essai clinique 18 muois Apexification au Critéres Critgre 1 : 100% de réussite pour fous les groupes
randaormiss MTA letZ Critére 2 : Groupe 1 : pos de fermeture apicale, ni dallongement radiculaire, ni
REEF + caillot d'époississement des parois dentingires
sanguin Groupe 2 1 0% de guérison apicale radiographigue bonne, §6.47% de fermeture apicale
REF + PEF bonne, 40% d ollongement radiculaire bon et 50% d Spaississement des parois dentingires bon.
REF + PRP Groupe 3 78% de guerson apicale excellente, 40% de fermeiure apicale bonne, 9%
d’allongement radiculaire excellent et 40% d'épaississement des parois denfinaires excellents.
Groupe 4 : 80 % d= guérison apicale bonne, 80 ® de fermeture apicale conne, 40% de bon
allongemesnt radiculaire et 20% de bon épaississement des parois dentinagirss.
Pas de différence significative entre les 3 groupss test pour la cicatfrisation apicale et la
fermeturs apicale, mais une différence significative enfre le groups 3 et les deux autres groupes
en terme: d’allongement radiculgire =t d Spaississement des parois radiculaires.
Kittal et al. 2021 34 pafients Essai clinique 12 mois REF + caillot Critéres Critéres 11 100% de réussite
randomise sanguin 1etd Critére 3 groupe 1:11.1%, groupe 2 - 46 8%, groupe 3 © 44 4% groupe 4 7 33.3%. Toutes ces
REFP + FRF réponses ont &t& obtenues avec un fest au froid, aucune réoonse pour aucune des dents avec
REF + Collagéns test au chaud et Electric Pulp tester.
REF +H&
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Rizk et al. 2019 24 pafients Essai clinique 12 mois REF + FEF Critéres Critére 1 : 100% de réussite, pas de différence significafive enire les deux groupes.
randormise REF + PRF 12et3 Crtéra 2 - allongement de 8.19% dans le groupe PRF et 9.86% dans le groupe FRP pas de
différence significative, et £paississement de 42.37% dans le groupe PRF et 32.27% dans le
groupe PRP sans différence significative. Fermeture apicale de 75.75% dans le groupe PRF et
44 83% dans le groupe PRP.
Critére 3 : pos de réponse + aux tests de sengibilité
Ragab et al. 2019 22 patients Essai clinique 12 mois REP + caillot Critére Diminufion de la radioclarsté apicale - 80.5% dans |2 groupe 1 &t 74 2% dans le groupe 2. Pas
randomisé sanguin 7 de différence significative
REF + FEF Allongement radiculaire : 14.8% pour |2 groupe 1 et 12.3% pour le groupe 2. Pas de différence
significative.
Shivashankar et al. A0 patients Essai clinique 12 mois REF + FEF Critéres Critére 1 : 100 % de réussite
2017 randaomisé REFP + cailot 12et3 Critére 2 : guérison apicaole : C=A=8 avec une différence significative entre =5 3.
sanguin Allongement radiculaire =t Spaississement des parois dentinaires : amélioration dans les 2
REF + PEF groupes sans différence significafive enfre les groupes.
Critére 3 : 15% dans le groupe 1, 13.3% dons le groupe 2 f 15.8% dans le groupe 3
Ulusoy et al., 2019 47 cos, 88 dents, 12 Eszai 27 mois REF + FRF ou Critéres | $7.2% de réussite au critére 1, 83.1% de réussite au second critére et 84% de réussite qu critére 3,
cas perdus de vue randomisé de PEF, ou FF, ou 1.2et3 pas de différence significative enfre les groupes
(15 dents) prospectf moyenne caillot sanguin
jallant de
104 4%
mmigis)
frikita et al., 2021 19 cos Etude de Zans REF + FRF + MTA | Critéres Les critéres 1 et 2 ont &té afteints mais pos |2 critére 3
cohorte 1.2et3
prospective
Youssef et al. 2022 20 patients Essai clinique 12 mois REP + caillof Critéres Critére 2 : différence significative entre pré et post op, sans différence significative entra les
randaomisé sanguin 2etd deux grovpes.
REF + PRF Critére 3 ; différence significative entre pré et post op, sans différence significative entra les
deux groupes.
Ly et al 2018 10 patients Cohorte 12 mois REP + cailof Critéres | En postopératoire, la résolution de la radioclarsté pérapicale o £1& observés dans fous les cas
rétrospeciive sanguin 1et? traités (100 R%). Lallongement de la racine, ['&paississement de la parai dentinairs latérale et la
REF + FRF fermeture de [opex ont &t détectés dons lo plupart des cos [80 % dans les deux groupes). La

résalution des signes clinigues et des symptémes o £t€ observée cher tous les patients (100 %), Il
n'y awvait pas de différence significative entre |25 groupes en femes de dévelopoement
rodiculaire, de cicoirisotion périapicale et de résolution des signes cliniguses (P = 0,05].

Tableau 7: Résultats des articles traitant de I'apexogenése avec les nouveaux critéres d'inclusion
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1)

Pulpotomie

Auteur et date de Taille de Type d'étude | Durée de | Méthode utilisée Critéres évalués Résultats
parution de I'échantillo suivi
I'article n
Alowwad etol. | 24dentssur | Emaiclinique | 12 mois Pulpo + FRF Apsence de douleur, absence de 41.7% de réussits pourls groups PRE a 1 an, 50% de réussite pour le groups
2020 20 patients randomisa Fulpo + MTA rougeur, de gonflement gingival ou de MTA & 1 an, sans différence significative entre les groupes.
fistule aprés le fraitement, absence de |y a cependant eu une différence significative d'échec enfre 4 maois et 1 an
mouvement pathologigue de la dent, pour le graupe MTA, indiquant qu’un grand nomibore d'échec amivait plus
absence de radioclareté autour de tardivemnent.
lapex ou dans lo région de la furcafion,
absence de résorption inteme ou
extemes.
Doronala et al. 40 patients | Essai clinique 12 mois Pulpo + Absence de symptomatologie et Groupe 1 :70% de V%U“”S clinique et $0% de r%ussite radiclogique
2021 randomise Hydroxyde de contrdle radio pour vérifier 'absence Groupe 2 1 80% de reussite clinique et 5% de reussite radiclogigue
calcium o&'apparition de 1&sion péfapicale Groupe 3 : ?0% de réussite clinique et 5% de réussite radiclogique
Pulpa +
Endoseguence
(cincéramiques)
Fulpo + T-PEF
Keswani et al., 70 cas au Essai clinique 2 ang Pulpotomie sur Absence de douleur, de formation d'un Tous les crtéres de réussite ont &t& atteints. Fas de différence significative
2014 début de rondomiss dents définifives abcés, contréle radiclogigue pour entre le groupe témoin st |2 groupe fest. Fermsture apicale compléts dans
I"&tude puis =n double immatures + PREF vérifier I'absence d’épaississement 80.07% dans le groupe témoin et 83.88% dans le groups avec le FRF.
62 aprés aveugle + MTA (présence ligamentaire, de résorption inteme ou
exclusion, d’un groupe externe, ou de destruction de I'os péni-
53 alafin t&main sans FRF) radiculaire, poursuite de la formation
de|'étude radiculairs
Kumoretal 2014 | 54 patients, | Essai clinique | 12 mois Fulpo + Signes cliniques et radiclogioues Suecés clinique - 81.2% pour le groupe 1, 83.3% pour le groupe 2 et 92.8% pour
41412 randomisé hydroxyde de le groupe 3.
mois calcium Succés radiclogigue : 46.1% pour le groupe 1, 53.3% pour le groupe 2 ef 35.4%
Fulpo + MTA pour le groupe.
Pulpo + FRF Pas de différence significative entre les groupes.
COn note une apparition impartante d’'échecs radio entre 6 et 12 mois.
Eid et al. 2022 43 pafients | Essaiclinigus | 12 mois Fulps + Sllicate Signes clinigues =t radiclogigues + 100% pour l=s signes cliniques et radiologiques
randomise de calcium fermeture apicale et présence Fermeture opicale compléte : G1 50%, G2 55%, G3 40%.
Pulpo + nano HA d oblitération conalgire Chilitération canalairs 1 G1 35%, G2 45%. G3 5%
Pulpo + PRF Différence significative entre |2 groupe 3 et les guires pour " oblitérafion
canalairs.
Singh =t 0l 2020 | 40 patients | Esaiclinique | 12meis Fulpo + Signes cliniques et radiclogioues Succes clinigue : G1 81.5% G2 B2.4% G3 82.4%
randomise hydroxyde de Pas de difference significative enfre les groupes
calcium Succés radiographique 1 G1 81.5% G292.3%m G3 84.1%
Fulpo + MTA Faos de différence significative entre les groupes.
Pulpo + PRF

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

Les articles traitant de la chirurgie endodontique obtiennent un taux de réussite tres élevé,
cependant il n’est souvent évalué que la diminution de la taille de la Iésion et non sa disparition
compléte du fait de la faible période de suivi.

Les articles traitant de I’apexogenése obtiennent eux aussi des taux de réussite ¢levés, similaires
aux articles inclus dans notre étude. Les études ne trouvent pas de différence significative entre
I’utilisation de PRP ou de PRF.

Les articles traitant de la pulpotomie ont des taux élevés a part dans I’étude de Alawwad et al.
(94). Plusieurs études ont remarqué ’apparition d’un plus grand nombre d’échecs dans la
période de 6 mois a 12 mois post opératoire.

Pour conclure, la recherche avec les nouveaux critéres d’inclusion retrouve globalement des
résultats similaires a notre premiere étude, aux des taux de succes élevé, et pas de différence
significative entre les différents dérivés plaquettaires.

Conclusion

Cette revue systématique de la littérature a mis en évidence ’intérét et la polyvalence de
I’utilisation des dérivés plaquettaires dans le domaine de I’endodontie.

Les articles inclus dans cette revue ont tous eu des résultats positifs sur 1’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 étre 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 étre mis en ceuvre pour déterminer réellement 1’efficience de leur
utilisation dans la pratique de I’endodontie.

Il semblerait prudent de conclure, dans les limites de notre étude que 1’utilisation des dérivés
plaquettaires en endodontie serait au moins eéquivalente 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’étre menées comme 1’étude de Liang et al.
(22).
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Titre : Les dérivés plaquettaires et leur utilisation en endodontie :
une revue systématique de la littérature.

Résumeé : L'objectif de cette revue systématique était de mettre en évidence
I'utilisation des dérivés plaquettaires dans les techniques endodontiques et d’évaluer
leur efficacité sur le succés au cours du temps. Une recherche a été effectué sur les
bases de données Pubmed, Scopus, DOSS, WoS, Embase et Cochrane. Une série
de critéres 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
I'avulsion réimplantation intentionnelle, 10 d’apexogenése et 3 de pulpotomie.

Tous les articles montrent des taux de réussite trés intéressants, sans cependant
trouver de différence significative entre les différents dérivés plaquettaires.

En conclusion, les dérivés plaguettaires semblent avoir des propriétés intéressantes
pour leur utilisation dans le domaine de I'endodontie, mais de plus amples études avec
un niveau de preuve plus élevé doivent étre menées.

Mots clés : PRP, PRF, Dérivés plaquettaires, Endodontie, Chirurgie endodontique,
Avulsion réimplantation intentionnelle, Apexogenese, 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.
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