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ABREVIATIONS

BOP : Bleeding On Probing
BMP : Bone Morphogenetic Protein
CBS: Communication Bucco-Sinusienne
CGF : Concentrated Growth Factor
DBBM : Deproteinized Bovine Bone Mineral
DFDBA : Demineralized Freeze Dried Bone Allograft
EVA: Echelle Visuelle Analogique
FDBA : Freeze Dried Bone Allograft
GTAM: Gore-Tex Augmentation Membrane
GTRM : Gore-Tex Resolut Membrane
HAS : Haute Autorité de Santé
IL : Inter-Leukine
ISQ : Implant Stability Quotient
LSCC : Low-Speed Centrifugation Concept
PCL : Poly e-caprolactone
PDGF : Platelet Derived Growth Factor
PDLA : Copolymere d’acide poly-D-lactique et d'acide poly-lactique
PDLLA : Copolymere d’acide poly-D-lactique et d'acide poly-L-lactique
PES : Pink Esthetic Score
PGA : Acide polyglycolique
pH : potentiel Hydrogéne
PLA : Polyacide lactique
PLGA : Copolymeres d’acide poly-L-lactique et d’acide polyglycolique
PLLA : Acide poly-L-lactique
PPD : Probing Pocket Depth
PRF : Platelet Rich Fibrin
a-PRF : Advanced-PRF
i-PRF : Injectable-PRF
s-PRF : “Sticky-bone”-PRF
PRGF: Plasma Rich in Growth Factors
PRP: Platelet-Rich Plasma
PTFE : PolyTetraFluoroEthyléne
e-PTFE : PolyTetraFluoroEthyléne expansé
d-PTFE : PolyTetraFluoroEthyléne haute densité
RFA : Resonance Frequency Analysis
ROG : Régénération Osseuse Guidée
RTG : Régénération Tissulaire Guidée
SYFAC : international sympasium on growth factors
TCP : Phosphate Tri-Calcique
TGF-p : Transforming Growth Factor 3
TNF-a : Tumor Necrosis Factor-a
Tr/min : tour par minute
UE : Union Européenne
UV : Ultra Violet
VEGF : Vascular Endothelial Growth Factor
# sign : différence significative
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Introduction

L’implantologie est une solution moderne qui a vu son nombre d’indication croitre depuis les
années 70 grace a I’évolution des techniques chirurgicales de régénération osseuse. Les
implants dentaires ont été largement utilisés pour remplacer les dents manquantes et améliorer
la fonction et I'esthétique buccale.

Cependant, aprés une avulsion dentaire, une résorption de 1’os alvéolaire se produit et, dans
certaines situations, ne permet plus la mise en place d’un implant de manicre simple ; une
préservation ou une régénération osseuse est nécessaire.

Pour cela, les biomatériaux sont devenus indispensables, notamment les substituts osseux et les
membranes. Les membranes résorbables du commerce ont longtemps été utilisées, mais ces
derniéres années, l'utilisation de membranes PRF a suscité un intérét croissant.

Le PRF est enti¢rement autologue et fabriqué au cabinet de maniére extemporanée avec le sang
du patient. Ce nouveau concentré plaquettaire est décrit dans de nombreuses applications en
chirurgie, on s’intéressera dans ce document a la chirurgie implantaire.

L’objectif de cette thése est de comparer I’intérét des membranes résorbables du commerce et
PRF a partir d’une analyse de la littérature, afin de préciser leur efficacité et avantages
respectifs. Cette étude permettra de déterminer si les membranes PRF peuvent étre une
alternative efficace et plus bénéfique en chirurgie implantaire.

Ainsi, nous verrons leurs intéréts dans la régénération osseuse, les sinus lift et la conservation
alvéolaire.
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1 Généralités

1.1 Définition

Les membranes en odontologie : Ce sont des biomatériaux ayant un réle de barriére physique
(effet barriere) permettant la protection de la greffe, évitant la perte de matériaux, empéchant
la pénétration de cellules dans le défaut osseux et laissant aux cellules osseuses et parodontales
le temps de se générer. (1)

Il existe deux types de membranes : les membranes résorbables et les membranes non
résorbables.

Elles sont utilisées lors de la régénération tissulaire guidée (RTG) ou de la régénération osseuse
guidée (ROG). Elles font partie de la famille des dispositifs médicaux implantables (2) et plus
précisément de la classe Ila, c¢’est-a-dire que ce sont des dispositifs médicaux invasifs a court
ou a long terme de la sphére oro-pharyngée.(3)

PRF : Le “Platelet Rich Fibrin” est une nouvelle génération de concentrés plaquettaires. Il
permet d’obtenir un caillot de fibrine riche en facteurs de croissances et leucocytes et améliore
la cicatrisation des tissus et I’ostéo-intégration des implants et biomatériaux.

RTG : La régénération tissulaire guidée vise a régénérer les structures parodontales détruites,
en séparant les cellules du ligament parodontal et les cellules ostéogéniques, a division lente,
de I’épithélium a prolifération rapide, en utilisant une membrane barriere. Ainsi, les cellules
issues du ligament parodontal intact se voient offrir le temps et 1’espace nécessaires pour
repeupler la surface radiculaire, avec pour résultat la régénération de I’ensemble des tissus
parodontaux.

ROG : La régénération osseuse guidée est une technique d’augmentation osseuse. Elle
préconise l'exclusion mécanique des tissus mous indésirables a la formation osseuse, permettant
ainsi aux populations de cellules ostéogéniques dérivées de l'os de repeupler l'espace de la plaie
osseuse.(4)

Biomatériaux : Un biomatériau est un matériau non vivant utilisé dans un dispositif médical, a
des fins thérapeutiques ou non et appel€ a interagir avec les systémes biologiques.(3)

1.2 Historique

Historiquement, le concept d’un site histologiquement isolé a été présenté il y une cinquantaine
d’années avec I’utilisation de filtres d’acétate de cellulose pour la régénération de nerfs et
tendons. (5) En 1957, Murray et al. ont rapporté une néoformation osseuse sous une cage
plastique adaptée a des défauts fémoraux chez le chien. (6) D’autres études animales ont ensuite
montré la guérison de défauts osseux grace a I’application d’acétate de cellulose et de filtres
millipores.(7)

En 1976, Melcher (8) introduit dans un article les principes d’exclusion cellulaire et suggere
que « les cellules qui recolonisent la surface dentaire aprés chirurgie parodontale déterminent
la nature de I’attache ». Les résultats de ses études in vitro sont les prémices de la RTG.

Au milieu des années 1980, le principe de la régénération tissulaire guidée (RTG) a été
introduit. Il annonce que la régénération d'un tissu est obtenue lorsque des cellules ayant la
capacité de le régénérer sont autorisées a peupler le défaut pendant la cicatrisation. (Nyman et
al. 1982 ; Gottlow et al. 1984).
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Le concept de RTG a permis a la ROG de voir le jour, elle repose sur les mémes principes
biologiques.

La ROG avec utilisation de membranes a été développée par Dahlin et al (9) en 1988. Ils ont
comparé la cicatrisation d’un défaut osseux de 5 mm créé chez des rats au niveau de I’angle de
la mandibule avec et sans membranes en e-PTFE. Avec 1'utilisation d’une membrane, on
observe une cicatrisation ad integrum au bout de 6 semaines alors que sans, la cicatrisation est
incompléte et une colonisation du défaut par des tissus mous conjonctifs et musculaires
apparait. (10)

En 1990, I’équipe de Seibert démontre 1’augmentation de crétes osseuses sur des chiens grace
a une membrane en e-PTFE combinée a de I’hydroxyapatite mis en place sur des défauts
tridimensionnels. (11) La méme année Nyman rapporte le cas d’une patiente ou une
ostéointégration compléte d’un implant a été obtenue par la mise en place d'une membrane en
téflon sur ’implant qui avait été inséré dans une alvéole immédiatement apres l'extraction d'une
dent. Dans un deuxi¢éme cas, le méme principe biologique a été utilisé pour augmenter le
volume (hauteur et largeur) d'une créte alvéolaire édentée résorbée afin de fournir des
dimensions osseuses adéquates pour la pose d’un implant. (12)

Le protocole thérapeutique ROG consiste en la mise en place chirurgicale d'une membrane
occlusive cellulaire au contact de la surface osseuse, afin de sceller physiquement le site osseux
a régénérer (Dahlin et al. 1988). De plus, la membrane crée et maintient un espace isolé,
fournissant ainsi un environnement aux cellules ostéoprogénitrices. Cet environnement est
favorable au recrutement et la prolifération des cellules ostéoprogénitrices, a leur
différenciation en cellule de la lignée ostéoblastique et a I'expression de 'activité ostéogénique
(Linde et al. 1993 ; Karring et al. 1993). (4)

Les membranes non résorbables ont été les premiéres mises sur le marché avec les membranes
en cellulose puis en PTFE (téflon) expansé. Leur inconvénient principal est qu’elles demandent
deux temps opératoires : le premier pour la mise en place et le second pour la dépose quelques
mois plus tard. De plus, la mise en place de ces membranes est difficile et donc opérateur-
dépendante. Elles ont comme principale complication une exposition prématurée et donc une
infection du site opératoire et un taux de réussite réduit. Leur intérét devient limité en RTG
mais reste parfois présent en ROG.

Les membranes résorbables ont été inventées afin de réduire les temps opératoires et de
simplifier la chirurgie, pour ainsi diminuer leur impact sur les tissus mous et augmenter le taux
de succes.

Au fur et a mesure que le concept d'ingénierie tissulaire s'est développé, les membranes de
troisieme génération sont apparues. Elles agissent non seulement comme des barriéres mais
aussi comme des dispositifs de délivrance pour libérer des agents spécifiques tels que des
antibiotiques, des facteurs de croissance, des facteurs d'adhérence, etc. (13)

Plus récemment encore, une membrane autologue, le PRF, a été développée en France par
Choukroun et al., pour une utilisation spécifique en chirurgie buccale et maxillo-faciale. La
membrane PRF offre une alternative et une sécurité relative en raison de sa nature autologue.

(13)
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1.3 Les membranes en odontologie

1.3.1 Roles

Role de la membrane (14):

- garantir le volume et la hauteur de I’augmentation osseuse : maintien de I’espace

- accroitre la sécurité thérapeutique : intégration tissulaire, imperméabilité cellulaire,
biocompatibilité

- optimiser la régénération osseuse, afin que les conditions esthétiques et fonctionnelles
soient remplies

- protéger les caillots sanguins, appelée la stabilisation du caillot.

- empécher la colonisation des défauts osseux par les tissus mous conjonctifs et
épithéliaux,

- permettre ainsi I’envahissement de 1’espace cicatriciel isolé, par les cellules possédant
un pouvoir ostéogénique.

1.3.2 Cahier des charges

Les membranes doivent posséder un certain nombre de propriétés pour &tre utilisées en ROG
de maniere optimale. Il semble difficile aujourd’hui de trouver une membrane qui remplisse
entierement tous ces critéres mais le réle des fabricants est bien siir d’en intégrer le plus possible
lors de leur conception.

Les membranes doivent donc répondre a certains critéres de conception essentiels (1):

e Biocompatibilité

e Sécurité infectieuse

« Etanchéité cellulaire

e Propriété mécanique

e Résorption

o Résistance a I’exposition endo-buccale
e Facilité¢ de manipulation

o Stabilité

e Activité biologique

1.3.2.1 Biocompatibilité

La biocompatibilité est la capacité d’un biomatériau a remplir une fonction spécifique avec une
réponse appropri¢e de I’hote. (3) Les membranes ne doivent pas entrainer de réponse
immunitaire ou un processus inflammatoire qui pourrait compromettre la ROG. Les membranes
non résorbables telles que les PTFE ont des réactions inflammatoires presque inexistantes. Elles
sont dites « bio inertes ». Elles s’entourent d’une coque fibreuse réactionnelle sans signes
majeurs d’inflammation. En revanche, pour les membranes résorbables, il y a toujours une
dégradation, et c’est celle-ci qui entraine une réaction inflammatoire. Il est donc indispensable
que cette inflammation soit la moins intense et la plus bréve possible.

Pour les membranes en collagene, c’est leur dégradation qui crée une inflammation, elle est
proportionnelle a son degré de réticulation et reste minime. (15)

Le degré d’inflammation li¢ a la dégradation des membranes synthétiques polymériques est
variable et dépend essentiellement de la nature du polymeére, une différence de composition
chimique peuvent avoir des conséquences sur la biocompatibilité. Par exemple, une membrane
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en acide poly-L-lactique (PLLA) génére une réaction inflammatoire plus intense comparé a
I’acide poly DL-lactique (PDLLA). (16) Il existe aujourd’hui des membranes synthétiques en
PLGA qui ne présentent pas de réaction inflammatoire lors de leur dégradation, et semble étre
une alternative sire et prévisible aux membranes de collagene. (17)

1.3.2.2 l’intégration tissulaire

Il s’agit de I’incorporation d’un matériau dans un environnement tissulaire. Dans ce cas bien
précis, les membranes ont besoin d'une microstructure ouverte organisée pour favoriser
l'intégration des tissus et limiter ainsi la migration épithéliale, tout en créant un site stable pour
la cicatrisation des plaies. Mais il est primordial d’éviter une encapsulation fibreuse des
membranes. (18)

1.3.2.3 Sécurité infectieuse

La membrane doit étre stérile et ne doit pas présenter de risque de transmission d'agents
pathogénes au patient. C’est pour cette raison que la membrane Lyodura® a base de dure-mére

a été abandonnée dans les années 1980. Elle présentait un risque de transmission de la maladie
Creutzfeldt-Jakob.

1.3.2.4 Etanchéité cellulaire

La membrane doit étre occlusive, c’est-a-dire qu’elle doit séparer les cellules ostéogéniques des
cellules non-ostéogéniques tout en gardant une microporosité de 2um maximum pour étre
perméable aux fluides, gaz et aux facteurs de croissance nécessaires a la néovascularisation et
a la formation osseuse. (19) (20) Il est actuellement plus facile de gérer la porosité¢ des
membranes a base de polymeres, de maniére fiable, que celle a base de collagéne. C’est grace
aux nouvelles techniques de fabrication que le contrdle de leur porosité est amélioré en
modifiant leur nombre de couches (2 ou 3 couches) afin d’optimiser leur perméabilité sélective.
(20,21) La membrane isole le site de régénération de la gencive mais également du périoste,
source d’ostéoblastes, de cellules ostéoprogénitrices et de vascularisation osseuse. Le périoste
ne semble cependant pas indispensable en ROG, les ostéoblastes, les cellules ostéoprogénitrices
et la vascularisation du site de régénération provenant initialement exclusivement des parois
osseuses résiduelles. (22)

1.3.2.5 Propriété mécanique

La membrane doit servir de mainteneur d’espace, pour cela elle doit étre assez rigide et ne pas
s’effondrer sous la pression des tissus mous. Le maintien de cet espace doit étre efficace pendant
environ 4 mois ce qui correspond a la maturation de la matrice osseuse nécessaire a la
régénération osseuse. Ces propriétés mécaniques sont uniquement retrouvées sur les
membranes non résorbables renforcées. En effet pour les membranes résorbables, notamment
celles en collagene, la rigidité est insuffisante et se détériore en milieu humide et au cours de la
résorption. (23) Pour contrer la souplesse des membranes résorbables, il est indispensable de
mettre en place des matériaux de substitution osseuse placés dans la cavité osseuse a
reconstruire. (24) Les membranes de synthése en polymeéres ont de meilleures propriétés
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mécaniques. Elles sont optimisées par le choix du polymeére et par 1’ajout de charges minérales
qui améliore également 1’affinité avec les cellules ostéoformatrices. (1)

1.3.2.6 Résorption

La résorption permet de ne pas intervenir une seconde fois pour I’ablation du matériel. C’est un
avantage majeur lorsque I’implant est posé dans le méme temps. La résorption ne doit pas étre
trop rapide car elle doit permettre a la régénération de se faire et ainsi rester en place plusieurs
mois. La durée de résorption des membranes en collagéne réticulée est proportionnelle a leur
degré de réticulation. Pour les membranes résorbables de synthese, la résorption dépend de
nombreux facteurs comme le degré de cristallinité, le mode stérilisation, le pH et la température.

(1

1.3.2.7 Résistance a I'exposition endobuccale

L’exposition des membranes dans la cavité buccale entraine leur contamination bactérienne
rapide et inévitable. Cela a une conséquence défavorable directe sur la régénération osseuse car
elle crée une inflammation gingivale. Dans le cas des membranes e-PTFE, I’exposition entraine
son retrait contrairement au d-PTFE qui grace a leur surface lisse ne permettent pas aux
bactéries d’adhérer. (25,26) Pour les membranes en collagene, cette exposition accélére
considérablement sa dégradation les rendant moins sensibles a la contamination mais aussi
moins efficaces dans le temps, d’un point de vue mécanique. (27) D’autre part, I’exposition des
membranes synthétiques dans la cavité buccale n’accélere pas leur dégradation et ainsi elles
gardent leur fonction barriére. (28)

1.3.2.8 Facilité de manipulation

La rigidité permet de faciliter la manipulation d’une membrane. Néanmoins si celle-ci est trop
importante, elle rend son modelage difficile et les bords tranchants associés peuvent Iéser les
tissus mous. A I’inverse, une membrane trop souple pourra se déchirer trop facilement. Une
membrane idéale doit étre facile a couper, modeler et doit se suturer sans se déchirer. (18)

1.3.2.9 Stabilité

La membrane doit rester en place pour ne pas découvrir la zone ou la régénération osseuse est
nécessaire. Cette stabilité peut etre naturelle grace a une forte affinité pour la gencive et I’os ou
bien étre augmentée par des sutures, des clous et une vis de couverture d’un implant.

1.3.2.10 Activité biologique

Aujourd’hui, un grand travail est réalisé pour développer des membranes dites « bioactives ».
Elles permettront d’accélérer la régénération osseuse grace au recrutement de facteur de
croissance ou de différenciation cellulaire ainsi que des cytokines. L’ utilisation des membranes
de PRF est basée sur ce principe car elles contiennent I’ensemble des cytokines plaquettaires
qui participent a la régénération osseuse. (1)
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2 Les membranes du commerce

2.1 Membranes non résorbables

Les membranes non résorbables sont les premic¢res membranes utilisées en ROG. Elles peuvent
étre encore utilisées surtout dans les défauts osseux de grande étendue. Les plus souvent
rencontrées sont les membranes en téflon (e-PTFE ou Gore Tex®), GTAM (Gore Tex®
augmentation Material). Elles se présentent sous différentes configurations et peuvent étre
rigidifiées par ajout de titane, c’est le cas de la membrane Cytoplast® (osteogenics®) et
GTRM-TR.

Ces membranes peuvent étre utilisées seules ou associées a de 1’os autogene ou allogene. Elles
doivent rester en place 4 a 6 semaines sans infection ou exposition.

2.2 Membranes résorbables du commerce

Une membrane résorbable se caractérise par ses qualités mécaniques. Elle doit étre
suffisamment solide pour maintenir le caillot sanguin malgré la contraction cicatricielle des
tissus mous de recouvrement et suffisamment souple pour étre facilement manipulable. Elle a
une fonction de barriére qui isole le caillot du tissu conjonctif, du lambeau et de I’épithélium
gingival pendant les premiéres semaines de cicatrisation. De plus, elle doit avoir une résorption
suffisamment lente pour assurer les fonctions mécaniques et barriere mais pas trop pour ne pas
allonger inutilement 1’inflammation liée a sa dégradation. Leur perméabilité permet une bonne
vascularisation des tissus a régénérer. Elles sont exclusivement utilisées avec des matériaux de
greffe osseuse.

2.2.1 Les différents types de membranes résorbables

Les membranes résorbables peuvent étre d’origine naturelle ou synthétique. Elles présentent de
nombreux avantages vis-a-vis des membranes non résorbables mais aussi quelques
inconvénients (10):

Avantages :
- Pas de deuxiéme temps opératoire
- Procédure chirurgicale simplifiée
- Peu de complications post-opératoires (risques d’exposition plus faibles)

Inconvénients :
- Contrdle impossible de la durée de fonction barriere
- Possible interférence avec la résorption et la régénération osseuse (risque
inflammatoire)
- Besoin d’un matériel de substitution osseuse pour soutenir la membrane
- Difficulté de retrait

Une fois dans le systéme biologique les membranes résorbables subissent une dégradation en 4
étapes qui nécessitent entre 1 et 6 mois :

- L’hydratation

- La perte de rigidité

- La perte d’intégrité de masse

- La solubilisation via la phagocytose
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2.2.1.1 Les membranes d’origine naturelle

Les membranes naturelles sont principalement en collagéne mais des membranes en chitosan
sont en développement.

Le chitosan est un polysaccharide obtenu par dé-acétylation partielle de la chitine provenant de
coquilles de crustacés. Il présente des propriétés intéressantes car il est biocompatible,
biodégradable et surtout antibactérien. (29) En revanche, actuellement aucune membrane n’est
commercialisée, la recherche scientifique se trouve au stade des études in vitro et in vivo sur
animaux.

Les membranes en collagéne sont généralement réalisées avec du collagene de type I seul ou
en association avec du collagéne de type III. Des sources telles que la peau, les tendons ou le
péricarde bovin/porcin sont généralement utilisées pour 1'extraction du collagéne. Ce dernier
est ensuite chimiquement purifié pour éliminer tous les contaminants viraux et bactériens afin
de correspondre aux normes UE. En outre, pour améliorer sa résistance mécanique et réduire
sa vitesse de dégradation et sa capacité d'absorption d'eau, le collagéne subit une réticulation
chimique par traitement aux aldéhydes. (30)

En fonction de la source et des processus de réticulation, le temps de résorption de la membrane
de collagene varie de 1 a 6 mois. La dégradation du collagene est due a I'action d’une enzyme,
la collagénase. Elle coupe la chaine de collagéne et la transforme en gélatine, qui est ensuite
dégradée par la gélatinase en acides aminés. (31)

Les membranes en collagéne ont une excellente biocompatibilité et présentent une faible
immunogénicité. Elles sont potentiellement bioactives grace a leur action chimiotactique sur
les neutrophiles et les fibroblastes et possedent des propriétés hémostatiques qui leur permettent
un bon remodelage des tissus et une cicatrisation des plaies. (32) (33) Néanmoins elles ont
parfois de mauvaises propriétés mécaniques par leur manque de rigidité et leur dégradation peut
étre trop rapide.

On distingue aujourd’hui sur le marché des membranes de collagéne réticulé et non-réticulé.
Les membranes non-réticulées dites natives présentent une forte biocompatibilité mais ont une
dégradation rapide et une faible résistance mécanique. C’est pour cela qu’elles sont souvent
associées a des matériaux de substitution osseuse. (34) Néanmoins, elles restent les membranes
naturelles les plus utilisées.

Les membranes en collagéne peuvent aussi étre réticulées afin de ralentir leur vitesse de
résorption et d’augmenter leur stabilité. La réticulation est réalisée par adjonction d’agent
chimique tel que le glutaraldéhyde, par irradiation par rayonnement UV ou encore grace a la
technologie glymatrix (réticulation par le sucre). (35,36)
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Composition Variantes Particularités Nom commercial Réticulé | Résorption
Collagéne porcin | Derme (type L et I1I) | | Avantages : E‘iOGl(Le® (Geistlich) (membrane NON 4 a 6 mois
— - Les plus utilisées couct ©) . -
Péricarde (type I) . Bomne affinité cellulaire et OssGuide® (Bioland) OUI 6 mois
Tendon (type I) tissulaire Ossix Plus® (OraPharma) OUI 4 a 6 mois
- Microporosité . Creos Xenoprotect (Nobel Biocare) | NON | 3 4 5 mois
- . - Pas de colonisation bactérienne . , - ,
Collagene bovin | Tendon (type I) séveére en cas d’exposition Biomend ® (Zimmer Dental) OUI 1 2 2 mois
Biomend Extend® (Zimmer Dental) | QUT 3 a4 mois
* Inconylér,nents : o Periogen® (Collagen Corporation) | NON 1 a1,5 mois
- Propriétés mecaniques - - -
insuffisantes seules Neomem® (Citagenix) OUl 6,5 a 9,5
- Toxicit¢ des agents de |Cytoplast RTM® (Osteogenics mots
s : ’ ) OUI
réticulation Biomedical)
Péricarde (type 1) - Résorption rapide en cas | CopiOs® Pericardium (Zimmer 5 a 6 mois
, . NON
d’exposition Dental)
- Risque allergique (3% | Tutodent® Membrane (Tutogen
: . NON
population) Medical)
Collagéne équin | Tendon (type I) - Réaction inflammatoire | Biocollagen Membrane® (Bioteck) 1,5 a 2 mois
variable NON
. /4 M (?
Chitosan . Avantages : Expérimental !
- Possibilit¢ de gradient de
porosité
- Possibilit¢ de relargage de
molécules bioactives
o Inconvénients :
- Réaction inflammatoire

Tableau 1 :

Tableau récapitulatif des membranes résorbables d’origine naturelle. (37)
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2.2.1.2 Les membranes d’origine synthétique

Les membranes synthétiques sont constituées essentiellement de polyesters aliphatiques : de
polyglycolides (PGA), de polylactides (PLA), de polylactique-co-glycolique (PLGA), de
polycaprolactone (PCL) et de leurs copolymeres. (38)

Polycaprolactone (PCL)
ou poly(g-caprolactone)

Acide poly(lactique-co-glycolique) (PLGA)
Polyesters

2

Acide polyglycolique (PGA)
ou poly(acide glycolique)
Acide poly(L-lactique) (PLLA)

Ll K : >
Acide polylactique (PLA) _ 5 4 (ige poly(D-lactique) (PDLA)

ou poly(acide lactique)
\ Acide poly(D,L-lactique) (PDLLA)

Figure 1 : Polyesters aliphatiques (39)(40)(41)(42)

Le grand avantage de l'utilisation de polymeéres synthétiques concerne la facilit¢ de
personnalisation de certaines propriétés. En effet, la cinétique de dégradation et les propriétés
mécanique peuvent &tre améliorées en faisant varier la longueur de la chaine et la quantité
d'unités lactide ou glycol. (43) De plus, elles peuvent étre produites en grandes quantité de
manicre slre.

L'inconvénient associé a certains matériaux synthétiques est la réaction inflammatoire liée a
leurs produits de dégradation résultant des sous-produits libérés lors de leur hydrolyse. (44)

Les membranes en PLA sont commercialisées depuis longtemps, elles présentent une bonne
biocompatibilité avec des produits de dégradation non toxiques (CO: et H>O). (45) Dans le
PLA, ’acide lactique se présente sous deux formes de stéréo-isomeres ; la forme L appelée
acide poly-L-lactique (PLLA), la forme D appelée acide poly-D-lactique (PDLA) et une autre
forme racémique avec 1’acide poly-D-L-lactique (PDLLA). Chaque forme de polymére procede
des propriétés différentes. (46)

La premic¢re membrane a apparaitre sur le marché dans les années 1990 est la membrane
Guidor ®. C’est une membrane bicouche composée d’un mélange de PDLLA et PLLA avec du
citrate d'acétyle tri-n-butyle qui joue un rdle plastifiant.

Le PLGA est un copolymere de PGA et de PLA souvent utilis¢é pour fabriquer des
membranes. Résolut Adapt® est un exemple de membrane qui combine ces deux polymeres.
D’autre part, une nouvelle membrane en PLGA 85/15 (Tisseos®) voit son nombre d’indications
augmenter en chirurgie implantaire. (47)(28)

Le PCL est un polymere biocompatible avec une résistance mécanique ¢levée et un coft faible.
Malgré cela, sa biorésorbabilité de 2 a 3 ans est trop importante et son hydrophobicité ne lui
permet pas d’étre utilisé seul en ROG. C’est pour cela qu’il est associé¢ a d’autres polymeres
comme le PDLLA.

Le mélange de ces polymeres synthétiques permet donc de créer des membranes de bonne
qualité car les propriétés recherchées d’un polymere compensent les propriétés non recherchées
d’un autre polymeére afin d’obtenir un équilibre optimal pour la ROG. (48)
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Ces matériaux synthétiques peuvent étre reproduits de manicre prévisible en quantités presque
illimitées. Un avantage clinique du PGA, du PLA et de leurs copolymeéres (PLGA) est leur
capacité a étre complétement biodégradés en dioxyde de carbone et en eau par le cycle de
Krebs. (49)

Les membranes d’origine synthétique ont, quant a elles, un taux de dégradation plus facile a
prédire et leur composition chimique modifiable permet d’ajuster leurs propriétés mécaniques.

2.2.2 Protocole de mise en place

(50) En fonction de I’expérience du praticien, du type de chirurgie, du défaut osseux et du
matériau, le protocole de mise en place des membranes peut varier. Voici les étapes principales
communes aux différentes techniques :

Incision et lambeau :

Il existe un grand nombre de techniques de lambeau en fonction du type de défaut, néanmoins
les incisions en distal et a distance du défaut osseux sont privilégi¢es. Elles permettent une
cicatrisation esthétique et réduisent le risque d’exposition des substituts osseux et de la
membrane. De plus, le lambeau doit couvrir au moins tout le défaut osseux pour avoir une
vascularisation suffisante mais ne doit pas trop s’étendre par crainte de voir migrer le substitut
0SSEUX.

Apres anesthésie, une incision sulculaire est effectuée accompagnée si nécessaire d’une
décharge verticale en distal et en regard de la dent adjacente afin de conserver la papille. Le
lambeau est ensuite levé, le plus souvent en pleine épaisseur, et si possible d’épaisseur partielle
en apical.

Préparation du défaut :

Tout d’abord, la surface osseuse est nettoyée en retirant le tissu de granulation et par
débridement des surfaces radiculaires visibles. Dans le cas de la ROG, des perforations de la
corticale peuvent étre effectuées afin d’augmenter la surface de contact et I’afflux sanguin au
niveau du site mais cette technique reste controversée. (51)

Placement de la membrane :

Pour la mise en place d’'une membrane, il faut respecter les indications du fabricant car certaines
ont, par exemple, un sens de positionnement. La membrane est d’abord découpée en fonction
de la taille et de la forme du défaut. Elle doit s'étendre 1égérement au-dela des marges pour
permettre aux bords de la membrane de reposer sur un os stable et permettre dans le méme
temps ’insertion de matériaux de comblement. Si la coaptation de la membrane n’est pas
suffisante des dispositifs de fixation peuvent étre mis en place pour la stabiliser.

Fermeture du site :
La fermeture ne doit pas produire de tension excessive susceptible de provoquer une nécrose
ou une déhiscence du lambeau, mais une certaine tension est souhaitable pour stabiliser et

maintenir la membrane et le greffon dans la position idéale. Cela nécessite une expérience
significative de la part du clinicien. Une fermeture primaire est conseillée. Pour ce faire, il est
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parfois nécessaire de libérer les tensions du périoste avec une 1égére incision afin de recouvrir
entiérement le site. Des points simples dans un premier temps replacent de lambeau au niveau
de I’incision crestale puis d’autres points simples pour refermer les incisions de décharge. Un
fil monofilament de diametre 5.0 semble approprié et peut étre retiré 10 a 15 jours apres
I’intervention.

Complications de mise en place :

La mise en place d’'une membrane peut entrainer des complications qu’il faut savoir gérer au
cabinet. Lors des incisions, il est possible de provoquer une perforation du lambeau. Le lambeau
peut aussi se nécroser lors de la cicatrisation s’il n’est pas assez vascularisé. Un abces ou une
suppuration peut se former ainsi qu’une exposition de la membrane en bouche avec toutes les
conséquences que cela entraine. (52)
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Composition Variantes Particularités Nom commercial | Résorption
PDLLA 50% PDLA + 50% Avantages : Ep.i—Guide ® | 6-12 mois
PLLA Gradient de porosité (3 couches) (Riemser Dental)
Bonnes propriétés mécaniques
Utilisable sans greffe
A . Resorb-X® (KLS | 3-18 mois
vantages : .
\ s Lo Martin
Trés bonnes propriétés mécaniques (0,1mm
d’épaisseur)
Inconvénients :
Peu de porosité (nécessit¢ de perforer la
membrane ?)
Fixation nécessaire (systéme SonicPin®)
PLA PDLLA + PLLA + Guidor® 13 mois
. 2 couches
acetyl tri-n-butyl Oy . (Sunstar)
Citrate Premiére sur le marché
Membrane PDLLA + solvant Avantages : Atrisorb® 94 12 mois
liquide : PLA + | (Nmethyl- Mise en place facile FreeDlow (Atrix)
solvant 2pyrrolidone) Rigidification au contact de solution aqueuse
Inconvénients :
Propriétés mécaniques trés insuffisantes si
utilisée seule
Plus commercialisée
Co-polymere | PDLLCL : PDLLA Avantages : Vivosorb® 2 a 3 mois
acide poly- |+ PCL Bonnes propriétés mécaniques (Polyganics)
DLlactique + ¢ Propriétés antiadhésives
caprolactone Inconvénients :

Moins performante que PTFE et collagéne
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Acide PLGA (85/15) . Tisseos® 4-6 mois
. Bicouche . :
Polylactique-co- : . (Biomedical
: Conserve sa forme une fois humide .
glycolique Tissues)
Copolymere | PLGA : 90% PGA + Avantages : Vicryl® (Ethicon) | 1-3 mois
acide poly- 10% PLLA Matériau ancien et connu
lactique + acide Peu de réaction inflammatoire
polyglycolique Souple
Adaptation
Copolymere | PDLLA + PGA + Avantages : GTR® 2 a 3 mois
d’acide polyDL- | carbonate de Propriétés mécaniques optimisables : souple a la | Biodegradable
lactique + acide | triméthylene. mise en place (trempage dans un plastifiant) Membrane
glycolique + Rigidification in situ (ringage au sérum | System (Inion)
carbonate de physiologique)
triméthyléne Inconvénients :
Fixation nécessaire (pins, suture) (inion GTR®
Tack)
Copolymere | Glycomere 631 = Resolut Adapt® | 3-5 mois
d’acide PGA + carbonate de Avantages : (Gore)
polyglycolique | triméthyléne Intégration tissulaire Resolut  Adapt | 5-6 mois
et de carbonate Bonnes propriétés mécaniques LT® (Gore)
de triméthyléne
Membrane PEG Avantages : MembraGel® 4 3 6 mois
liquide : Poly- Mise en place facile (Straumann)

éthyléne-glycol

Solidification in situ (20 a 50 sec)
Inconvénients :

Propriétés mécaniques trés insuffisantes si
utilisée seule

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des membranes résorbables d’origine synthétique.
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2.2.3 Choix des membranes résorbables

Le choix de la membrane résorbable se fait grace au type de dégradation, au temps de résorption
et de son utilisation.

2.2.3.1 Type de dégradation

Les membranes collagéniques sont dégradées grace a 1’activité enzymatique des macrophages
et neutrophiles. Cette biodégradation est identique au catabolisme des tissus environnent (53).

Les membranes synthétiques sont formées de polyesters aliphatiques, leur dégradation se fait
via une hydrolyse non enzymatique. Aprés biodégradation compléte on retrouve du CO2 et de
I’H20. (54)

2.2.3.2 Temps de résorption

Les membranes résorbables ont des temps de résorption variable, difficile a controler. Un temps
de dégradation plus long semble permettre une régénération osseuse de meilleure qualité, mais
peu de preuves scientifiques soutiennent ou réfutent cette hypothese. (55)

Les membranes synthétiques ont un temps de résorption plus lent que les membranes
collagéniques. Elles ont donc une plus forte résistance mécanique dans le temps. Cependant
d’aprés Urban et al., il n’y a pas de différence significative dans le gain osseux entre une
membrane collagénique et une membrane synthétique PGA. (56,57)

De plus, pour Himmerle et al., la membrane collagénique semble plus facile & manipuler et
dans le cas d’une augmentation horizontale une membrane a résorption lente n’est pas
nécessaire. (58)

2.2.3.3 Utilisation

Le choix des membranes se fait également en fonction de la technique utilisée. Les membranes
collagéniques sont plus élastiques que les membranes synthétiques ou collagéniques réticulées.
Elles sont donc plus souvent utilisées dans les techniques d’augmentation horizontale. Dans le
cas d’augmentation verticale des membranes plus rigides sont nécessaires.

D’aprés Wessing et al., la membrane Bio-Gide® possede la plus haute résistance mécanique
(élasticité) en milieu humide et sec. (52)



3 PRF

3.1 Prémices du PRF

(59) L’utilisation des concentrés plaquettaires a connu une forte évolution durant ces 30
derniéres années dans le domaine médical et chirurgical. Le PRF que 1’on connait aujourd’hui
est une évolution basée sur d’autres systémes déja existants, comme les adhésifs de fibrine
(colle) et le plasma concentré riche en plaquettes (CPRP).

La fibrine est la forme activée d'une molécule plasmatique appelée fibrinogeéne. Elle joue un
role déterminant dans 1'agrégation plaquettaire, en formant un caillot, au cours de I'hémostase
par I’action notamment de la thrombine. La fibrine polymérisée constitue la premiere matrice
cicatricielle du site 1ésé.

Les adhésifs de fibrine correspondent a un mécanisme biologique naturel, la polymérisation de
la fibrine au cours de I'hémostase, amplifi¢ de maniere artificielle. Ils ont été utilisés pour la
premicre fois dans des procédures chirurgicales par Matras dans les années 1980. (60)

Parce qu'il s'agit de produits dérivés du sang, ils ont été critiqués mais sont actuellement
commercialisés aux USA (Tissell®, Baxter) et en Europe (Tissucol®, Baxter). Le mode
opératoire des colles de fibrine reproduit les derniéres étapes des cascades enzymatiques de
coagulation au cours desquelles le fibrinogeéne est transformé en fibrine en présence de
thrombine (origine bovine), de facteur XIII, de fibronectine, d'ions calcium et une solution
d’aprotinine bovine. Ce systéme se présente sous forme de seringue auto-mélangeuse.
Cliniquement, ils se retrouvent dans la gestion d’hémorragie lente, de saignements
microvasculaires, de scellement de plaies cutanées et comme maintien de 1’hydroxyapatite en
reconstruction osseuse.

Le concentré de plasma riche en plaquettes (cPRP) est une innovation qui répond au probléme
du temps de préparation de I’adhésif de fibrine autologue de Tayapongsak et al. en 1994. (61)
Ce dernier demandait un prélévement sanguin 1 a 3 semaines avant I’ intervention avec un temps
de préparation de 2 jours avant d’étre prét a I’emploi. En 1998, le Docteur Marx et son équipe
ont mis au point une technique permettant d’obtenir du plasma riche en plaquettes, le PRP ou
Platelet Rich Plasma. (62) Ce nouveau protocole de cPRP demande d’effectuer le prélévement
sanguin uniquement quelques minutes avant l'intervention. L'échantillon est immédiatement
transformé en concentré plaquettaire a l'aide d’une centrifugeuse. Le prélévement veineux est
mis dans un tube avec des anticoagulants et subit une premicre centrifugation. Ensuite dans un
deuxiéme tube sans anticoagulant, est déposée la partie superficielle du premier tube sans les
globules rouges et centrifugé a nouveau. Le concentré plaquettaire au fond du second tube est
ensuite mélangé avec de la thrombine et du chlorure de calcium afin d'induire une activation
massive des plaquettes concentrées ainsi qu’une gélification de la préparation. Il est utilisé dans
le traitement de D’arthrose, de tendinopathies, d’alopécie puis adapté a la chirurgie orale et
parodontale. L’inconvénient majeur de cette technique est le manque d’uniformité dans les
protocole de fabrication. La préparation du PRP n’est pas standardisée, la quantité de sang
prélevé, le volume final récupéré, la concentration en plaquettes, le moyen d’activation des
plaquettes, le type d’anticoagulant, la centrifugeuse, et la procédure de récupération peuvent
étre différents.
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Figure 2 : Schéma du fractionnement du prélevement de PRP apres centrifugation.(63)

A la fin des années 90, le Dr Eduardo Anitua développe la technologie du plasma riche en
facteurs de croissance (PRGF). Elle est standardisée a 1’international sous la technologie
Endoret®. Le prélévement est fait le jour de I’intervention dans des tubes avec un anticoagulant,
le citrate sodique a 3,8%. Il est centrifugé une seule fois. Les fractions de PRGF sont extraites
du tube et activées par du chlorure de calcium. La fraction 1 forme une membrane de fibrine et
la fraction 2 un coagulum. Cette technologie est utilisée en médecine pour la régénération de
nombreux tissus : 0s, peau, ligaments..., pour le traitement de 1’arthrose et régénération de
surface oculaire. En odontologie, elle est utilisée en comblement post-extraction et plus
largement en implantologie et en régénération osseuse. (64)

Le PRF a été développé pour la premicre fois en France en 2001 par Choukroun et al. pour une
utilisation spécifique en chirurgie buccale et maxillo-faciale. Cette technique ne nécessite ni
anticoagulant ni thrombine bovine (ni aucun autre gélifiant), ce n'est rien d'autre que du sang
centrifugé. Cela permet d'éviter toutes les contraintes de la loi frangaise liées a la réimplantation
de produits dérivés du sang. Dans les débuts du PRF, le protocole était le suivant : un échantillon
de sang est prélevé sans anticoagulant dans des tubes de 10 mL, aussitdt centrifugé a 2700 rpm
pendant 12 minutes. Sans anticoagulant, il est donc impératif que le prélévement soit placé le
plus rapidement possible dans la centrifugeuse sinon une fibrine polymérisée de manicre diffuse

inutilisable sera obtenue.
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Figure 3 : Schéma du fractionnement du prélevement de PRF apreés centrifugation. (63)



Dans le tube de prélévement, trois étages sont obtenus. Le culot d’hématies se situe au fond du
tube, la couche supérieure est constituée d’un plasma acellulaire et entre les deux se trouve le
caillot de PRF. Le caillot de fibrine est extrait du tube et séparé du culot d’hématies avec des
ciseaux.

Dans ces différents réseaux de fibrine, deux structures tridimensionnelles différentes sont
observées :

- Des jonctions tétramoléculaires ou bilatérales condensées
- Des jonctions trimoléculaires ou équilatérales connectées.

Figure 4 : Schéma de la jonction tétramoléculaire (PRP). (63)

La premiére structure est retrouvée dans les adhésifs et le cPRP. En effet, au contact de la
thrombine, la fibrine se polymérise plus rapidement et conduit a la constitution d'un réseau
rigide qui se révele peu favorable a I'enchevétrement des cytokines et a la migration cellulaire.

Figure 5: Schéma de la jonction trimoléculaire (PRF). (63)

Le PRF a la particularit¢ de polymériser naturellement et lentement la fibrine lors de la
centrifugation avec des concentrations de thrombine physiologiques car il n'y a pas d'addition
de thrombine bovine. Un réseau de fibrine fin et flexible capable de favoriser I'enchevétrement
des cytokines et la migration cellulaire est mis en place. De plus, cette organisation
tridimensionnelle donne une grande élasticité a la matrice de fibrine.



3.2 Composition de la membrane PRF

Le PRF est un caillot qui est composé de fibrine, de plaquette et de leucocyte.

D’aprés une étude réalisée par Dohan et al.(65), le caillot de fibrine comporterait une forte
concentration de cytokines plaquettaires (facteur de croissance dans les granules o des
plaquettes) telles que le TGFB-1, I'GF-I et le PDGF-BB. Elles sont ainsi restées piégées dans
la matrice de fibrine du PRF, méme apres exsudation sérique. Ceci implique nécessairement
une incorporation intime de ces molécules dans l'architecture moléculaire du polymeére de
fibrine.

Une telle configuration implique une durée de vie accrue de ces cytokines car elles seront
libérées et utilisées qu'au moment du remodelage initial de la matrice cicatricielle. Les cytokines
sont ainsi maintenues disponibles in situ pendant une durée convenable jusqu’a ce que les
cellules commencent le remodelage de la matrice cicatricielle. C'est-a-dire lorsqu'elles doivent
étre stimulées pour lancer la reconstruction du site 1ésé.

Les trois principales cytokines plaquettaires jouent un réle fondamental dans les mécanismes
initiaux de cicatrisation grace a leur capacité a stimuler la migration et la prolifération cellulaire
(notamment par les PDGF). Elles induisent aussi le remodelage de la matrice de fibrine ainsi
que la sécrétion d'une matrice cicatricielle de collagéne (notamment par le TGFp).

Dans une seconde étude, Dohan indique la présence de cinq cytokines leucocytaires dont trois
cytokines pro-inflammatoires (IL-1pB, IL-6 et TNF-a), une cytokine anti-inflammatoire (IL-4)
et un promoteur de croissance de I'angiogenese (VEGF) dans le caillot de PRF. Ces premicres
analyses ont révélé que le PRF pourrait étre un nceud de régulation immunitaire doté de
capacités de rétrocontrdle de l'inflammation. (66)

Les rdles principaux des facteurs de croissance plaquettaires et leucocytaires retrouvés dans le
caillot PRF vont permettre une croissance cellulaire, une différenciation cellulaire et une
angiogenese. Le PRF apporte donc sur le site tous les éléments nécessaires a une bonne
cicatrisation.

Si les cytokines plaquettaires et leucocytaires jouent un role important dans la biologie de ce
biomatériau, mais la matrice de fibrine qui les supporte constitue certainement 1'élément
déterminant responsable du véritable potentiel thérapeutique du PRF. Cette matrice est
responsable des quatre aspects tres spécifiques de la cicatrisation : 1'angiogenese, le contrdle
immunitaire, la mobilisation des cellules souches circulantes et la protection des plaies par la
couverture épithéliale.(67)

PRF PRP PRGF
Fibrine ++ 0
Leucocytes | ++ +
Anti-coagulant | 0 ++ ++

Tableau 3 : Différence de compositions entre les 3 types de concentrés plaquettaires

3.3 Propriété de la fibrine




C’est une matrice extra-cellulaire temporaire qui permet la migration des cellules formatrices
de nouveaux tissus. C’est aussi un réservoir de facteurs de croissance qui permet leur libération
de facon lente et progressive. (68) L’infusion lente et continue de principe actif est le procédé
le plus efficace pour une action optimale.(69)

Le PRF a des effets anti-inflammatoires par activation massive des macrophages de phénotype
M2, responsables du remodelage tissulaire, et diminue 1’action des macrophages M1, pro-
inflammatoires. Aussi, il favorise la néo-angiogenése qui permet la vascularisation des greffes
osseuses, améliorant la cicatrisation gingivale et osseuse. (70)

Le principal intérét du PRF est son action sur les tissus mous car il rend possible une
cicatrisation rapide, un épaississement de la gencive et une fermeture des plaies. (71) La
principale différence du PRF avec les membranes du commerce c’est que le PRF peut rester
exposé en bouche, la suture berge a berge n’est plus obligatoire.

La membrane de PRF ne se résorbe pas, elle se transforme. Le réseau de fibrine permet la
migration des cellules environnantes, il se transforme donc en un méme tissu spécifique que
celui qu’il borde.

3.4 Différentes formes de PRF

En 2012, ’ANSM demande que les tubes de prélévement ne soient plus de simples tubes pour
analyse biologique mais des dispositifs médicaux. C’est a partir de ce moment que le Pr
Choukroun a développé des nouveaux tubes et avec, de nouveaux protocoles de préparation.
De plus, il s’est aper¢u qu’avec une vitesse de centrifugation de 2700tr/min, les cellules se
retrouvaient dans le fond du tube, au niveau la partie basse du caillot. Grace a cette observation,
il conclut que cette vitesse de centrifugation est excessive et définit le concept de « Low Speed
Centrifugation Concept : LSCC ». (72) Ainsi, un nombre plus important de cellules blanches,
plaquettes et cellules souches mésenchymateuses est obtenu dans le caillot.

Le PRF standard a subi de nombreuses modifications. A partir de 2014, il se retrouve sous
plusieurs formes qui permettent de [’utiliser dans différentes situations cliniques. Les
changements se trouvent au niveau du tube, de la vitesse de centrifugation et du temps de
centrifugation. Nous présenterons I’ A-PRF, I’i-PRF, le S-PRF. (73)

L’A-PRF (Advanced Platelet-Rich Fibrin)

Le prélévement se fait dans des tubes (rouges) a vide, stériles, a base de verre, ensuite placés
dans la centrifugeuse pendant 14 minutes a 1300 tr/min.

Le A-PRF permet d’obtenir in fine une membrane ou un plug. La membrane seule permet de
couvrir un site. Perforée, elle est placée autour des implants, découpée en petits fragments elle
sert de comblement avec ou sans ajout de biomatériaux. Le plug, lui, est placée dans 1’alvéole
pour la combler. Enfin, I’exsudat résultant de la compression de la membrane, riche en protéines
(fibronectine) sert a hydrater les biomatériaux ou former le sticky bone.
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Figure 6: A : Photographie d’'une membrane de PRF ; B : Photographi d’un plug de RF

L’A-PRF montre une structure plus lache avec plus d'espace inter fibreux et plus de cellules
peuvent étre comptées dans le caillot. (74)

L’A-PRF libére toutes les cytokines déja présentes dans le PRF mais le VEGF est libéré en plus
grande quantité par le A-PRF (significatif) ainsi que des BMP 2 et 7.

Le S-PRF: (« Sticky-bonne » Platelets Rich-Fibrin)

Le prélevement est placé dans les tubes (verts) et est centrifugé a 1300 tr/min pendant 14
minutes. Ce qui change du A-PRF, c’est I’épaisseur du verre du tube et le PRF ainsi obtenu est
liquide. Il peut servir a former un sticky bone avec 1’ajout de biomatériaux et étre injecté
directement sous la gencive ou bien former une membrane.

Figure 7 : Photographie d’un sticky bone

L’I-PRF (Injectable Platelets Rich-Fibrin)

Pour obtenir 1'i-PRF, le prélévement sanguin est réalisé dans les méme tubes que le S-PRF sans
aucun additif. Les tubes sont placés dans une centrifugeuse pendant 3-4 minutes a 700tr/min.
A la fin de ce processus, il est possible d'observer une zone de couleur orange dans la partie
supérieure du tube : c¢’est i-PRF. L’i-PRF est principalement utilisé en médecine régénérative,
grace a sa richesse en cellules souches mésenchymateuses. Il est injecté directement sous la
gencive avant les interventions de régénération gingivale. Il peut également étre placé dans une
cupule métallique et le mélanger avec un substitut osseux. Au bout de 20 min, une
polymérisation parfaite préte a ’emploi est obtenue. (75) Cette forme est plus riche en
leucocytes, facteurs de croissance et plaquettes mais la fibrine est moins dense et donc moins
efficace.



3.5 Protocole clinique

Dans un premier temps, le prélévement sanguin, qui doit étre rapide, est réalisé dans des tubes
sans aucun adjuvant. Les tubes utilisés sont spécifiques a chaque forme de PRF obtenue et ils
sont placés rapidement dans un porte tube réfrigéré (4°) afin de ralentir la coagulation. Ces
tubes sont ensuite centrifugés a la vitesse et au temps donné en fonction du type de PRF voulu.
Les tubes doivent étre placés de manicre symétrique dans la centrifugeuse. Apres
centrifugation, les tubes sont & nouveaux insérés dans le porte-tube réfrigéré en attendant d’étre
manipulés.

PomPac™
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Figure 8 : A : prise de sang ; B : tube de sang dans le PomPac  C : centrifugeuse :

Les étapes suivantes sont spécifiques aux formes de PFR souhaitées.

Pour I’A-PRF, le but est d’obtenir une membrane. De cette fagon, le caillot est retiré du tube et
les globules rouges a son extrémité sont séparés aux ciseaux. Le caillot est placé sur une plaque
puis recouverte d’une autre plaque afin de 1’aplatir pour obtenir la membrane. Le caillot peut
aussi étre press¢ dans un cylindre afin d’obtenir un plug. Aprés ces étapes, I’exsudat obtenu
peut servir pour le S-PRF. Pour obtenir un caillot PRF de bonne qualité, il faut un prélevement
rapide et une centrifugation immédiate.

xR : ‘ I' ,J-. ] '. A . 5 E i B l
Figure 9 : A : caillot de PRF ; B : caillot de PRF sur support a membrane ; C : membrane et plug de PRF

Pour le S-PRF, aprés centrifugation un PRF sous forme liquide est obtenu. Le liquide est
récupéré du tube a I’aide d’une seringue. Il peut étre injecté directement sous la gencive, placé
avec des granules de biomatériaux pour former un sticky bone ou placé seul dans un support
pour former une membrane de la taille souhaitée. Afin d’accélérer la coagulation des deux
derniéres préparations, I’exsudat du A-PRF, y est mélangé. Enfin, il est important de bien
compacter le sticky bone afin de limiter I’espace entre les granules et ainsi le densifier.



Figure 10 : A : S-PRF ; B : liquide de S-PRF+granules de biomatériaux ; C : sticky bone:

3.6 Réglementation

La loi de bioéthique du 7 aotit 2004 et la circulaire de la Direction générale de la santé de
2007 autorisent I’utilisation du PRF, considéré comme un dispositif médical. Pour I’utiliser en
cabinet libéral, le chirurgien-dentiste doit se former au prélévement sanguin, a la préparation
extemporanée et a ’utilisation du PRF aupres de la SYFAC (le Symposium International des
FActeurs de Croissance).
La Direction Générale de la Santé a également reconnu la capacité¢ du chirurgien-dentiste
a réaliser le prélévement sanguin en introduisant une nouvelle interprétation de I’article L.4141-
1 du code de déontologie selon lequel « la pratique de 1’art dentaire comporte la prévention, le
diagnostic et le traitement des maladies congénitales ou acquises, réelles ou supposées, de la
bouche, des dents, des maxillaires et des tissus attenants, suivant les modalités fixées par le
code de déontologie de la profession mentionné a I’article L. 4127-1. »



4 |Indications des membranes résorbables en implantologie

4.1 Sinus lift

L'augmentation des sinus est une intervention chirurgicale visant a restaurer 1'os résorbé dans
le maxillaire postérieur causé par la perte de dents. Elle est indiquée dans les cas ou la hauteur
osseuse n'est pas suffisante pour accueillir les implants dentaires.

11 existe deux techniques pour le comblement sinusien, par volet latéral ou abord crestal.

Le premier concept consiste a remonter la membrane sinusienne (ou membrane de Schneider)
apres une ostéotomie latérale afin de créer une cavité artificielle. Cette cavité est généralement
comblée par un biomatériau osseux. Dans le cas ou la hauteur crestale résiduelle permet une
stabilit¢ de I’implant, celui peut étre mis en place dans le méme temps opératoire.

Une autre approche consiste a placer les implants pendant la procédure de sinus-lift afin de
gagner du temps et d'éviter la deuxiéme intervention chirurgicale. Dans cette méthode,
I’implant doit avoir une bonne stabilité primaire et la pointe de I’implant maintient la membrane
sinusienne dans une position élevée.

Figure 11 : Schématisation d’'un sinus lift avec acces latéral et mise en place de I'implant

Le deuxiéme concept, la technique de Summers, permet un comblement sinusien dans le cas ou
la hauteur d’os est au minimum de 5 mm et celle qu’il faut gagner n’est pas trés importante. Le
forage s’effectue de manicre progressive jusqu’au diameétre d’implant choisi. Une hauteur d’os
de quelques millimétres est conservée afin de pouvoir le fracturer a I’aide d’ostéotome et ainsi
de créer un espace sous la membrane sinusienne.

Dans la technique de Summers, le PRF peut étre placé au contact de la membrane de Schneider.
(76)

Dans le cas d’un sinus lift par accés latéral, les membranes résorbables servent de protection de
la membrane de Schneider et permettent de refermer le volet osseux.

Le PRF peut étre utilis¢é comme seul biomatériau de comblement mais il faut que I’implant soit
placé simultanément. Il sert également de protection de la membrane de Schneider et dans le
cas d’une perforation de celle-ci le PRF permet de la réparer. (77) D’apres une étude sur des



rats de Aricioglu C et al., il n’y a pas de différence significative entre la membrane de collagéne
et PRF dans la cicatrisation des perforations sinusiennes. (78)

4.2 Conservation os alvéolaire

La technique de conservation alvéolaire permet aprés une extraction dentaire de limiter la
résorption osseuse. Elle sert donc a garder une architecture des crétes favorable afin d’envisager
une compensation de 1’édentement. Pour garder un volume osseux acceptable, la mise en place
de substitut osseux est recommandée et celui-ci est maintenu dans ’alvéole par une membrane.
Cela évite une exposition du substitut osseux et une prolifération des cellules épithéliales dans
I’alvéole.

Figure 12 : Schématisation d’une préservation alvéolaire

Dans des situations simples a 4 parois alvéolaires, le PRF seul semble étre une bonne solution,
il faut le compacter au maximum. Par exemple, si la paroi vestibulaire venait a manquer, 1’ajout
de biomatériaux sous forme de sticky bone semble étre la meilleure solution.

De plus, le PRF semble réduire la douleur et I'inconfort postopératoire apres avulsion dentaire
et éviter le développement d'une ostéite.

Peu importe la solution choisie, le principe fondamental d’une avulsion est la préservation
tissulaire. Ainsi, il est recommandé de réaliser des extractions atraumatiques et des sutures sans
tension.

4.3 Greffe osseuse

Les techniques d’augmentation verticale et/ou horizontale sont parfois nécessaires avant la mise
en place d’un implant dans le but d’augmenter la hauteur et la largeur de la créte osseuse.
Différentes stratégies thérapeutiques comme la distraction alvéolaire, la greffe d’os autologue
ou la régénération osseuse guidée peuvent étre envisagées.

Les membranes résorbables sur le marché n’ont pas la rigidité nécessaire pour maintenir seules
le caillot en place. Pour compenser ce manque, I’ajout de substitut osseux, comme maintien de
I’espace, est nécessaire sous les membranes.



Figure 13 : Schématisation d’une régénération osseuse horizontale avec substitut osseux et membrane

Pour une meilleure stabilité des substituts osseux, ils peuvent étre mélangés au PRF, liant
biologique, afin d’obtenir un sticky bone. Aprés compaction de celui-ci sur le site de ROG,; il
est a nouveau recouvert de membrane pour ne pas étre exposé en bouche. (79)

4.4 Régénération des défauts osseux péri-implantaires

Lors de la pose immédiate d’un implant apres extraction, 3 situations bien distinctes nécessitant
une régénération osseuse sont retrouvées.

Dans la premicre situation, le défaut osseux péri-implantaire est constaté lors de la pose de
l'implant, lorsque le volume osseux initial pour l'implantation n'est pas suffisant. Certaines
zones de I'implant, en particulier le col et les premiers filets, ne peuvent pas étre placées dans
l'os. Des perforations latérales des crétes osseuses peuvent aussi se produire. On parle alors de
fenestration ou déhiscence.

Le deuxiéme type de défaut osseux péri-implantaire peut étre rencontré lors d'une procédure
d'implantation immédiate post-avulsion. Lorsqu'un implant est placé dans une alvéole, le forage
de la cavit¢ implantaire permet de bloquer I'implant dans l'os, mais la forme naturelle de
l'alvéole ne suit pas la forme de lI'implant. Un espace entre la paroi alvéolaire et I’'implant est
observé.

Enfin, le dernier type de défaut osseux péri-implantaire est la conséquence d’une
désostéointégration (péri-implantite) de I’implant.

11 est impératif dans les 3 cas de greffer de 1'os sur ces zones afin de renforcer 'ancrage osseux
de l'implant, mais aussi de protéger l'implant de I'invagination des tissus mous. De cette fagon
la mise en place de substitut osseux et d’une membrane est inévitable. (80)

4.5 Communication bucco-sinusienne (CBS)
Dans le cas d’une CBS ou la fermeture gingivale nécessite le décollement d’un lambeau le PRF

semble étre le matériel approprié. Il permet une fermeture rapide de la CBS sans fermeture des
lambeaux, de cette fagon elle est moins traumatisante. (81)



5 Données dans la littérature

5.1 Buts et objectifs

Les objectifs de cette recherche étaient de :

- Effectuer I’état des lieux de I’ensemble des essais cliniques et fournir des données de la
littérature qui concernant le PRF en implantologie.

- Etudier leurs résultats afin de mettre a jour les données scientifiques de 1’application du
PRF en implantologie.

- Permettre de comparer leurs résultats avec ceux des membranes résorbables du
commerce.

- Mieux comprendre les procédures cliniques ou le PRF peut étre utilisé¢ pour améliorer
la formation tissulaire et osseuse.

5.2 Matériels et méthode

Une recherche documentaire électronique a été effectuée grace aux bases de données PubMed
et Google Scholar. Les études publiées jusqu’en décembre 2022 sur les effets du PRF, la
régénération osseuse, la préservation alvéolaire et le sinus lift ont étés analysées. De plus, grace
a la bibliographie des articles étudiés une recherche manuelle a permis de compléter.

Les mots-clés utilisés dans la recherche préliminaire étaient les suivants : Platelet-rich Fibrin,
Choukroun’s PRF, Implantology, Implant therapy, Dental implant, Alveolar Ridge
Augmentation, Bone regeneration, Sinus floor augmentation, Pain, Soft Tissue Healing,
Collagen et Barrier membrane. Une recherche associant ces différents mots clés avec le terme
PRF a permis la sélection d’articles.

Une premiére sélection a été réalisée grace aux titres et résumés des articles. Un second tri a été
effectué apres la lecture de la totalité des articles présélectionnés.

Critére d’inclusion : articles en anglais, études humaines, essais cliniques, études comparatives
entre le PRF utilisé seul ou avec des biomatériaux, études comparatives entre le collagéne utilisé
seul ou avec des biomatériaux, expérience avec un groupe de contrdle, études cliniques évaluant
I’intérét du PRF ou des membranes de collagéne dans le comblement de l'alvéole post-
extractionnelle, la procédure d'augmentation des sinus, I’augmentation des tissus osseux pré ou
per-implantaires, le role du PRF ou du collagéne dans le traitement de la douleur ou de la
cicatrisation des tissus mous.

Critére de non inclusion : série de cas, les revues de littérature, études sur I’animal, essais
cliniques de défauts intra-osseux d’origine parodontale, essais cliniques sur le PRF dans le
traitement des récessions gingivales, pas de groupe témoin, nombre insuffisant de sujets.



Résultats de la recherche bibliographique :

Total studies identified from Adksiel e ol
the electronic search n =415 through others sources n = 4

Studies excluded by

screening titles and abstracts
n =364

Studies identified for full-text

analysis n =55

Studies excluded after full
text screening n = 27

Included studies after full text
screening n= 28

Figure 14 : Flow chart

5.2.1 Niveau de preuve des études

Apres analyse des études sélectionnées, le niveau de preuve de chacune d’entre elles a été défini
grace a la classification de la HAS de 2013. (82)

Le niveau de preuve d’une étude est sa capacité a répondre a une question posée.

Niveau de preuve Description
Fort - Protocole adapté pour répondre au mieux a la question donnée
- Réalisé sans biais majeur
- Analyse statistique adaptée aux objectifs
- Puissance suffisante
Intermédiaire - Protocole adapté pour répondre au mieux a la question donnée
-Puissance nettement insuffisante (effectif insuffisant ou
puissance a posteriori insuffisante)
- Et/ou anomalies mineures
Faible Autre type d’études
Tableau 4: Classification générale du niveau de preuve d’une étude selon la HAS 2013




Grade des recommandations

A Niveau 1
Preuve - Essais comparatifs randomisés de forte puissance
scientifique |- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
¢tablie - Analyse de décision fondée sur des études bien menées
B Niveau 2
, . |- Essais comparatifs randomisés de faible puissance

Présomption | - . . . )
scientifique |- Etudes comparatives non randomisées bien menées

- Etudes de cohorte

Niveau 3
C - Etudes cas-témoins
Faible niveau[Niveau 4
de preuvel- Etudes comparatives comportant des biais importants
scientifique |- Etudes rétrospectives

- Série de cas

- Etudes épidémiologiques descriptives (transversales et longitudinales)

Tableau 5 : Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Cette analyse qualitative permet de mettre en valeur les études les plus pertinentes et de
déterminer leur puissance.

Niveau de preuve

m]l m2 =3 04

Figure 15 : Graphique des pourcentages du niveau de preuve des études

5.3 Résultats et discussion

Les études ont été divisées en 5 groupes en fonction de 1’indication chirurgicale : le sinus lift
(7), la préservation alvéolaire (9), la régénération pré-implantaire (3), la régénération péri-
implantaire (5) et la gestion de la douleur et cicatrisation muco-gingival (4). Deux articles sur
la gestion de la douleur ont été conservés car pertinents pour la discussion de notre recherche.



5.3.1 Préservation alvéolaire

,"l:yp c Objectif ot , ’Moyer}s Durée .
2o d’étude / de d’évaluation / Résultats /
Référence . de . \ de .
Niveau de , s patients / Parameétres . . Conclusion
I’étude "1 e iz suivi
preuve d'alvéole ¢tudiés
Essai clinique | Evaluer 40/ 40 Mesure de la créte | Mesure | - PRF et PRF+FDBA
contrdlé I’influence grace a un guide : a TO et | significativement perdu
randomisé / duA-PRFvs | 10 PRF - hauteur par sonde | T15s moins de hauteur que caillot
Niveau 1 A- 10 PRF  + | parodontale. seul : # sign. p<0,05
PRF+FDBA | FDBA - largueur au 1/3 apical - pas de # sign. entre PRF et
vs FDBA vs | 10 FDBA grace pied a coulisse. FDBA
Clark D et al. caillot dans | 10 Caillot - pas de # sign_ de largeur
(?3)18) la Prélévement osseux & entre les groupes
(83) préservation T15s: - % os vital PRF (46%) vs
alvéolaire - analyse histologique FDBA (29%): # sign. mais
aprés du % os vital pas de # sign. entre PRF et
extraction - analyse de la densité PRF+FDBA
(monoradi- par micro-scan - pas de # sign. de densité
culée) osseuse entre les groupes test
Essai clinique | Comparer la | 33 /36 Analyse histomorpho- | T2 mois | - 28 prélévements étudiés
Areewong K | contr6lé néoforma- métrique : -PRF: 31,33+ 18%
et al. (2019) randomisé / tion osseuse | 18 PRF - % os néoformé - Caillot : 26,33 +19,63 %
(84) Niveau 1 avec ou sans | 18 Caillot - Pas # sign. (P=0,431)
PRF
Essai clinique | Evaluer 24 /24 Mesure clinique de la | Mesure | Largeur :
randomisé / I’influence créte grace a un a TO,| - PRF : 11,94 + 2,33 mm,
Niveau 2 du PRF dans | 12 PRF guide : Tls, T4s | 11,70 + 2,37, 11,33 + 2,30
Alzahrani AA la préserva- | 12 Caillots - largueur & 5 mm | et T8s mm et 10,97 + 2,33 mm
+ al tion de la apical grace pied a - Caillot : 13,46 + 3,13 mm,
?201'7) largeur de la coulisse. 13,01 £ 3,00 mm, 12,04 +
(85) créte et du Mesure radiographi- 2,50 mm et 11,54 + 2,42 mm
remplissage que du remplissage - # sign. a 4 et 8 semaines
alvéolaire alvéolaire % de remplissage
- Sign. plus élevé dans le
groupe PRF
Essai clinique | Change- 20/ 60 CBCT : Mesure -1,1+0,3 mm, 0,9 + 0,3 mm
contrdlé ments alvéoles - ¢épaisseur de l'os | a TO et | et 1,1+ 0,4 mm pour les sites
randomisé / dimension- vestibulaire T3m L-PRF, A-PRF+ et controdle :
Niveau 2 nels de créte | 20 L-PRF - largeur horizontale pas de # sign.
avec L-PRF | 20 A-PRF de la créte a 3 niveaux - Pas # Sign. horizontale
vs A-PRF vs | 20 Caillot du coté vestibulaire / - Pas # sign. de résorption
Castro AB et caillot. _ palz}tin . . verticale
al. (2021) Evaluation - résorption Venlcgle - L-PRF (85,2 % + 22,9) vs
(86) de la struc- vestibulaire et palatin contrdle (67,9 % + 19.2) (p =
ture osseuse. - remplissage de 0,005) et I'A-PRF+ (83,8 % +
(Prémaxillai l'alvéole 18,4) vs contrdle (67,9 % +

re, dents a
racine
unique)

Prélévement osseux :
- analyse structure par
micro-scan

- analyse histologique

19,2) (p=0,01): # sign. de
remplissage
- Pas # sign. histologique




Essai clinique | Etudier 22 /44 CBCT: Mesure | - Pas # sign. dans 1’épaisseur
controlé l'influence - ¢paisseur de l'os | @ TO et | vestibulaire
randomisé / du PRF | 22 PRF vestibulaire T3m - # sign. dans largueur
Niveau 1 comme 22 Caillot - largeur horizontale osseuse a -1 et -3 mm.
matériau de de la créte a 3 niveaux | Mesure | - % sign. dans la perte de
préservation du coté vestibulaire / | sur T7j hauteur vestibulaire
le;lmiﬂe?;g?@ de la créte pala}tm . . - # sign. dans le remplissage
) . ](;xtr?ctlon - rgsorpt}on Venlcgle - # sign. de douleur aux 3, 4
ilatérale) Vestlbulalr_e et palatin et Séme jours
- remplissage de
l'alvéole
McGill Pain Question-
naire : 0 2 100
Essai clinique Evaluer 17/34 CBCT : Mesure - PRF: 954,100 + 500,768,
controlé Ieffet  du - Densité osseuse a TO et | témoin: 522,514 + 352,281
randomisé / PRF dans la | 17 PRF T3m p= 0,007 : #sign. de densité
Niveau 1 cicatrisation | 17 Caillot Douleur : osseuse
Ritto FG et al. osseuse -EVA Mesure -Pas# signA dans moyenne de
(2019) aprés  l'ex- T24, douleur
(88) traction de la Evaluation des tissus | T72h et | _ %)
troisiéme mous : T7j
molaire - sonde parodontale
mandibu- - indice de Landry et
laire al.
Essai clinique | Evaluer 18/36 Mesure hauteur et | Mesure | - Largeur : perte 0,75 vs 1,36
controlé I’influence largeur initiale grace a | TO, - # sign. en faveur du
randomisé / du PRF+ 18 PRF+ un guide et sonde | T90j, et | PRF+DFDBA
Niveau 2 DFDBA vs | DFDBA parodontale T180j - Hauteur : perte 1,08 vs 1,36
Thakkar DJ et DFDBA 18 DFDBA -Pas de # signA
dans la Mesure
al. (2016) R . . .
préservation radiographique
(89) 1
alvéolaire
apres
extraction
(monoradi-
culé)
Essai clinique Evaluer 48 /48 CBCT : Mesure - Largeura lmm : - 0,93+ 0,9
contrdlé l'efficacité -largeura 1,3et5Smm | a TO et | (PRF) et -2,27 £ 1,2 mm
randomisé / du PRF dans | 24 PRF sous la créte T3m (témoin) ; p =0,0001
Niveau 1 la 24 Caillots - résorption verticale - A 3mm: -0,85 £ 0,8 mm
préservation vestibulaire et linguale | Mesure (PRF) et -1,67 £ 1,1 mm
de la créte aT3m (témoin) ; p = 0,005 :
alvéolaire Analyse histologique : # sign. de largeura 1 et 3 mm
Canell v - prélévement osseux a | Mesure | sous la créte.
d:)l:e Saset Jal 3' mois pour taux | a T6m - Résorption vestibulaire : -
(2020) : néoformation osseuse 0,70+ 0,7 mm (P RF) et -1,39
(90) . . . + 1,2 mm (témoin) ; p=0,02 :
Radiographie = péri- # sign. au niveau vestibulaire
apical a 6m : - Valeur moyenne de

- cicatrisation osseuse

néoformation osseuse PRF
(190,90 + 169,90 mm 3) est
sign. plus élevée que le
témoin (44,87 + 200,20 mm
3); p=0,009

- 1 échec implantaire




Etude clinique | Evaluer 20/2*10 Prélévement osseux / | Mesure | - Pas # sign. sur aucun
prospective I’influence Analyse aTlls parametre
randomisée / | d’un cone de histologiques,
Niveau 2 collagéne + histochimiques et
Schnutenhaus une mem- immunohisto-
S et al. (2020) brane de chimiques

o1

collagene vs

caillot sur le
processus de
cicatrisation
des alvéoles

Tableau 6: Tableau récapitulatif des études sur la préservation alvéolaire.

Discussion :

Parmi les 9 articles retenus concernant la préservation alvéolaire, nous avons 5 études
controlées et randomisées de niveau 1 et 4 de niveau 2.

Sur ces 9 articles :

- 2 comparent 1’effet du PRF seul ou en association avec une allogreffe (FDBA ou
DFDBA).

- 6 comparent I’effet du PRF seul avec un groupe témoins (caillot sanguin).

- 1 comparent I’effet du collagéne avec une groupe témoins (caillot sanguin).

Clark D et al. (83) a comparé¢ le PRF vs PRF + FDBA vs FDBA vs témoin dans la préservation
alvéolaire sur dent monoradiculée. Il observe une perte de hauteur de créte significativement
plus importante dans le groupe témoin (3,8 + 2,0 mm) par rapport aux groupes PRF (1,8 = 2,1
mm) et PRF+FDBA (1,0 = 2,3 mm). Aucune différence significative dans la réduction de la
largeur de la créte n'a été notée entre les groupes. Mais une quantité significativement plus
importante d'os vital était présente dans le groupe PRF (46 % + 18 %) par rapport au groupe
FDBA (29 % =+ 14 %), alors qu’aucune différence significative est montrée entre le PRF et le
PRF+FDBA. La densité osseuse n’est significativement pas différente entre les 3 groupes test.
Il est donc préférable, d’apres cette étude, d’utiliser le PRF seul ou en association avec le FDBA.

Thakkar DJ et al. (89) évalue lui I’effet du PRF +DFDBA vs DFDBA seul dans la préservation
alvéolaire d’une dent monoradiculée. DFDBA et FDBA sont tous deux des biomatériaux
d’allogreffe a la différence que I’un est déminéralisé et I’autre non. D’apres cette étude, il y a
une perte de 0,75 mm de largeur de créte dans le groupe test et 1,36 mm de perte dans le groupe
témoin (P <0,001). II a été prouvé que l'utilisation du PRF+DFDBA préserve mieux la largeur
de la créte que le DFDBA seul et ce de maniére significative. Dans le groupe témoin, 1,36 mm
de hauteur de créte ont été perdus et 1,08 mm dans le groupe test. Il n’y a pas de différence
significative dans la perte de hauteur méme si celle-ci est en faveur du PRF+DFDBA.

Le PRF en association avec les allogreffes s'est comporté¢ de la méme manicre que les
allogreffes seules en ce qui concerne le maintien de l'espace. Cependant, il a permis une
meilleure préservation horizontale et verticale. Sans matériau de greffe minéralisé, les
caractéristiques de maintien de I'espace fournies par le PRF sont probablement dues a la matrice
de fibrine dense qui se forme pendant le protocole de traitement.

Areewong K et al. (84) a étudié I’effet du PRF vs témoin sur le pourcentage de néoformation
osseuse dans la préservation alvéolaire. Le taux de néoformation osseuse était plus élevé dans
le groupe PRF que dans le groupe témoin (31,33 + 18% et 26,33 + 19,63 %,




respectivement). Cependant, il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre les
groupes PRF et témoin (P= 0,431).

Ritto FG et al. (88) a évalué, dans cette é¢tude en bouche divisée, I’effet du PRF vs témoins dans
la préservation alvéolaire en comparant les densités osseuses a TO et T3m grace au CBCT.
Apres avoir comparé le CBCT pré- et postopératoire, les alvéoles traitées avec le PRF ont
montré des valeurs plus élevées en contraste de gris (954,100 = 500,768) que les alvéoles du
groupe témoin (522,514 + 352,281), p = 0,007. Une valeur plus élevée de l'intensité moyenne
de gris suggére une formation d'os nouveau plus importante, dans cette étude la différence est
significative. Les valeurs d’écart type sont néanmoins tres élevées et peuvent remettre en doute
la conclusion de cette étude.

Alzahrani AA et al. (85) en plus d’étudier la densité osseuse dans I’alvéole, avec ou sans PRF,
a effectué une mesure clinique de la largeur de la créte avec un pied a coulisse. Des différences
significatives ont été observées dans la perte de largeur de la créte alvéolaire en faveur des
groupes test a TO et T4 et T8 semaines respectivement. Le pourcentage moyen de remplissage
osseux radiographique (rétro-alvéolaire) était significativement plus élevé dans le groupe test
que dans le groupe témoin a tous les intervalles de temps. Le biais majeur dans cette étude est
la reproductibilité des radiographies rétro-alvéolaires d’autant qu’il n’est pas précisé si
I’opérateur a utilisé ou non des angulateurs.

Castro AB et al. (86), Temmerman A et al. (87) et Canellas JV et al. (90) ont étudié I’effet du
PRF a travers les mémes parametres, c’est-a-dire 1'épaisseur de 1'os vestibulaire et la largeur
horizontale de la créte sur 3 niveaux (-1, -3 et -5 mm), la résorption verticale vestibulaire et le
remplissage alvéolaire. Les 3 auteurs sont d’accord pour conclure que le PRF améliore de
manicre significative le taux de remplissage des alvéoles sur 3 mois. Pour Temmerman et al. et
Cannelas et al. une différence significative est obtenue dans la diminution de la largeur
horizontale a -1 et -3 mm en faveur du PRF. De plus, une résorption verticale vestibulaire
significativement moins importante dans le groupe PRF est notée pour ces 2 auteurs. Ces
résultats sont plus nuancés pour Castro et al. car pour eux, ils ne sont pas significativement
différents méme s’ils sont en faveur du PRF. En revanche, ces 3 études ne mettent pas en
¢vidence une différence dans I’épaisseur de la paroi vestibulaire, la résorption verticale du coté
palatin et la résorption horizontale totale a -5 mm. La résorption osseuse horizontale était moins
prononcée dans tous les groupes au niveau de la partie apicale.

Schnutenhaus S et al. (91) a évalué l'influence d'un matériau combinant un cone de collageéne
et une membrane de collagene sur le processus de cicatrisation des alvéoles d'extraction en ce
qui concerne les parameétres histologiques, histochimiques et immunohistochimiques. Aucune
différence significative entre le groupe test et le groupe témoin n'a été trouvée pour aucun
parametre.

A court terme, une plus grande quantité d’os néoformé est trouvée avec le PRF avec un
pourcentage d’os vital également plus important. (83) (86) (87) (90)

Au long terme, le PFR ne semble pas étre significativement différent d’un autre systeme de
préservation alvéolaire. Le choix de la technique de préservation apres une extraction est donc
uniquement opérateur dépendant.



Les études ne montrent que tres peu de différence significative entre une alvéole avec ou sans
PRF, ni en conjugaison avec un substitut osseux dans la résorption osseuse. Néanmoins, d’aprés
Hoagling et al., le PRF divise par 9 le risque ostéite localisée aprés extraction de la 3™ molaire
comparé a une cicatrisation naturelle. Cette étude rétrospective non randomisée présente un
faible niveau de preuve scientifique et ne permet pas de conclure sur une réduction du taux
d’infection avec I’utilisation du PRF (92)

Aucune ¢étude ne met en évidence I’intérét du recouvrement de I’alvéole par une membrane
PRF par rapport a une autre membrane pour la préservation osseuse. L’intérét ici du PRF se
trouve dans son utilisation compactée dans I’alvéole ou bien associée avec le substitut osseux
pour obtenir un mélange plus facilement manipulable. La membrane de PRF, a proprement
parler, permet une cicatrisation des tissus mous de bonne qualité alors que la membrane de

collagéne sert uniquement de barriére. (93) (94)

5.3.2 Régénération pré-implantaire

Type . Moyens .
, ’yp Objectif | Nombre . yen Durée ,
2o d’étude / d’évaluation / Résultats /
Référence . de de \ de .
Niveau de ” s . Parameétres . . Conclusion
I’étude | patients e qiz suivi
preuve étudiés
Essai pilote | Evaluer 27 Prélévement osseux | Mesure | - Pas de # histologique
randomisé Ieffet du au trépan : Té6m apparente
cqntrélé/ PRF dans | 14 Te?st PRF - Analyse histolo- - Pas de # sign. dans le % os
Niveau 2 une greffe | 13 Témoin | gique et histomorpho- . .
o vital, os non vital et
Hartlev J et al. osseuse métrique vaisseaux sanguins
(2020) (95) latérale £
autogene vs
DBBM
(bio-o0ss) +
collagéne
(bio gide)
Essai _p}lote Evaluer 27 CBCT: Mesure | _pagde sign de résorption
randomisé Ieffet du - Changement volu- | TO, T2s osseuse
;:\?_ntrolez/ PRF dafr;s 1431 ??st PRF métrique etTém | _ Plus de résorption en
tveau une - grette emoin antérieur qu’en postérieur
Hartlev J et al. osseuse
(2019) (96) latérale
autogene vs
DBBM
(bio-o0ss) +
collagéne
(bio gide)
Essai pilote | Evaluer 27 Suivi clinique : Mesure | -2 implants perdus (témoin)
randomisé Ieffet du - Survie implant T24m pas de # sign.
cqntrélé/ PRF dans | 14 Te?st PRF | - Survi§ couronne | aprés la | _poo o sign. de survie de
Niveau 2 une greffe | 13 Témoin | implantaire pose de 1
\ .. a couronne
osseuse - Parametre clinique : | la )
Hartlev J etal. latérale profondeur de poche, | couron- | - Pasde# sign. de PP, BOP,
(2021) (97) autogéne vs saignement au | ne de récession ou largeur
DBBM sondage, tissus mous tissus kératinis¢
(bio-0ss) + péri-implantaire. - # sign. en faveur de test
collagéne Suivi (p=0,03)
(bio gide) radiographique : ’
- Os marginal péri-
implantaire

Tableau 7 : Tableau récapitulatif des études sur la régénération pré-implantaire.




Discussion :

Les 3 articles retenus concernant la régénération pré-implantaire sont des articles qui se basent
sur le méme essai clinique mais qui étudie des parameétres différents.

Hartlev J et al. (95) (96) (97) compare I’effet d'une greffe autogeéne recouverte d'une membrane
de PRF (groupe test) et d'une procédure standard impliquant une couverture du bloc osseux
avec du DBBM et une membrane de collagéne résorbable (groupe témoin) dans une
régénération osseuse guidée latérale. Les parametres étudiés sont le changement volumétrique
de la greffe, ’analyse histologique et histomorphométrique et enfin la survie des implants ainsi
que les tissus environnants.

Les CBCT a TO, T2s et Tém ne mettent pas en évidence une différence significative dans la
perte volumétrique osseuse moyenne (p = 0,48). En revanche, on note qu’il y a plus de
résorption dans le secteur antérieur qu’en postérieur (p = 0,01).

Les biopsies d'os augmenté a six mois post-greffe osseuse ne montrent aucune différence
significative entre le pourcentage d’os vital et non vital dans les deux groupes (p > 0,05). L'effet
potentiel angiogénique de la membrane PRF produisant une proportion plus ¢élevée de vaisseaux
sanguins dans le groupe test que dans le groupe témoin n'a pas pu étre vérifié dans cette étude.

Grace a la méme étude, la survie de l'implant, la survie de la couronne implantaire, les
parametres cliniques de I'implant, le niveau osseux marginal péri-implantaire ont été analysés.
Il n'y a pas de différence statistique dans la survie des implants (p = 0,13). Aucune différence
statistique dans la survie de la couronne implantaire n'a été observée (p = 0,28). Un niveau d'os
marginal péri-implantaire significatif, mais cliniquement non pertinent, plus élevé, a été
enregistré dans le groupe PRF (p = 0,03). Cette différence peut étre causée par un nombre plus
¢levé d'implants incisifs dans le groupe témoin.

Lors d’une régénération osseuse pré-implantaire, I’utilisation du PRF en combinaison avec une
greffe osseuse ne montre pas de différence significative avec celle réalisée avec une membrane
en collagéne. Von Arx T et al., analysent les résultats cliniques de ’utilisation d’'une membrane
de collagéne en protection d’une greffe osseuse et confirment les résultats d'une étude
précédente de Buser et al. (1996) dans laquelle une greffe de bloc autogéne était également
utilisée pour l'augmentation horizontale de la créte avant la pose de l'implant, mais en
combinaison avec des membranes en ePTFE. L'avantage de la technique présentée est
l'utilisation d'une membrane de collagéne résorbable qui simplifie nettement la technique
chirurgicale puisqu’elle se fait en un temps et que le taux d’exposition est moindre. (98)

Il est donc possible, au vu des résultats des études de Hartlev et al., d’émettre [’hypothése que
I’utilisation du PRF pourrait substituer le collageéne dans cette indication.



5.3.3 Sinus Lift

,"l’“yp c Objectif Nfglong , ’Moyer}s Durée .
‘e d’étude / de d’évaluation / Résultats /
Référence . de . \ de .
Niveaude | ,, patients / Parametres . Conclusion
I’étude . vt ass suivi
preuve de sinus étudiés
Essai clinique | Evaluer 26/ Prélevement osseux : | Mesure | - Pas = histologique entre les
randomisé / Ieffet du - analyse histologique | a Tém groupes
Comert Kili¢ | Niveau 1 PRF vs PRP | 9 Témoin - analyse histomor- - % néoformation : 33,40 +
Setal. (2017) vs  caillot | 9 PRP phométrique 10,43 (témoin), 34,83 =+
(99) avec du B- | 8 PRF 10,12 (PRP) et 32,03 + 6,34
TCP dans (PRF), sans # sign.
I’¢élévation
sinusienne
Etude Evaluer 6/12 Prélévement au | Mesure | - % os vital: 17% PREF,
comparative I’effet de la trépan : aT5m 17,2% collagene
Gassli randomisée / | fermeture 6 PRF - analyse histomor- Pas de # sign.
assling V et . \ o
al. (2013) Niveau 2 du volet | 6 Collagéne | phométrique
0Sseux avec
ey PRF Vs
Collageéne
(Bio-gide)
Essai clinique | Effet du | 10/20 Fréquence de | Mesure | - TO: Pas de # sign. (p =
randomisé en | PRF Vs résonance : TO, 0,73)
bouche FDBA sur | 10 PRF - ISQ : quotient de | T2m, -T2,4et6m : (p=0,002), (p
divisée / la stabilit¢ | 10 FDBA stabilité¢ de I'implant | T4m et | = 0,001) et (p = 0,001)
Karagah A et Niveau 1 iimplantaire T6m respectivement : # sign.
ans le
al. (2022)
comble-
) ment
sinusien et
pose
d’implant
simultanée
Essai clinique | Evaluer 13/26 Biopsie osseuse : Mesure | - Pas de # qualitative
controlé, Ieffet du - analyse histologique | a Tém - % os néoformé : 21,38 +
Nizam N etal. | randomisé en | PRF + | 13 PRF+ - analyse histomor- 8,78 % (test) et 21,25 £ 5,59
(2018) bouche DBBM DBBM phométrique % (témoin) sans # sign.
(102) divisée / (Bio-oss) vs | 13 DBBM - Hauteur : test : 13,60 +
Niveau 1 DBBM seul Etude radiographique 1,09 et contrdle : 13,53 +
(panoramique) : 1,20 pas # sign.
- hauteur résiduelle
Essai clinique | Evaluer 10/11 Biopsie osseuse : Mesure | - Pas de # qualitative
controlé, Ieffet du - analyse histologique | a Tém - % os néoformé 18,35
randomisé¢ / | PRF + | 6 PRF+ - analyse histomor- +5,62% (test) et 12,95 +
égi? %(}(1 ;; 2| Niveau 2 DBBM Bio-oss phométrique 5,33 % (témoin) sans # sign.
(103) (Bio-oss) vs | 5 Bio-oss - Biomatériaux résiduels
DBBM seul (28,54 %+ 12,01 % vs 19,16
% + 6,89 %). Pas # sign.
Etude Evaluer 25/32 Bilan radiographique | Mesure | - Pas # sign. dans le gain de
rétrospective | I'effet du (panoramique) : radiod5 | hauteur ou  résorption
mono- PRF + | 17 PRF - hauteur de la greffe | temps osseuse
. centrique / DBBM 15 Colla- diffeé-
Bolukbasi Niveau 4 (Bio-oss) vs | géne Biopsie osseuse : rents - Pas # sign. de % os
e{gk (2015) DBBM + - analyse histologique | jusqu’a | néoformé (35,0 £ 8,60% test
(104) Collagene - analyse histomor- | T36m et 32,97 + 9,71% témoin),
(Bio-gide) phométrique TC et biomatériaux résiduels
Biopsie | (33,05+6,29% test et
aTém 33,79+8,57% témoin)

- Vascularisation similaire




Etude Comparerle | 8/16 Biopsie osseuse : Mesure | Moyenne d’os néoformé :
prospective PRF et les - analyse histologique | entre 17% (mb PRF) et 17,2%
contrdlée / membranes | 16 PRF T7m et | (mb coll)
Bosshardt DD | Niveau 2 de 16 Colla- T1lm Moyenne d’os résiduel :
et al. (2014) collagéne gene 15,9% (mb PRF) et 17,3%
(105) dans la (mb coll).
fermeture Pas de # sign. de % osseux
du volet néoformés pour les 2
0sseux groupes

Tableau 8 : Tableau récapitulatif des études sur le sinus lift.

Discussion :

Parmi les 7 articles retenus concernant le sinus-lift, nous avons 3 études controlées et
randomisées de niveau 1, 3 de niveau 2 et 1 étude rétrospective de niveau 4.

Sur ces 7 articles :
- 1 compare I’effet du PRF associé au B-TCP vs le B-TCP seul (xénogreffe).
- 3 comparent I’effet du PRF associ¢ au DBBM vs un groupe témoins (DBBM seul).
- 1 compare I’effet du PRF seul vs une allogreffe (FDBA).
- 2 comparent I’effet du PRF seul vs le collagene dans la fermeture du volet osseux.

Comert Kilig S et al. (99) évalue I’effet du PRF+ B-TCP vs PRP+ B-TCP vs B-TCP seul sur la
régénération osseuse lors de sinus-lift. Les résultats de cette étude suggerent que I'ajout du PRP
ou du PRF au substitut osseux B-TCP ne permet pas d’obtenir de différence significative
histologique et dans le taux de néoformation osseuse.

Nizam N et al. (102), Zhang Y et al. (103) et Bolukbasi N et al. (104) ont évalu¢ I’effet du PRF
+ DBBM vs DBBM sur la régénération osseuse dans une augmentation du plancher sinusien.
Une biopsie 6 mois apres la greffe, est réalisée afin de faire une analyse histologique et
histomorphométrique. L'observation histologique a montré¢ des caractéristiques
morphologiques similaires pour les groupes PRF et témoin. Pour Zhang et al. le pourcentage
de néoformation osseuse dans le groupe PRF était d'environ 1,4 fois celui du groupe témoin.
Les deux techniques ont été efficaces pour 1'augmentation du sinus maxillaire, et aprés 6 mois
de cicatrisation, l'ajout de PRF dans le DBBM n'a pas amélioré la quantité d'os régénéré. Pour
Nizam et Bolukbasi, les taux de néoformation dans les 2 groupes sont plus proches : 21,38 +
8,78 % (test) et 21,25 £ 5,59 % (témoin) ; 35,0 = 8,60% (test) et 32,97 + 9,71% (témoin)
respectivement. Les différences dans les 3 études n'étaient pas statistiquement significatives.
La différence dans le pourcentage de substitut osseux résiduel n’est pas statistiquement
significative dans les études de Zhang et Bolukbasi. Enfin, dans les essais cliniques de Nizam
et Bolukbasi, différents taux de gain de hauteur osseuse et de résorption ont été calculés
radiologiquement dans les groupes test et témoin mais ces différences n'étaient pas
statistiquement significatives.

Karagah A et al. (101) a évalué l'effet de I'augmentation du plancher sinusal avec PRF par
rapport a l'allogreffe osseuse lyophilisée (FDBA) sur la stabilité des implants lors d’une pose
simultanée. Pour protéger la membrane de Schneider ainsi que pour fermer le volet osseux, une
membrane PRF du coté PRF et une membrane de collagéne coté¢ FDBA ont été utilisées. L'ISQ
(Quotient de Stabilité de I’Implant) moyen a significativement augmenté avec le temps dans les
deux groupes (p < 0,001). L'augmentation était plus importante dans le groupe PRF a 2, 4 et 6
mois et significativement différente (p = 0,002), (p = 0,001) et (p = 0,001) respectivement.



Ainsi, le PRF peut étre utilisé comme substitut osseux pour I'augmentation du plancher sinusal
et la pose simultanée d'implant.

Gassling V et al. (100) et Bosshardt DD et al. (105) ont tous les deux comparé 1’effet d’une
membrane PRF et d’une membrane de collagéne sur la fermeture du volet osseux aprés un
sinus-lift. Une analyse histomorphométrique est réalisée a partir d’un prélévement osseux sur
la paroi latérale pour étudier le pourcentage d'os vital et de matériau de comblement résiduel.
Il a été démontré, dans la couverture de la fenétre latérale avec ces deux membranes résorbables,
qu’aucune différence significative n’est entrainée en ce qui concerne le pourcentage d’os vital
formé et le taux de substitut osseux résiduel.

En 2003, Lundgren et al. remarque que 1'¢lévation de la membrane sinusienne sans 1'utilisation
de matériau de greffe supplémentaire peut étre une technique prévisible pour l'augmentation
osseuse du plancher du sinus maxillaire.

D’apres Mazor et Tajima, le PRF comme seul matériau de comblement permet d’obtenir des
implants cliniquement stables au moment de l'insertion du pilier, 6 mois apres I'augmentation
sinusale. Toutes les biopsies ont montré un os bien organis¢ et vital. (106,107) La limite de ces
¢tudes est le manque de patient et I’absence de groupe témoins sans PRF.

Pour Simonpieri (108), la méme conclusion est trouvée avec des patients suivis pendant 6 ans.
Le niveau final du nouveau plancher sinusien était toujours dans le prolongement de I'extrémité
apicale de l'implant et la hauteur de l'os crestal péri-implantaire était stable. La aussi une
absence de groupe contrdle ne permet pas d’observer une différence avec un sinus lift sans PRF.
(108)

Le PRF comme seul matériau d'obturation pour le sinus lift avec pose simultanée d'implant est
une technique simple aux résultats prometteurs. Cependant, ses avantages par rapport a un
caillot sanguin naturel n'ont pas encore ét¢ démontrés.

Les intéréts majeurs du PRF dans la procédure du sinus lift sont la diminution du temps de
cicatrisation globale, la prévention des risques de perforation de la membrane en y apposant la
membrane PRF, la stabilisation du matériau de greffe sous forme de sticky bone et la fenétre
d'ostéotomie. (109)

L'ajout de PRF au DFDBA accélére la maturation du greffon et diminue la période de

cicatrisation avant la pose de I'implant. A l'inverse, il n'a pas d'effet bénéfique sur la maturation
du greffon d'os bovin déprotéinisé.

5.3.4 Régénération per-implantaire

Type .. Nombre Moyens ,
)y yP Objectif ) yen Durée .
L d’¢étude / de d’évaluation / Résultats /
Référence . de . \ de .
Niveaude | ,, patients / Parametres . Conclusion
I’étude e e 1es Suivi
preuve d’implant étudiés
Essai clinique Evaluer la | 31/41 Evaluation clinique: | Mesure | -ISQ: 71,32 £ 7,82 tests et
. prospectif, stabilité des - Fréquence de | radio a | 70,06 + 8,69 Témoin pas #
Diana C et al. L . . .
(2018) randomisé et | implanta- 21 Test résonnance (RFA): | TO, sign.
(110) controlé / tions 20 Témoin 1SQ Tlm, - Pas # sign. profondeur de
Niveau 1 immédiates - Poche péri- | T3m, poche
avec ou implantaire Tém et
sans PRF T12m




(dent Evaluation
monoradicu radiographique : - Pas # sign. dans la qualité
1¢) - quantité d’os et la hauteur crestale
- hauteur crestale
Essai clinique Evaluer 20/20 CBCT: Mesure | - Témoin: 0,77 £ 0,32 mm
randomisé / Ieffet du - perte os crestal. TO et | et Test:1,85+ 0,89 mmp =
Niveau 2 PRF vs | 10 PRF - dimension horizon- | T6m 0,002. # sign. Plus de perte
xénogreffe 10 DBBM tale dans le groupe PRF.
dans la
Elbrashy A et gestion du RFA : - Témoin : 0,59 mm et Test :
al. (2022) défaut - Stabilité de 1,63 mm, # sign. plus de
(111) osseux lors I’implant ISQ perte horizontale dans le
de la pose groupe PRF
immédiate PES - Pas # sign. sans valeur ISQ
d’implant. - Pas # sign. valeur PES
(prémolaire)
Essai clinique | Evaluer la | 36/36 RFA : Mesure | - Pas # sign. entre les
randomisé / stabilité des -1SQ TO, T4, | groupes dans les trois
Niveau 2 implanta- 12 PRF T8, parametres étudiés
tions 12 CGF Analyse T12s
immédiates | 12 Témoin radiographique :
Gaur S et al. avec PRF vs - Radio densité
(2022) facteur de - Ecart  osseux
(112) croissance vertical et horizontal
concentré
(CGF) vs
témoin
(région
molaire)
Essai clinique | Evaluer 40/98 CBCT: Mesure | - Pas # sign. dans le gain
controlé I’effet du - gain horizontal TO et | osseux a 2, 4, 6mm sous
randomisé / PRF+ 50 Test - niveau osseux | T6m I’épaulement
Niveau 1 DBBM vs | 48 DBBM marginal
Lo At cli)afn]SSM Seﬁ el Taux de survie ;1 Perlte ;n arginale < tmm
(sept  2021) ROG ans les 2 groupes
(113) X .
effectuce - Taux de survie 100%
simultané-
ment a la
pose
d'implant
Essai Evaluer 20/20 Radiographie (para- | Mesure | - Perte hauteur : 0,25+ 0,06
prospectif leffet du apicale) : radio : mm en mésial et de 0,27 +
randomisé PRF sur la | 10 PRF - hauteur os crestal TO, 0,07 mm en distal (test) et
controlé / réponse 10 sans PRF TIm et | 0,57+ 0,22 mm en mésial et
Boora P et al. | Niveau 2 tissulaire Analyse clinique : T3m 0,65 + 0,28 en distal
(2015) péri- - profondeur de (Témoin) : pas # sign.
(114) implantaire poche (PPD) Sonda-
apres la - saignement au | ge: - Pas # sign. dans la PPD et
pose d'un sondage (BOP) Tlm et | BOP
implant en T3m
une étape
Tableau 9: Tableau récapitulatif des études sur la régénération per-implantaire.
Discussion :

Parmi les 5 articles retenus concernant la régénération per-implantaire, nous avons 2
¢tudes controlées et randomisées de niveau 1 et 3 de niveau 2.

Sur ces 5 articles :
- 2 comparent I’effet du PRF seul vs témoin (caillot).
- 2 comparent I’effet du PRF vs xénogreffe (DBBM seul).




- 1 compare I’effet du PRF seul vs CGF vs témoin.

Diana C et al. (110) et Boora P et al. (114) ont évalué I’effet du PRF seul vs caillot sanguin
dans la régénération osseuse péri-implantaire lors d’implantation immédiate. L’analyse
radiographique par CBCT ou rétro-alvéolaire ne montre pas de différence statistiquement
significative concernant la perte de hauteur crestale méme si elle est moins importante dans le
groupe PRF. La différence des valeurs moyennes de profondeur de poches péri-implantaires
entre les deux groupes a 1 mois et a 3 mois de mise en charge n'était pas statistiquement
significative. Selon Boora, une augmentation de la stabilité¢ de I'implant a été notée dans les
deux groupes sur une période de 3 mois mais aucune différence significative de stabilité n'a été
notée entre les deux groupes.

Isik G et al. (113) et Elbrashy A et al. (111) ont comparé 1'effet du PRF et d’une xénogreffe
(DBBM) sur la régénération osseuse péri-implantaire lors de la pose immédiate d'un implant.
Pour Elbrashy, la perte de hauteur et de largeur de la créte est plus importante avec le PRF. Le
biais le plus important dans cette étude est I’utilisation d’une unique membrane PRF alors que
le protocole stipule qu’un maximum de membranes doivent étre introduites et compactées dans
le défaut osseux. De plus, aucune différence significative n’est observée en ce qui concerne la
stabilité implantaire.

Pour Isik, le groupe avec le PRF a de meilleurs résultats mais ne sont pas statistiquement
significatifs. Les xénogreffes d'origine bovine seules et en combinaison avec le PRF réussissent
toutes deux a obtenir une augmentation osseuse autour des implants. Elles produisent une 1égere
modification du niveau osseux marginal et un taux de survie ¢élevé des implants apres la mise
en charge.

Gaur S et al. (112) a compar¢ la stabilité des implants lors d’implantations immédiates traitées
avec du PRF par rapport aux facteurs de croissance concentrés (CGF) et un groupe témoin en
utilisant l'analyse de fréquence de résonance (RFA). Les objectifs secondaires étaient d'évaluer
la régénération osseuse autour des implants avec l'utilisation de PRF et de CGF. L'application
de concentrés plaquettaires semble améliorer la stabilit¢ des implants, mais les résultats
intergroupes n'ont jamais ¢été significatifs. Il n'y avait pas de différence statistiquement
significative entre les trois groupes concernant la radio-densité et la réduction de I'écart
horizontal et vertical de I'os régénéré.

Dans toutes ces études, il n'y a pas de différence significative de stabilité entre les groupes,

remettant en question le role du PRF dans les implants immédiats avec une stabilité primaire
adéquate.

5.3.5 Douleur et cicatrisation

Type .. Moyens 2
> s yP Objectif | Nombre , s yen Durée ,
L ox d’étude / d’évaluation / Résultats /
Référence . de de \ de .
Niveau de ) x . parametres . Conclusion
I’étude | patients o 1ex suivi
preuve étudié
Essai  pilote | Evaluer 27 / 27 | EVAde 100 mm : Mesure J1: Test=4 ; Témoin = 12
randomisé Peftet du | greffes Douleur post- | de TO a | (P=0,03): = sign.aJl
Hartlev J ot al. cqntrolé/ PRF  dans opératoire du site | T7j Pa§ de # sign. les jours
2021) Niveau 2 une greffe | 14 Test PRF| donneur et receveur suivants
(115) osseuse 13 Témoin
latérale
autogéne Vs
DBBM (Bio-




0ss) +

avec et sans
PRF

- hauteur alvéolaire

collagéne
(Bio gide)
Etude clinique | Evaluer 31 / 31 | Analyse clinique : Mesure - La douleur (P = 0,017),
randomisé l'effet PRF | alvéoles - EVA, inflam- | TOaT7j | l'inflammation (P=0,022)
contrdlé / sur la mation, trismus et trismus (P = 0,040)
Kumar N et al. | Niveau 2 douleur post- | 16 PRF Mesure étaient moindres dans le
(2015) avulsion de | 15 Caillot | Analyse TO et | groupe test par rapport au
(116) la 3éme radiographique : T3m groupe témoin le premier
molaire - Densité osseuse jour postopératoire
- Pas de # sign. a 3 mois de
la densité osseuse
Essai clinique | Evaluer 32/32 Critere Landry : Mesure a | - Moyenne & 7 j de 3,81 +
contrdlé ’effet du - Cicatrisation des | T7j et | 0,65 (PRF) et 3,18 + 0,54
randomisé/ PRF  pour | 16 PRF tissus mous T14] (Témoin) (p = 0,0138) =
Niveau 1 améliorer 16 Témoin sign; a 14] pas # sign_ de
. 1'épithélialis Douleur post- | Mesure cicatrisation
ge z?\}lmelsla ation et opératoire : sur 7 | - Moyenne de 4 + 1,15
Cia:rros ~ our;lf) diminuer la -EVA(0a 1?) : ' jours (Test) et 5,12 + 1,08
(2020) (94) : douleu_r post- - Nombre d’analgé- (Témoin) p=0,0128 il y a
extraction siques une # Sign.
-1,75 £+ 0,85 analgésique
dans groupe Témoin par
rapport au groupe Test 1 +
1,15
Essai clinique | Evaluer et [ 30 / 60 | Cicatrisation Mesure & | - P < 0,001 indice de
contrdlé comparer la | alvéoles gingivale : T7j guérison sign. plus élevé
randomisé en | cicatrisation - Indice de Landry (1 dans le groupe PRF
.. bouche des plaies et | 30 PRF as) Mesure
Srinivas B et | .. .7, o . .
al. (2018) (93) dlylsee / la . 30 Témoin TO et | - # sign. de densité
Niveaul conservation CBCT: T3m osseuse
alvéolaire - densité osseuse - Pas # sign dans la

hauteur alvéolaire

Discussion :

Tableau 10: Tableau récapitulatif des études sur la cicatrisation et la douleur.

Parmi les 4 articles retenus concernant la cicatrisation et douleur, nous avons 2 études
controlées et randomisées de niveau 1 et 2 de niveau 2.

Sur ces 5 articles :
- 3 comparent I’effet du PRF seul vs témoin (caillot).
- 1 compare I’effet du PRF vs xénogreffe (DBBM) + collagéne.

Hartlev J et al. (115) a évalué la douleur aprés un prélévement ramique et 1’augmentation
latérale de la créte recouverte de membranes de PRF (groupe test) ou d'os bovin déprotéiné et
d'une membrane de collageéne résorbable (groupe témoin). La différence de douleur rapportée
par les patients un jour apres l'intervention était statistiquement significative en faveur du
groupe PRF. En revanche, les jours suivants (jours 2 a 7), la différence de douleur entre les
groupes a presque atteint la signification statistique (P = 0,06).

Kumar N et al. (116) a également étudié I'effet du PRF sur la douleur postopératoire, ainsi que
sur 'inflammation et le trismus apreés 'extraction de la troisieme molaire mandibulaire. La
douleur (p = 0,017), I'inflammation (p = 0,022) et le trismus (p = 0,040) étaient moindres dans
le groupe de cas par rapport au groupe témoin le premier jour postopératoire et de maniére

significative.




Srinivas B et al. (93) a évalué et a compar¢ la cicatrisation des plaies et la régénération osseuse
dans les alvéoles post-extraction avec et sans PRF. Une proportion significativement plus
¢levée d'individus dans le groupe PRF avait un meilleur score de cicatrisation par rapport au
groupe sans PRF (P < 0,001). Dans cette ¢tude, les alvéoles du PRF ont montré une différence
statistiquement significative dans la cicatrisation des plaies et la densité osseuse alors que peu
de différence a été observée dans la hauteur de 1'os alvéolaire dans les deux groupes.

De Almeida Barros Mourdao CF et al. (94) a évalué l'effet clinique du PRF pour améliorer
1'épithélialisation et diminuer la douleur postopératoire dans les alvéoles post-extractionnelles.
Une semaine aprés les extractions, les alvéoles du groupe PRF présentent un niveau de
cicatrisation significativement plus ¢élevé que groupe témoin (p = 0,0138). Cependant, a la
deuxiéme semaine, il n'y avait plus de différence significative (p = 0,2734). D’autre part, les
participants du groupe témoin ont signalé un niveau significativement plus ¢élevé de douleur
postopératoire sur I’échelle EVA par rapport aux participants du groupe PRF (p= 0,0128). En
ce qui concerne le nombre d’analgésiques consommés, il y avait également une consommation
plus élevée par les participants du groupe témoin (p = 0,0136).

Le PRF a amélioré les phases précoces de cicatrisation (hémostase et fermeture épithéliale),
réduisant le processus inflammatoire et le risque infectieux. Les résultats rapportés des sites
expérimentaux ont montré, dans les 7 premiers jours apres les extractions dentaires, une
évolution rapide de la cicatrisation et un effet positif sur la douleur. Aprés une semaine, des
différences mineures entre les deux groupes sont signalées.

L’utilisation de ces membranes permet de meilleures suites opératoires et ainsi apporte au
patient un certain confort.

De nombreuses études ont montré une diminution statistiquement significative de la douleur
dans le groupe PRF par rapport a la cicatrisation. (87) (117) (118)

Une étude de Yewale et al. a évalué I'évaluation de la douleur aprés une augmentation osseuse
a l'aide de matériaux de substitution osseuse en combinaison avec du PRF par rapport a un
matériau de substitution osseuse seul. Les résultats n'étaient pas statistiquement significatifs
mais les sujets du groupe PRF ont signalé moins d'inconfort et de gonflement postopératoire le
jour du retrait de la suture par rapport aux patients du groupe sans PRF.(119)

Le PRF en plus de favoriser la cicatrisation des tissus mous, accélére la formation osseuse dans
l'alvéole d'extraction. (120)

Cependant, les études en bouche divisée peuvent entrainer des biais car il peut étre difficile
pour le patient d'évaluer chaque site chirurgical indépendamment car la douleur peut irradier
du coté opposé. Les études qui ont utilisé la conception en bouche divisée n'ont trouvé aucune
différence entre le PRF et le groupe témoin.

5.4 Conclusion

5.4.1 Dans la préservation alvéolaire

L'utilisation du PRF dans le remplissage des alvéoles post-extractionnelles peut étre proposée
comme une procédure utile pour gérer la douleur postopératoire et favoriser le processus de
cicatrisation des tissus mous, réduisant ainsi les effets indésirables précoces de 'inflammation.



Le PRF peut étre utilis¢é seul ou avec des biomatériaux. L’utilisation d’un mélange de
biomatériaux et de PRF (sticky-bone) permet une meilleure manipulation et mise en place sur
le site opératoire. De plus, la fermeture de la gencive sur 1’alvéole n’est pas obligatoire car le
PRF exposé ne créé ni d’inflammation ni d’infection. Cela permet d’éviter la traction du
parodonte et ainsi de conserver une grande partie de la gencive attachée et toute la hauteur du
vestibule.

Un grand nombre d’études ont évalué I’effet du PRF dans la chirurgie de la troisieme molaire.
Des revues systématiques récentes ont montré un effet bénéfique du PRF dans la prévention
des alvéolites séches au cours des 7 premiers jours. (121,122)

Les résultats de 1’incorporation de PRF dans les alvéoles d’extraction des troisiémes molaires
se sont avérés positifs dans la récupération post-opératoire. Il est observé moins de douleur,
gonflement et une régénération plus rapide des tissus mous et durs. (123)

Les membranes résorbables du commerce peuvent également étre indiquées pour leur role de
barriere et de maintien du substitut osseux choisi dans I’alvéole. L’avantage des membranes du
commerce est qu’elles n’ont pas besoin d’étre prévues a I’avance contrairement aux membranes
PRF. Dans les études, il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne la qualité de la
régénération osseuse.

Selon une revue de littérature de Atieh et al. en 2015, les techniques de préservation minimisent
la perte de hauteur et de largeur de créte apres extraction. Il est également noté qu’il n’existe
pas de différence significative entre les différents matériaux utilisés pour le comblement osseux,
ni entre les différentes membranes résorbables du commerce. (124)

5.4.2 Dans la régénération osseuse pré-implantaire

Dans les greffes d’apposition, I’espace est comblé par du substitut osseux ou du broyat d’os
autogéne. Il est possible grace aux membranes de PRF de recouvrir toute la greffe et de
maintenir le broyat en place. Le site est fermé par des sutures sans tension. Si une membrane
de collagene est appliquée, le risque est d’exercer des tensions sur la greffe qui peuvent la mettre
en péril.

Dans la technique du sticky-bone, un mélange de particule osseuse et d’i-PRF est directement
mis en place sur le défaut osseux. L’avance du PRF est I’obtention d’un matériau agglutiné,

ferme et facilement manipulable. Le sticky-bone est ensuite recouvert de membranes de PRF.
(125)

Dans le cas du « Sausage technique » du Dr Istvan URBAN, la régénération osseuse guidée
horizontale est obtenue aprés tension de la membrane grace a des pins (clous de fixation en
titane) fixés sur la créte alvéolaire atrophiée, du coté lingual/palatin et vestibulaire. Cette
technique est basée sur I'utilisation d’une membrane résorbable collagénique car il faut une
membrane de grande taille résistante et élastique. (126)

Pour des augmentations verticales des membranes réticulées, synthétiques ou non résorbables
sont indiquées car elles présentent une plus forte rigidité nécessaire a la bonne réalisation de
cette technique.



Dans une revue systématique de 2017, comparant le comportement biologique entre une
membrane résorbable réticulée ou non réticulée sur les procédures d'augmentation osseuse, les
auteurs concluent que les membranes de collagéne permettent d'obtenir des gains osseux
volumétriques sans différence significative entre les membranes réticulées et non réticulées.
Cependant, en termes de biocompatibilité, d'intégration tissulaire et de complications
postopératoires, les résultats suggerent que les membranes non réticulées présentent de
meilleurs résultats. (127)

Le PRF ajouté a un substitut osseux d’origine allogénique semble accélérer la maturation du
greffon et permettre de diminuer la période de cicatrisation avant implantation mais a long
terme il n’y a pas de différence significative entre les procédures chirurgicales. Le PRF ajouté
a un substitut osseux d’origine xénogénique (Bio-o0ss) ne semble pas présenter d’effet supérieur
a ce substitut utilisé seul. (103)

Les membranes synthétiques sont une bonne alternative en régénération osseuse guidée car
elles ont une rigidité supérieure au PRF et au collagene et résistent a 1’exposition buccale.

De plus, elles ont une forte biocompatibilité et leur fonction barriére est maintenue pendant 12
semaines. (47)(28)

Les membranes de collageéne, quant a elles, sont dégradées lors d’une exposition buccale.
L’inflammation qu’elles déclenchent est corrélée a leur taux de réticulation. Plus le collagéne
est réticulé plus la membrane est résistante mais elle provoque aussi plus d’inflammation et
rend la régénération plus difficile.

5.4.3 Dans la régénération osseuse per-implantaire

Dans le cas d’une implantation immédiate post-extractionnelle, le PRF est atout supplémentaire
pour optimiser les chances de réussite. Seul ou en association avec des substituts osseux, le PRF
permet de rétablir une situation thérapeutique favorable avec un volume et une qualité osseuse
apres cicatrisation fiable. En effet, en présence de déhiscence ou fenestration lors de la pose
d’implant, il est possible avec un mélange de PRF et de substitut osseux d’obtenir une
régénération osseuse suffisante.

Méme si a long terme les résultats avec ou sans PRF semblent identiques, les suites opératoires
semblent meilleures avec moins de douleur et d’cedéme. La cicatrisation muco-gingivale est
elle aussi accélérée. La mise en place d’une membrane PRF permet ainsi d’obtenir une
épaisseur de 1-3 mm apres cicatrisation donc un rendu esthétique convenable et une deuxiéme
intervention d’épaississement gingival non nécessaire. (128)

L’inconvénient majeur, dans cette situation, est I’anticipation de I’utilisation du PRF avant le
début de la chirurgie. Si lors de la planification, le risque de défaut osseux n’est pas anticipé, il
faut privilégier une technique plus classique avec du biomatériaux et une membrane de
collagene pour des raisons organisationnelles.

La réussite per-opératoire d’une implantation immédiate n’est pas membrane-dépendante mais
dépend de mesure indispensable a prendre. L’avulsion doit se faire de manicre atraumatique,
sur un site sain. L implant doit étre stable et enfoui sous un lambeau avec des sutures étanches.



Lors d’une implantation immédiate aprés avulsion, un espace peut se créer entre la paroi
alvéolaire et I’implant. Un comblement naturel peut étre observé pour des espaces inférieurs a
2 mm. Lorsque I’espace horizontal est supérieur a 2 mm, des procédures d’augmentation sont
recommandées. (129) D’apres une revue de littérature de Espasito M et al. en 2008, il n’y a pas
de technique d’augmentation supérieure 1’une a 1’autre avec des matériaux de commerce. (130)

5.4.4 Dans le sinus lift

Actuellement, le PRF a été utilisé dans les procédures d'élévation de sinus, soit en combinaison
avec un autre biomatériau, soit comme seul matériau de remplissage. (106) (107) Les études
comparant l'utilisation de matériaux de xénogreffe avec ou sans PRF ne montrent aucune
différence statistiquement significative. Néanmoins, deux de ces études ont démontré un
pourcentage plus élevé d'os nouvellement formé lorsque le PRF était utilisé en combinaison
avec du matériel de xénogreffe dans I'augmentation des sinus. (99,103) Cela pourrait permettre
d'obtenir une bonne stabilité des implants au bout de 3 mois.

Dans la fermeture du volet osseux, les auteurs ont conclu que des quantités similaires de
formation osseuse pouvaient étre obtenues, lorsque les deux types de membranes (collagene et
PRF) étaient utilisés pour couvrir la fenétre latérale. Les principaux avantages de 'utilisation
du PRF dans cette situation sont le faible colit et la biocompatibilité totale. (100)

La membrane PRF a également été suggérée pour traiter les perforations de la membrane de
Schneider au cours de 1'élévation des sinus et il semble, de maniere empirique, que celle-ci a
une excellente coaptation avec le PRF. Elle est indiquée pour des perforations inférieures a 5
mm. Malheureusement, aucune étude clinique évaluant le PRF pour ce traitement n'est
disponible pour des raisons éthiques, car il faudrait soit créer des déchirures intentionnelles
dans la membrane, soit disposer d'un grand échantillon pour analyser les quelques cas qui
subiraient des déchirures non intentionnelles.

Le Pangen® (collagéne bovin) ou le Surgicel® (cellulose végétale) sont appliqués sur la
membrane de Schneider dans les techniques de sinus lift avec ou sans biomatériaux. Il permet
de protéger la membrane du sinus lors des différents forages et mise en place de I’implant en
piquet de tente. Les membranes hémostatiques peuvent aussi étre utilisées sur les perforations
sinusiennes. Elles ont I’avantage d’étre moins coliteuses qu’une membrane de collagéne
classique du commerce.

Dans le cas d’une perforation de la membrane Schneider, la membrane collagénique est
présentée comme une solution fiable pour des perforation jusqu’a Smm. Pour des perforations
de 5 a 10 mm, la membrane de collagéne doit étre associée a de I’os lamellaire. Des membranes
de grande taille stabilisées sur la paroi du sinus, comme dans la technique de la poche, peuvent
étre utilisées sur des perforations supérieures a 10 mm. (131)

5.4.5 Dans la douleur

La douleur peut étre causée par plusieurs facteurs, notamment la technique chirurgicale utilisée,
la dégradation de la membrane ou son exposition qui entraine une inflammation.



L'évaluation de la douleur doit étre analysée avec prudence car il y a une importante
hétérogénéité parmi les études comme par exemple : les différences de perception de la douleur
basées sur le sexe, le type de traitement analgésique utilisé dans chaque étude, la difficulté a
mesurer la douleur en raison de sa nature multiforme et subjective.

Les membranes du commerce aident a prévenir la formation d'adhérences entre les tissus mous
et osseux, qui peuvent &tre une source de douleur et de limitation de mouvement aprés une
intervention chirurgicale.

Le PRF accélére la cicatrisation et permet une récupération plus rapide post-opératoire avec des
douleurs significativement moins importantes et une prise d’antalgiques moins importante. (94)

Bien que les preuves scientifiques de I'effet du PRF sur la douleur post-opératoire en chirurgie
implantaire soient limitées, il y a des études encourageantes sur la réduction de la douleur.

5.4.6 Dans la cicatrisation des tissus mous

Grace au PRF, une accélération de la cicatrisation muco-gingivale apporte un confort au patient
a court terme. La réduction du temps de cicatrisation peut permettre un retrait des fils de sutures
anticipé. L’effet du PRF est bénéfique sur les 7 premiers jours post-opératoires, passé cette date
peu de différences sont observées avec les mécanismes de cicatrisation physiologique. (93)

De plus, les membranes de PRF permettent d’éviter la traction de lambeau lors de la fermeture
du site opératoire. En effet, la surface du PRF est rapidement recouverte de cellules épithéliales
et créé un épithélium épais et de bonne qualité.

Concernant les membranes collagéniques elles ne permettent pas la diminution du temps de
cicatrisation, mais elles permettent qu’elle se fasse dans de bonnes conditions. Une
communication avec la cavité orale accélére leur résorption, et ainsi réduit les risques de
contamination prolongée de I’0s, une guérison spontanée est souvent constatée. (132)

Une étude publiée en 2020 sur I’utilisation d’une membrane synthétique en PLGA, lors de
régénération osseuse ou préservation alvéolaire, a mis en évidence son efficacité sur la
cicatrisation des tissus mous. En effet, a 4 semaines, 98% des 110 cas étudiés avaient une
cicatrisation des muqueuses complete (100% a 8 semaines). De plus, I’exposition de cette
membrane n’a provoqué ni infection, ni perte de substitut osseux. (28)

5.4.7 Codlts des membranes

Pour le PRF, une formation est obligatoire. Elle permet aux chirurgiens-dentistes de faire le
prélévement sanguin au cabinet. Pour la formation et le matériel (centrifugeuse ...), il faut
compter environ 5000 €. En ce qui concerne le consommable, pour chaque patient, 4 tubes de
prélévement et un préleveur estimé a environ 12 € sont nécessaires.

Pour les membranes de collagéne du commerce, les prix varient entre 150 et 250 € en fonction
de leur taille. Ces membranes cotitent 10 a 20 fois le prix d’'une membrane PRF.



5.4.8 Point de vue éthique

Les membranes du commerce d’origine animale peuvent étre refusées par le patient pour
différentes raisons. Certaines pratiques religieuses ou philosophies de vie ne permettent pas
I’utilisation de biomatériaux d’origine animale. Le PRF, d’origine autogeéne permet de répondre
a la demande de ces patients. Les praticiens doivent prendre en considération les appréhensions
du patient qu’elles qu’en soient les causes. Il est du devoir du praticien d’informer le
patient, d’écouter ses demandes et I’aider a appréhender ses craintes ou ses réticences, mais en
aucun cas il doit se laisser imposer une solution qui ne lui semble pas fiable et qui peut se
révéler risquée a court ou moyen terme pour le patient. (133)



Conclusion

Créé en 2001, le PRF est un biomatériau autogéne peu coliteux permettant I’obtention de
membranes fiables et reproductibles, alternatives thérapeutiques intéressantes a la combinaison
de greffe osseuse bovine et de membrane de collagéne couramment utilisées.

Apres s’étre penchés sur des études analysant I’évolution du PRF a court terme, nous pouvons
en déduire qu’il accélere la régénération osseuse et la cicatrisation des tissus mous. De méme,
il limite les effets négatifs post-opératoires comme la douleur, I’inflammation et I’cedéme.
Cependant, a long terme, il ne semble pas y avoir de différence avec des techniques plus
traditionnelles ainsi qu’avec la mise en place de membrane résorbable.

L’exposition de la membrane PRF sans création d’inflammation ni d’accélération de résorption
a été démontré comme leur principal avantage principal. Aussi, son excellente coaptation avec
la membrane sinusienne en cas de perforation lui permet d’étre privilégiée a une membrane de
collagene. Il permet aussi d’ajouter un role biologique aux membranes commerciales et ne
présente aucun risque de transmission de maladie infectieuse.

L’inconvénient majeur du PRF retrouvé dans notre travail, est sa nécessité de procédures
cliniques préopératoires. L’anticipation pré-opératoire est indispensable a [’étape per-
opératoire. Dans le cas ou il est impossible de le préparer, les membranes du commerce, dont
l'avantage est d'étre prétes a 'emploi et ne nécessitent pas de préparation spécifique, se révelent
indispensables.

Ainsi, la membrane PRF est une option intéressante en chirurgie implantaire. Cependant,
chaque cas doit étre évalué individuellement pour déterminer si l'utilisation de la membrane
PRF est appropriée et pour déterminer le protocole de traitement le plus adapté.

Malgré tout, nous pouvons regretter I’absence de résultats totalement concluants. Du fait de la
relative nouveauté de la technique, des études supplémentaires sont nécessaires pour confirmer
les avantages de 1'utilisation du PRF par rapport aux membranes résorbables du commerce en
chirurgie implantaire.
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RESUME :

En odontologie, les membranes jouent un rdle majeur notamment au niveau la régénération
osseuse en implantologie. En effet, en chirurgie dentaire de nombreux phénomenes sont a
I’origine de perte osseuse non compensée par la cicatrisation naturelle. Les membranes
résorbables du commerce sont largement utilisées et documentées a ce jour. En 2001, une
membrane autogene, le PRF, a vu le jour. Son utilisation est de plus en plus fréquente en
chirurgie malgré son efficacité contestée. L’objectif de cette these est de comparer les effets
d’une membrane autologue, du PRF et des membranes préparées en industrie sur la
régénération osseuse lors de chirurgie implantaire. Apres avoir décrit les différents types de
membranes ainsi que leurs indications, une revue de littérature sur les effets du PRF en
chirurgie implantaire est réalisé. Enfin, les effets des membranes du commerce et du PRF en
fonction de leurs indications ont été¢ comparés.
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