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1. Introduction

A la suite d’un traumatisme ou d’une maladie infectieuse telle que la parodontite
avancée, le volume osseux est réduit. Les pertes osseuses verticales et/ou horizontales chez les
patients partiellement ou totalement édentés constituent un défi majeur pour la réhabilitation

en raison des limitations anatomiques et des difficultés techniques. (Franck Bonnet 2011)

Dans les cas d’édentement I’utilisation d’implants ostéointégrés est devenue une
modalité de traitement de plus en plus courante pour le remplacement des dents manquantes.
L’une des conditions nécessaires pour un bon pronostic a long terme des implants est un

volume suffisant d’os sain du site receveur. (Franck Bonnet 2011)

Différentes techniques et biomatériaux ont été développés pour la reconstruction des
défauts des crétes alvéolaires afin de permettre la mise en place immédiate ou différée
d’implants dentaires. On parle alors de la régénération tissulaire guidée ( RTG) qui est une
intervention chirurgicale qui consiste a éliminer, aprés élévation d’un lambeau muco-périosté,
le tissu de granulation gingival et osseux, en curetage radiculaire et osseux et surfacage
cémento-dentinaire, une membrane résorbable ou non-résorbable est ensuite positionnée sur le
défaut parodontal, et le lambeau est suturé en position initiale. Sous la membrane se forme
alors un caillot sanguin. Lorsque la cicatrisation progresse normalement, les structures
parodontales comme le desmodonte, os alvéolaire et le cément se régénerent. La croissance en
profondeur de I’épithélium est contrecarrée par la présence de la membrane. Celle-ci disparait
au bout de quelques mois ( dans le cas d’une membrane résorbable) ou déposée au bout de
quelques semaines ( dans le cas d’une membrane non-résorbable). Et bien slir aussi la
régénération osseuse guidée, (ROG) technique dérivée de la RTG qui est également une
intervention chirurgicale qui vise a placer un greffon osseux (en bloc ou granules, d’origine
humaine, animale ou synthétique) sur le site souhaité dii 2 une quantité ou qualité insuffisante
d’os et de I’isoler des cellules indésirables (cellules épithéliales et tissu conjonctif) par une
membrane et permettre ainsi la préservation du site, du caillot sanguin et la régénération

0osscuse.

Pour ce qui est des procédures de régénérations tissulaires et osseuses guidées, les
membranes ont été largement utilisées dans le traitement de 1ésions parodontales importantes
et pour des défauts osseux péri-implantaires (comme les déhiscences, les fenestrations et les

hauteurs de créte insuffisantes). En effet, les réhabilitations implanto-prothétiques se heurtent
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a des impératifs esthétiques, phonétiques et fonctionnels bien particuliers. Répondre a ces
impératifs, en présence d’une résorption osseuse, implique la reconstruction d’un volume
crestal suffisant et adéquat. Les techniques chirurgicales et implantaires ont évolué pour
mieux répondre aux exigences esthétiques et fonctionnelles de la dentisterie actuelle. (Hady

Antoun, Georges Hage, Thierry Hockers 1998)

C’est ainsi que différents types de membranes ont été mis en place, les membranes non
résorbables, comme les membranes GoreTex, mais également les membranes résorbables qui
ont montré¢ lors de nombreuses expérimentations de bien meilleurs résultats que les

membranes non résorbables.

L'apparition de membranes résorbables, fiables, a permis d'en étendre les indications,
¢vitant les risques d'exposition prématurée et leur dépose, toujours difficile. Parmi les
résorbables, il existe des membranes collagéniques comme le BioGide, mais également des
membranes synthétiques. Bien que ces membranes soient résorbables, il a ét¢ démontré que
les membranes de collagénes empéchent la croissance épithéliale le long des surfaces des
racines pendant les premiéres phases de la cicatrisation des plaies et permettent ainsi de
laisser le temps aux cellules indispensables a la régénération (comme les cellules
desmodontales) de coloniser les surfaces désirées. L’utilisation d’un matériau de comblement
en combinaison avec les membranes en collagéne, semble améliorer les résultats cliniques.

(Jean-Pierre Ouhayon, 2011)

Récemment les laboratoires Straumann ont commercialisé une nouvelle génération de
membranes « la Membragel ». 1l s’agit d’'une membrane résorbable qui semble, d’apres le
fabriquant, présenter de nombreux avantages : excellents résultats en termes de volume
osseux et une excellente résolution des défauts, une bonne cicatrisation des tissus mous et de

bonnes propriétés d’usage.

Il est cependant évident que des essais cliniques & moyen et long terme sont nécessaires

pour mieux évaluer ces parametres.

Afin de mieux comprendre I’évolution que ces nouveaux matériaux représentent, il
convient de se pencher sur I’historique des RTG et des ROG, d’en expliciter les principes et

de survoler I’état actuel des techniques thérapeutiques employées.



2. La régénération tissulaire guidée / la régénération osseuse guidée et

les membranes résorbables :

2.1. Historique :

L’utilisation des implants dentaires est devenue un traitement scientifique fréquent pour

le remplacement des dents absentes chez les patients partiellement ou totalement ¢dentés.

Des ¢études ont été menées a la fin des années 1960 et 1970 et a chaque fois on décrivait
les phénomenes d’ostéointégrations des implants. Pour avoir une ostéointégration complete
d’un implant il faut respecter plusieurs conditions préalables. Bien sir certaines de ces

conditions ont été revues et améliorées ou simplifiées durant ces 30 dernieres années :

a) Les implants doivent étre insérés avec une technique peu traumatique qui empéche
une trop grande augmentation de la température de 1’os environnant durant la préparation du

site receveur,
b) et I’'implant doit étre placé avec une stabilité primaire suffisante.

c) Une autre condition importante et nécessaire pour obtenir une ostéointégration
réussie est la présence d’un volume suffisant d’os sain au site receveur ; c’est-a-dire une
hauteur suffisante qui permet I’insertion de I’implant mais aussi une €paisseur de la créte

suffisante. (Daniel Buser 2009)

Les résultats des tests ont clairement montrés que les poses d’implant dans des sites
avec peu d’os sain environnant, montraient plus de complications des tissus mous et
inévitablement aussi un moins bon pronostic a long terme. Par conséquent pour éviter 1’échec
de ce genre de cas, il a été contre-indiqué de poser des implants aux sites ou la quantité et

qualité d’os étaient inadéquates.

Par la suite, dans les années 1980 et 1990 plusieurs essais ont été¢ développés pour
augmenter le volume de 1’os alvéolaire. Ces techniques proposaient des augmentations
verticales de 1’os crestal avec des greffes de 1’os autogéne prélevé au niveau de 1’os iliaque
dans des cas trés extrémes de défaut osseux au maxillaire, a la mandibule ou méme lors des

procédures d’élévation des planchers sinusiens.



Au début de ces essais cliniques, la majorité des patients traités étaient des édentés
totaux. Les résultats étant trés encourageants, des essais cliniques commencerent également
sur des sujets édentés partiels et les premiers résultats prometteurs furent publiés a la fin des
années 1980 et début 1990. Depuis les poses d’implants unitaires ou leur utilisation dans des

cas d’édentement partiel sont devenues des procédures courantes. (Daniel Buser 2009)

Durant la méme période, le concept de la régénération osseuse guidée (ROG) utilisant
des membranes comme barriére a ét¢ introduit. Ces expériences cliniques de la ROG
s’é¢tendent sur 20 ans qu’on peut diviser en une phase de développement et une phase

d’application de routine.

Phase de développement :

L’utilisation des membranes comme barricres a certainement débuté avec des tentatives
de régénération du parodonte, la régénération tissulaire guidée (RTG). La RTG a été
développée initialement dans les années 1980 par Nyman et al. Les études primaires ont faites
avec les filtres millipores, qui étaient déja utilisés a la fin des années 1950 et 1960 pour la

régénération de défauts osseux dans les études expérimentales.

\

Toutefois, a 1’époque, ces ¢€tudes n’avaient pas eu beaucoup d’impact sur le
développement de nouvelles techniques chirurgicales pour régénérer des défauts locaux dans
la mandibule, probablement car le potentiel de cette membrane n’avait pas encore été

reconnu.

Les résultats intéressants obtenus par Nyman et al. ont conduit & de nouvelles études
jusqu’a la fin des années 1980. Les auteurs de ces études utilisaient essentiellement des
membranes polytetrafluoroéthylene expansé (ePTFE) non-résorbables qui deviennent la

référence pour les RTG et ROG durant toute la phase de développement. (Daniel Buser 2009)

L’utilisation des membranes ePTFE pour la régénération osseuse a été initiée au milieu
des années 1980 par le groupe de Nyman et Dahlin, qui a effectu¢ de nombreuses études. Ces
études ont confirmé le concept qui démontrait que la membrane ePTFE jouait effectivement

un role de barriére physique pour pouvoir séparer les tissus et les cellules qui pourraient



potentiellement participer au processus de cicatrisation. Cette barri¢re isole une espace pour la
prolifération des cellules angiogéniques et ostéogéniques au niveau du défaut osseux sans
qu’il y ait interférence avec les fibroblastes. Ces faits ont été trés bien montrés par Schenk et
al. dans leurs expériences avec des races de chiens courants. Cette procédure (ROG avec
utilisation de membranes ePTFE) a par la suite été utilisée pour des essais cliniques chez

I’homme. Le but étant de régénérer I’os au niveau des défauts péri-implantaires.
Dans ces essais cliniques la ROG étaient utilisée selon deux types de procédures :

La pose d’implant avec ROG simultanée ¢était surtout utilisée dans les cas d’extraction-
implantation immédiate pour régénérer le défaut d’os péri-implantaire ou pour les implants

avec défauts osseux de la créte.

L’approche différée était utilisée dans les cas ou il y avait une cicatrisation du site de
I’implant mais avec un manque d’épaisseur de la créte. Dans ce cas, la technique avec la
membrane pour élargir I’épaisseur de la créte dans un premier temps et ensuite seulement lors
d’une deuxiéme intervention la pose d’implant mais aprés 6 a 9 mois de cicatrisation. (Daniel

Buser 2009)

Dés le début, plusieurs complications ont été observées dans les deux approches, et
nombreuses modifications et améliorations ont ¢été effectuées pour obtenir de meilleurs
résultats. Une des complications les plus courantes était 1’effondrement de la membrane
ePTFE, qui réduisait ainsi le volume de 1’os régénéré. Certains sites montraient une formation
d’os insuffisante sous la membrane. C’est pourquoi des comblements osseux comme les
autogreffes ou allogreffes furent recommandées, non seulement comme support a la
membrane afin d’éviter son effondrement mais également pour augmenter le volume d’os

néoformé.

L’utilisation des membranes ePTFE et de greffes autogénes ou substituts osseux a
fourni de bons résultats cliniques dans les deux approches. Au milieu des années 1990,
plusieurs réunions d’experts prirent place pour discuter du potentiel mais également des

limitations de ROG a I’époque.

Ces rassemblements montraient clairement que des améliorations des techniques de

ROG ¢étaient nécessaires pour permettre sa généralisation dans la dentisterie implantaire et ont



conclu que I’utilisation de ces techniques présentait certains défauts :

1) un nombre significatif d’expositions de membranes compliquées par des infections et

par conséquent des résultats compromis.

2) le maniement difficile de la membrane lors de I’intervention due a ses propriétés

hydrophobes nécessitant des mini-vis pour pouvoir la stabiliser et

3) la nécessité d’une deuxiéme intervention chirurgicale pour dépose de la membrane

non-résorbable.

Lors de ces réunions, il fallait donc trouver des améliorations pour le patient ainsi que le

praticien pour que la technique de ROG puisse trouver sa place dans la dentisterie implantaire.

C’est ainsi que 1’idée d’une membrane résorbable émergea. Cette technique fut de
nouveau initiée par la RTG avec I’introduction d’une premicre membrane biorésorbable au
début des années 1990. Par la suite, des études faites sur des animaux analysaient les
différents types de membranes biorésorbables. De cette fagon on obtint deux types de
membranes résorbables faites de polylactique ou acide polyglycole et des membranes de

collagene produites par différentes sources animales. (Daniel Buser 2009)

Phase de ’application de routine :

Parallelement a ces expériences, les praticiens essaient d’utiliser toujours plus de

membranes résorbables chez leurs patients.

Les premiers rapports cliniques publiés étaient ceux des études faites sur les membranes
de collageéne. Et de nos jours, les membranes de collagene, sont régulicrement utilisées dans la

pratique de tous les jours pour les procédures de ROG.

Ainsi, durant la derniére décennie, la technique de ROG est devenue la pratique de

référence pour la régénération des défauts osseux locaux des implants chez les patients.

Les recherches faites par Aghaloo et Moy montrent clairement que la pose d’implant



avec la technique de ROG est I’'unique technique chirurgicale correctement documentée parmi
les différents types de chirurgies utilisées pour I’augmentation locale des crétes. (Daniel

Buser 2009)

L’autre technique chirurgicale fiable, est 1’¢lévation de sinus ou le sinus lift. Dans tous
les cas, le choix de la technique de ROG doit toujours remplir plusieurs critéres ; qu’on

différencie de « objectifs primaires et secondaires » :

a) Les objectifs primaires de la ROG sont la réalisation d’une régénération osseuse

réussie dans les sites avec un haut potentiel de réussite et un faible taux de complications.

b) Les objectifs secondaires sont d’obtenir des résultats positifs avec le moins
d’interventions, une faible morbidité pour le patient et une période de cicatrisation réduite.
Ces objectives secondaires ont été d’une importance cruciale durant les 10 a 15 derniéres
années, car les praticiens ont longtemps insisté sur le fait qu’il fallait rendre les procédures de
ROG dans la pratique quotidienne, moins stressant, plus attrayant et plus facile pour les

patients.

Bien siir ces objectifs secondaires ne doivent en aucun cas compromettre les objectifs
primaires de la procédure de ROG. En d’autres termes ; une approche thérapeutique qui
promet un nombre réduit d’intervention, une faible morbidité pour le patient et un temps de
traitement plus court, ne doit en aucun cas diminuer la réussite des résultats ni augmenter le
risque de complications. Voila pourquoi tous les aspects sont importants mais [’on donne un

net avantage aux objectifs primaires. (Daniel Buser 2009)

Evidemment le facteur clé de ces processus est le praticien, qui sait évaluer chaque cas a
chaque technique, en choisissant le biomatériel appropri¢é au bon cas et ainsi obtenir le
meilleur résultat possible. Une analyse compléte permet au praticien de déterminer si le cas
est a risque faible, moyen ou important. Si par exemple le patient fume ou si le site de défaut
possede des difficultés anatomiques et morphologiques, puisque le défaut morphologique joue

un role important dans le choix de la chirurgie, que ce soit en simultanée ou en différée.

En tout cas, on peut conclure que durant les vingt derniéres années beaucoup de progres

ont été faits pour le développement des techniques de ROG dans I’implantologie. La ROG est



devenue le traitement de référence pour la régénération de défauts osseux locaux dans les
crétes alvéolaires pour les patients nécessitant des implants. Ces progrés ont été un facteur de
contribution important pour I’essor des thérapies implantaires dans ces 10 a 15 dernicres

années. (Daniel Buser 2009)

2.2. Principes et techniques de la régénération tissulaire / osseuse guidée :

Cette partie de I’ouvrage sert a établir les différents principes qui régissent la RTG ou la
ROG et a offrir un rapide apergu des divers matériaux utilisés dans les traitements

thérapeutiques.

Les thérapeutiques parodontales chirurgicales permettent contrairement a la réparation,
la régénération des lésions parodontales, avec le renouvellement complet des tissus de soutien
de la dent, c'est-a-dire, du parodonte profond (os alvéolaire, cément, desmodonte) et du
parodonte superficiel (la gencive), aboutissant ainsi a la restauration de I’architecture et de la
fonction du parodonte 1ésé. Ce sont donc des thérapeutiques de guérison avec retour a la
situation originelle. Par conséquent 1’anatomie et la fonction doivent étre parfaitement

restituées.

Lors de la cicatrisation parodontale, le réseau de fibrine constituant 1’armature du
caillot sanguin, sert de support physique a la prolifération et a la migration cellulaire. Sous
I’influence de médiateurs locaux a capacité chimiotactique libérés par 1’agression tissulaire,
les cellules se clonent et migrent vers leur site d’élection ; en présence de leurs récepteurs
spécifiques, elles cessent leur migration, pour parachever la réorganisation tissulaire et

remplir leur fonction particuliere.

Selon leur spécificité et leur localisation, les cellules indifférenciées du desmodonte

donnent, selon leur phénotype :

- des pré-cémentoblastes (au voisinage des racines),



- des fibroblastes non-matures,

- ou des pré-ostéoblastes, qui apres activation vont former la matrice extracellulaire du
cément, du desmodonte ou de la corticale interne de 1’os alvéolaire. (Mattout P, Mattout
C, 2003)

La migration cellulaire est 1’objet d’une compétition entre ces cellules non-matures et
les cellules épithéliales, qui envahissent trés rapidement la zone opérée et qui sont capables

d’inhiber la régénération desmodontale. (Franck Bonnet, 2011)

I1 est apparu des lors nécessaire de ralentir considérablement cette invasion d’origine
superficielle ( cellules épithéliales et tissu conjonctif) aboutissant invariablement a la
formation d’une attache longue et de rares structures cémentaires, voire de la bloquer par une

barriere physique. (Kathleen Gagnon, Marc-André Morand, 1999)

Le concept de la RTG, développé par Nyman en 1982, est basé sur le principe d’une
recolonisation sélective des surfaces radiculaires nettoyées, grice a une membrane et de

permettre la cémentogenése et 1I’ostéogenése.

En effet, comme 1’0s est un tissu a croissance lente, tous deux, le tissu conjonctif et les
cellules épithéliales ont 1’opportunité d’occuper 1’espace disponible plus rapidement et
efficacement que les ostéoblastes et ainsi de créer un tissu conjonctif beaucoup plus vite que
I’0s n’est capable de proliférer. Par conséquent, le mécanisme biologique de la ROG est
I’exclusion de ces cellules indésirables dans le site d’intervention par la membrane et de
permettre ainsi aux cellules osseuses de proliférer dans I’espace créé par celle-ci. Le caillot
sanguin, source de la régénération osseuse, est ainsi maintenu et protégé. Et si le role de
barriere dure suffisamment longtemps et que la membrane n’est pas exposée dans la cavité
buccale, on aura donc toutes les conditions optimales pour que les cellules souches et les

cellules ostéogéniques se différencient en ostéoblastes, qui fabriquent la matrice osseuse.

Cependant, s’il convient de filtrer les cellules pénétrant dans la zone 1ésée, il ne faut

pour autant pas empécher les facteurs inflammatoires favorisant I’ostéogenese d’y parvenir :
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la structure et la composition chimique de la membrane vont jouer un role essentiel. Comme il
convient de laisser circuler des facteurs de croissance permettant le développement des
cellules du parodonte profond et la stimulation des fibroblastes du parodonte superficiel, des
membranes filtrantes du type Millipore ont été¢ expérimentées avec succes a partir de 1979 et
ont donné naissance a la membrane non-résorbable en PTFE-e (polytétrafluoroéthyléne

expans¢). (Marboeuf N., Perrin M, Abjean J, Michel J-F, 2003)

Malgré le développement de ce modele, I’inconvénient réside dans le fait de devoir
passer par une seconde intervention de dépose, ce qui ferait préférer actuellement des
membranes résorbables, faciles a mettre en place et permettant d’éviter la chirurgie de dépose

et donc un risque de perte d’attache.

Dans les cas des implants dentaires, il est nécessaire de disposer d’os en quantité
suffisante, et lorsque la largeur et/ou la hauteur de la créte ne permettent pas la mise en place
d’un implant de diametre et/ou de longueur convenable, une reconstruction de la créte osseuse
permet de combler ce déficit osseux. Dans certaines situations, il est donc possible
d’augmenter le volume osseux en stimulant la fabrication d’os a I’aide d’une membrane, c’est

ce qu’on appelle la régénération osseuse guidée. (Naoshi Sato, 2011)

Grace a I’évolution des techniques de reconstruction osseuse, le praticien n’est plus tenu
d’accepter une situation prothétique et esthétique non satisfaisante, afin de s’adapter a la

situation anatomique du patient.

La ROG peut se faire avec ou sans matériau de substitution ou de comblement osseux.
La décision dépend de la morphologie du déficit osseux. Elle est indiquée chaque fois qu’une
Iésion intra-osseuse persiste apres la thérapeutique initiale. Certaines conditions doivent
néanmoins €tre remplies, telle que I’existence d’au moins trois parois, ce qui parait en effet
indispensable au succes de 1’opération, d’une part parce que le caillot ne pourra persister qu’a
cette condition, d’autre part parce qu’un éventuel matériau de comblement serait ainsi

protegé.
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Le principe de la ROG consiste a isoler le défaut osseux a I’aide d’une membrane, afin
que le volume ainsi créé soit comblé petit a petit par un nouvel os. La membrane empéche les
cellules ¢épithéliales de coloniser le défaut osseux et laisse le temps aux cellules
desmodontales de progresser. Il faut alors attendre 4 a 9 mois de cicatrisation pour pouvoir
placer I’'implant. C’est ce qu’on appelle I’implantation différée. Parfois, cette technique peut
étre utilisée dans le méme temps opératoire que la chirurgie implantaire, par exemple lors de
I’extraction d’une dent et la mise en place immédiate de 1I’implant. On appelle cette approche,

I’extraction-implantation immédiat. (Vigouroux F, 2011)

La technique de ROG est réservée a la reconstruction de petits volumes osseux. Pour les
plus grandes reconstructions, le chirurgien-dentiste doit faire appel a des greffes osseuses avec
prélévement d’importants volumes en bouche ou ailleurs (os iliaque p.ex.). Parmi les
matériaux de comblement il y a une classification qui se fait suivant leur origine ou leurs

propriétés biologiques. Ainsi, suivant leur origine on distingue :

-L’os autogéne :

Ce dernier est collecté pendant la chirurgie sur le site chirurgical lui-méme, (donc le
patient est a la fois, donneur et receveur) d’un édentement voisin ou sur des sites intrabuccaux
ou extrabuccaux. Cependant il arrive que la quantit¢é d’os obtenu ne soit pas toujours

suffisante, surtout pour une reconstruction étendue.

- Les allogreffes :

La recherche d’autres produits de substitutions permettant d’éviter la morbidité du
prélévement d’os autogene et les limitations de 1’os autogéne ont conduit a la mise au point
des allogreffes. Celles-ci sont obtenues a partir d’os d’un individu sain vivant ou d’un cadavre

préleveé dans les 48 heures suivant le décés. (M. Davarpanah 2010)
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- Les xénogreffes :

Les xénogreffes sont apparues comme une solution de remplacement aux allogreffes.
Elles sont d’origine animale (bovine ou porcine). Le contenu organique est supprimé, seule la

structure minérale est laissée intacte.

- Les alloplastes :

Les alloplastes sont des matériaux synthétiques biocompatibles et faciles a manipuler.

Elles sont composées essentiellement de sulfate ou de phosphate de calcium. (M. Davarpanah
2010)

Tous ces matériaux de substitution (allogénes ou xénogenes) peuvent étre utilisés seuls
ou mélangés avec de I’os autogeéne. L’intérét d’une telle procédure est de réduire la quantité
du prélévement osseux autogéne et de rajouter aux produits ostéoconducteurs une substance

possédant des propriétés ostéogéniques. (Khoury Fouad 2010)

La pose d’une membrane seule peut étre suffisante dans la reconstruction d’un déficit
osseux limité. La membrane doit isoler le tissu sous-jacent d’une contamination bactérienne
provenant de la cavité buccale durant la période de régénération osseuse. Elle doit aussi
maintenir I’espace de régénération, c'est-a-dire ne pas étre posé directement contre la dent ou
s’invaginer dans le site chirurgical lors de la suture des lambeaux. Elle doit empécher
I’invagination et la prolifération des cellules épithéliales (cellules a colonisation rapide) et
donc laisser du temps aux cellules desmodontales (cellules a colonisation lente) de coloniser
le défaut osseux. Et elle protege finalement le caillot qui est I’élément indispensable au succes

de ’intervention. (Marboeuf N, Perrin M, Abjean J, Michel J-F 2003)

Ainsi I’os régénéré possede les mémes propriétés biologiques et biomécaniques que 1’0s

non régenére.
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2.3. Les différents types de membranes résorbables :

Les membranes sont des barrieres physiques qui préviennent la perte de matériau,
empéchent les cellules épithéliales de pénétrer dans le défaut osseux et donnent aux cellules
osseuses le temps nécessaire a la régénération. La membrane crée un espace d’isolement qui
permet a I’os d’utiliser sa grande capacité naturelle de guérison dans un milieu protégé et non

perturbé.

Elles sont utilisées lors de la régénération tissulaire guidée et/ou de la régénération

osseuse guidée. (Pintippa Bunyaratavej, Hom-Lay Wang, 2001)

Les roles que joue la membrane sont divers ; elle permet d’agrandir le volume et la
hauteur de I’augmentation et de maintenir de 1’espace, elle préserve le caillot sanguin,
empéche la colonisation du site par les cellules épithéliales, et laisse le temps aux cellules
desmodontales ; elle accroit la sécurité thérapeutique (c’est-a-dire 1’intégration tissulaire,
I’imperméabilité cellulaire, et la biocompatibilité) ; et elle permet également d’optimiser la
régénération osseuse, afin que les conditions esthétiques et fonctionnelles soient remplies.
L’évolution de la membrane aprés sa pose se fait en quatre étapes : hydratation, déformation,

dégradation et résorption.

Il existe deux types principaux de membranes :

- les membranes non-résorbables (non traitées dans le cadre de ce mémoire car elles ne

constituent pas un ¢lément central a la problématique),
- et les membranes résorbables. (4lain Borghetti, Virginie Monnet-Corti, 2008)

Les avantages que présentent les membranes résorbables sont multiples. Elles ne
nécessitent pas d’une chirurgie de retrait de la membrane, ce qui simplifie nettement la
procédure chirurgicale. Par ailleurs on a pu observer une diminution des complications post-

opératoires. En outre, elles présentent un meilleur rapport cotit/efficacité.

Bien entendu, il existe également quelques inconvénients plus au moins négligeables au
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vu des avantages thérapeutiques. Ainsi, on ne peut pas vraiment exercer un contréle sur la
durée de fonction de la barriere. Il existe par ailleurs une possibilité d’interférence entre la
résorption (c’est-a-dire la cicatrisation) et la régénération osseuse. Finalement, les membranes

résorbables nécessitent un matériau de support. (Jordana F, Colat- Parros J, 2009-2010)

Outre ces considérations, il faut aussi savoir que I’on distingue parmi les membranes

résorbables trois catégories qui se différencient entre elles par leurs propriétés respectives:
- Les membranes collagéniques
- Les membranes synthétiques
- Le concept membranaire PRF (Platelet Rich Fibrin)

Notre attention se focalisera d’avantage sur les membranes collagéniques et

synthétiques, et ce pour les mémes raisons que citées précédemment.

A. Les membranes collagéniques :

Ces membranes présentent un intérét au niveau hémostatique et chimiotactisme, ainsi

qu’une manipulation plus aisée et une meilleure tolérance.

Le collagene contenu dans ces membranes provient de plusieurs sources :
- d’origine bovine ou porcine: péricarde, tendon d’Achille, derme,
- d’origine humaine: dure-mére et placenta,
- d’origine végétale: en phase de recherche.

Pour citer un exemple, la plus connue des membranes collagéniques est probablement la
membrane bicouche de Geistlich, le Bio-Gide. Elle est réalisée a partir de collagene pur (type

I et/ ou III) et possede une structure en bicouche :

- Face a los, elle présente une surface poreuse ou rugueuse. Faite de collagéne a
disposition libre, permettant la stabilisation du caillot sanguin et la croissance des

cellules osseuses.
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Face aux tissus mous, elle présente une surface dense ou lisse qui empéche la

croissance de tissu fibreux.

Cette membrane se caractérise par une faible antigénicité, une excellente

biocompatibilité, une grande résistance au déchirement et une durée de résorption prolongée.

Elle est indiquée notamment pour la RTG, la ROG, I’emploi simultané d’une membrane et

d’implants.

Il existe également une variante de cette membrane (la membrane BioGide Perio), qui

se caractérise par une surface plus lisse et un temps d’imprégnation prolongé (maillage de

collagene renforcé). (Bettach Raphael 2012)

B. Les membranes synthétiques

Ce type de membrane se répartit en cinq catégories différentes :

La membrane vicryl : qui est un matériau synthétique biodégradable, produite a
partir de polyglactine 910, (copolymeére d’acide polyglycolique PGA, 90%, et d’acide
lactique, 10%), et elle est organisée en réseau contenant des pores de taille inférieure a
2mm. Il existe deux sortes de membrane vicryl ; le treillis vicryl tissé qui se résorbe
en 4 semaines ; et le treillis vicryl collagene (collagéne bovin : 90% type I et 10% type

II) qui se dégrade plus vite (enzymes).

La membrane Résolut: elle est fagonnée a partir des polymeres lactiques et
glycoliques, sans additif ou plastifiant. La résorption se fait en 4 a 6 semaines. Elle est

indiquée pour les alvéolyses partielles et les récessions gingivales.

La membrane Paroguide est constituée essentiellement de collagéne (issu du derme
bovin) et de chondroitine sulfate. Cette membrane présente des aspérités de surface
qui permettent le développement et I’ancrage des fibres conjonctives. La résorption se

déroule en 4 a 8 semaines.

Membrane Guidor est composée d’acide polylactique traité par un ester d’acide

citrique. Elle présente deux couches distinctes avec un espace réel :

o la couche externe, qui présente des perforations rectangulaires qui empéchent
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la prolifération du tissu conjonctif a travers la membrane.

o la couche interne, qui au contact de la dent, forme de petites perforations

circulaires permettant de laisser se diffuser les nutriments.
La résorption de ce type de membrane nécessite au moins six semaines.

- Etik-Patch est une membrane constituée d’¢lastine et de fibrine bovine avec un treillis
de polyglactine (résistance mécanique). Sa composition est trés proche du tissu
conjonctif humain. Elle est I’application a 1’Odontologie de I’Endo-patch utilisée en

chirurgie viscérale. La résorption se fait en 4 a 6 semaines. (Jordana F, Colat-Parros

J, 2009-2010)

Maintenant que nous avons éclaircit les divers concepts théoriques, il est a présent
temps de se pencher sur les cas d’étude (ou cas pratiques) en RTG et ROG, qui utilisent
des membranes résorbables et se pencher sur les résultats. (Tulasne J-F, Andreani J-F),

2007)
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3. Revue de littérature : L’utilisation des membranes résorbables en

lien avec la ROG et la RTG

Pour la revue de littérature, on va essentiellement se concentrer sur les articles traitant
les augmentations de la créte alvéolaire, les défauts osseux, les déhiscences osseuses et les
péri-implantites, car ces pathologies sont justement les indications pour I’utilisation du

« Membragel ».

3.1. Augmentation de la créte :

Chez ’Homme

Ce premier article intitulé « augmentation de la créte en appliquant les membranes
biorésorbables et de I’os bovin déprotéinisé » (de 2008 réalis¢ par Haemmerle CH, Jung RE,
Yamon D, Long NP,) avait comme but de tester si oui ou non les membranes résorbables et
les substituts osseux meneront a 1’augmentation d’une créte horizontale réussie permettant la

pose d’un implant dans des conditions standard.

En effet, cette étude a été réalisée sur 12 patients nécessitant tous une thérapie par pose
d’implant. Les tissus mous ont été soigneusement posés et des blocs ou des particules d’os
bovins déprotéinisés (Bio-Oss) ont été placé dans les zones présentant des défauts. Ensuite
une membrane de collagéne (Bio-Gide) a été appliqué pour recouvrir le Bio-Oss et a été fixé a
I’0s environnant a 1’aide de broches d’acide poly-lactique. Finalement les lambeaux ont été

suturé pour permettre la cicatrisation.

Tous les sites chez les 12 patients ont cicatrisé sans aucun incident, aucune déhiscence
des lambeaux, ni aucune observation d’exposition des membranes. Entre 9 a 10 mois apres la
chirurgie de I’augmentation de la créte, des lambeaux ont été faits afin de visualiser le résultat
de I’augmentation. Une intégration des particules de Bio-Oss dans I’os nouvellement formé a
été observée. Dans presque tous les cas sauf un, le volume de I’os était adéquat pour la pose
de I'implant dans une position prothétique idéale selon le protocole standard avec une
couverture osseuse complete de la surface destinée a 1’ostéointégration. Avant la procédure de
régénération, la largeur moyenne de I’os crestal était de 3,2 mm. Au moment de la pose de

I’implant, elle est passée a 6,9 mm.
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La largeur moyenne a ¢été ainsi doublée en 10 mois et avec un taux de réussite de
91,6%. Il me semble donc que la combinaison de Bio-Oss avec la membrane en collagéne est
une option efficace pour 1’augmentation osseuse horizontale avant la pose d’un implant.

(Haemmerle CH, Jung RE, Yaman D, Lang NP 2008)

Dans [D’article « Préservation de la créte alvéolaire avec de la régénération osseuse
guidée et du substitut osseux synthétique ou une xénogreffe d’origine bovine : un essai
clinique randomisé et contrélé » (de 2010 par Mardas N, Chadha V, Donos N) , le but de cet
essal ¢€tait de comparer le potentiel d’un substitut osseux synthétique ou d’une xénogrefte
d’origine bovine combinés avec une membrane collagénique afin de préserver les dimensions

de la créte alvéolaire suivant une extraction dentaire.

En effet 27 patients étaient répartis aléatoirement en deux groupes de traitement suivant
une simple extraction dans la zone incisive, canine et prémolaire. Dans le groupe test,
I’alvéole était greffée avec le “’Straumann Bone Ceramic‘’ (SBC), alors que dans le groupe de
contrdle, Bio-Oss minérale de 1’os bovine déprotéinis¢ (DBBM) était appliqué. Dans les deux

groupes, une barriére collagénique était utilisée pour couvrir le matériel de greffe.

Une couverture complete des tissus mous avec la barriére n’a pas été obtenue. Apres 8
mois, pendant la période de régénération et avant la pose des implants, les dimensions
horizontales et verticales de la créte résiduelle étaient réévaluées et des biopsies étaient
effectuées sur chaque patient pour les analyses histologiques. La dimension bucco-linguale de
la créte alvéolaire a diminué de 1,1 +- 1 mm dans le groupe test (SBC) et de 2,1 +- 1 mm dans

le groupe de contrdle (DBBM).

Les deux matériaux préservent la hauteur mésio-distale de 1’os de la créte. Aucune
différence n’a été observée dans la largeur de 1’os dans le sens buccal et palatine dans les deux
groupes. Les analyses histologiques ont montré une formation d’os nouveau dans la partie
apicale des biopsies, qui, dans certains cas, étaient en contact direct avec les deux particules
(SBC) et (DBBM). La partie coronaire des biopsies €tait occupée par du tissu conjonctif dense

fibreux entourant les particules (SBC) et (DBBM).

On peut donc en conclure que les deux matériaux ont partiellement préservé la largeur et
la hauteur interproximales osseuses et la créte alvéolaire. (Mardas N, Chadha V, Donos N

2010)
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Le but de I’étude « Elargissement de la créte utilisant de I’os d’origine bovine
déprotéinisé et une membrane de collagéne biorésorbable » (de 2011 par Ohayon L) est
d’observer le comportement de 1’0s bovine déprotéinisé (Bio-Oss), couvert par une membrane
résorbable (Bio-Gide), lorsqu’il est utilis¢ comme un matériau de greffe afin d’obtenir une

augmentation de 1’os alvéolaire de la créte.

En effet, la présence d’une paroi osseuse existante, a permis le placement d’un implant
de type MK III et la création de 1’espace nécessaire a ’augmentation de la créte, utilisant des
particules xénogreffe (Bio-Oss) recouverts d’une membrane résorbable (Bio-Gide) durant une

méme étape chirurgicale.

L’enregistrement des reperes anatomiques en trois dimensions de 1’espace par rapport a
la position de I’implant a permis une évaluation précise du comportement du greffon pendant
les examens tomodensitométriques effectués a 6 et 18 mois postopératoires. Une biopsie a été
effectuée a 9 mois postopératoires pour les analyses histologiques et histomorphométriques.
Les images tomodensitométriques ont permis 1’observation de la conservation du volume de
I’os greffé. Les analyses histologiques ont révélé la formation de 1’os vital avec le reste des
particules Bio-Oss. Les analyses histomorphométriques ont quant a elles révélé, a ce stade,

des pourcentages similaires de Bio-Oss (27,94%) et de 1’0s nouvellement formé (24,07%).

Il semble ainsi que cet exemple clinique confirme les propriétés de biocompatibilité et
I’ostéoconductivité¢ du Bio-Oss, de son efficacit¢ quand il est combiné avec une membrane,
ainsi que la stabilité du volume du greffon osseux. Ces différents éléments témoignent de
leurs efficacités lors de leur emploi pour I’¢élargissement de la créte alvéolaire. (Ohayon L

2011)-

L’article « augmentation horizontale de la créte avec une membrane résorbable et des
particules d’os autogéne avec ou sans minérales dérivés de 1’os bovin inorganique : un cas
potentiel chez 22 patients. » (par Urban IA, Nagursky M, Lozada JL) évalue [’utilisation
d’une nouvelle membrane synthétique résorbable avec de I’os autogene, que ce soit seule ou
en combinaison avec des minéraux dérivés de 1’os bovin inorganique, pour une augmentation

horizontale de la créte et la mise en place ultérieure de I’implant.

En effet, des particules d’os autogenes seules ou en combinaison avec des minérales

dérivés de I’os bovin inorganique ont été utilisé pour une augmentation latérale de la créte et
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couvert avec une nouvelle membrane synthétique résorbable (glycolide et trimethyléne
carbonate) pour traiter les crétes en lames de couteaux et les préparer pour la pose d’implant

par apres.

Les mesures des crétes ont ¢té réalisées avant et aprés 1’augmentation, les complications
¢taient notées et des examens histologiques ont été fait sur les biopsies. En tout 58 implants
ont été placés chez les 22 patients avec 25 sites chirurgicaux au niveau des crétes en lames de
couteaux. Aucune complication n’a été associée avec ce traitement. Les mesures cliniques
montrent une moyenne de 5,56 mm (+/- 1,45 mm) pour I’augmentation latérale de la créte et
ce apres 8,12 mois en moyenne (+/- 2,32 mois) aprés la cicatrisation de la greffe.
Cliniquement toutes les crétes traitées avaient une largeur suffisante pour la pose d’implant.
Tous les implants se sont intégrés apres une période de suivi de 45,88 mois (+/- 12,43 mois).
Les analyses histologiques des sites d’augmentation ont montré une nouvelle formation d’os

et une bonne incorporation des particules minérales de 1’os bovin.

Voila pourquoi on peut en conclure que I’important taux de survie des implants et le
faible taux des complications montrent le potentiel de cette technique pour le traitement de
I’augmentation horizontale des crétes et 1’efficacité de cette nouvelle membrane synthétique

résorbable. (Urban IA, Nagursky H, Lozada JL 2011)

En ce qui concerne les pathologies provoquant un manque osseux de la créte alvéolaire,
on constate donc que les traitements a base de greffes osseuses (autogreffes ou xénogreffes)
ou de substituts osseux (Bio-Oss) en combinaison avec des membranes résorbables donnent

des résultats fortement satisfaisants.

3.2. Défaut osseux, déhiscence osseuse et péri-implantite :

Chez ’Homme

Le premier article « I'utilisation d’une nouvelle barriére (membrane) biorésorbable pour
la régénération osseuse guidée en combinaison avec la pose d’implant » (de 1994 réalisé par
Lundgren D, Sennerby L, Falk H, Friberg B et Nyman S nous parle d’une expérience sur 4
cas avec 6 implants. Une membrane biorésorbable (Guidor Matrix Barrier) a été utilisée pour

couvrir les défauts osseux, 4 défauts avec et 2 sans le support d’éclat d’os autogéne. Un
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comblement complet de I’os dans 4 cas (2 avec et 2 sans éclat d’os) et comblement partiel
dans 2 cas (avec éclat d’os) des défauts traités, tel qu’il est enregistré a la connexion du pilier

(mise en place du vis de cicatrisation) 6/7 mois postopératoires.

En plus de cette capacité a servir de barriére (membrane) pour la régénération osseuse
guidée, il a été trouvé que la matrice de cette barriere (membrane) avait les propriétés

suivantes :
- biocompatibilité observée dans la cicatrisation des tissus sans incident,

- malléabilité facilitée dans manipulation et la capacité de résorption dans les 6 a 7 mois,

comme il a été évalué d’apres les examens cliniques.

L’observation de ce cas indique que la barriére (membrane) peut étre utilisée pour la
régénération osseuse guidée en combinaison avec la pose d’implant. Il est toutefois
recommandé d’utiliser un matériau de support pour éviter I’effondrement de la barriere
(membrane), méme si la régénération osseuse peut Etre atteinte dans certaines situations sans
ce genre de matériau quand la morphologie du défaut est favorable. (Lundgren D, Sennerby L,

Falk H, Friberg B, Nyman S 1994)

L’article suivant s’intitulant « membrane guidée dans la régénération tissulaire » (de
1998 par Guo X, Guo H, Liu J) parle de ce concept biologique. La base de cette théorie nous
explique que durant le processus de cicatrisation, les différentes cellules vont montrer
différentes vitesses de migration et régénération au niveau de la plaie. Si une membrane
appropriée était placée en formant une barriere mécanique, de sorte que seules les cellules
nécessaires puissent croitre au niveau de la plaie et de cette maniere empéchent 1’entrée
d’autres cellules ce qui provoque la création d’une zone guidée ou les cellules nécessaires
peuvent proliférer et se différencier sous protection en formant une régénération tissulaire

1déale.

Dans cet article, les recherches expérimentales sur I’application de la régénération
tissulaire guidée par membrane dans la réparation de défaut de 1’os tubulaire et défaut
maxillo-faciaux ont été¢ expérimentées et les avantages et désavantages de cette méthode et

des matériaux ont été évalué. (Guo X, Guo H, Liu J 1998)
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L’article « Chirurgie en une seule étape combinant la pose d’un implant transmuqueux
avec régénération osseuse guidée et matériaux biorésorbables » (de 2001 écrit par Niklaus P
Lang, Christoph H Haemmerle) explique que 1’étude consistait a tester si des 1ésions osseuses
paro-implantaires pouvaient étre remplies avec succes par de 1’os en utilisant des matériaux
biorésorbables pour la régénération osseuse guidée (ROG) autour d’implants durant le

processus de guérison transmuqueux.

Trois femmes et sept hommes agés de 32 a 68 ans (age médian : 54,5 ans) ont participé
a cette étude. Huit a quatorze semaines suivant I’avulsion dentaire, des implants ITI ont été
placés dans les sites d’avulsion. Tous les sites présentaient alors des Iésions de déhiscence
exposant en partie la surface rugueuse du titane plasma-spray (TPS). Les processus de ROG
ont été effectués en utilisant la partie minérale de 1’0os bovin déprotéiné (Bio-Oss) comme
matériel de support de la membrane et une membrane en collagéne biorésorbable (Bio-Gide)
comme barricre. Les membranes et les lambeaux ont été ajustés pour s’adapter autour du col
des implants, les laissant s’étendre en transmuqueux vers la cavité buccale. Des mesures
cliniques ont été prises au niveau de six sites tout autour de chaque implant en utilisant une

sonde parodontale calibrée. Ceci comportait :

1) la profondeur de la Iésion mesurée depuis I’épaulement de I’implant jusqu’au premier
contact os-implant,

2) la dimension de la Iésion depuis le rebord osseux jusqu’au premier contact os-
implant,

3) la largeur de la 1ésion mesurée depuis le rebord jusqu’a I’implant dans une direction
perpendiculaire a I’axe longitudinal de I’implant.

Le test de Wilcoxon a été appliqué pour détecter les différences dans le temps. Lors de
I’examen initial, la profondeur de 1ésion moyenne par patient ¢était de 3,6 mm (déviation
standard +/- 1,6mm, rang 1,8 a 6,8 mm). Les extensions les plus profondes des 1ésions étaient
situées au niveau vestibulaire (moyenne 7,8 mm, déviation standard 1,9 mm). Lors de
I’examen de réentrée, la Iésion moyenne avait diminué de 2,5 +- 0,6 mm. Cette différence
¢tait statistiquement significative (P<0,01). Initialement dans 62% des sites, la profondeur
s’échelonnait de 0 a 3 mm, dans 23% de 2 a 4 mm et dans 15% était supérieure a 6 mm. Six a
sept mois plus tard lors d’un processus de réentrée, 95% des sites avaient < 3 mm de
profondeur et 5% avaient de 4 a 6 mm. La résolution de défaut, en tant que quantité de

recouvrement de la partie rugueuse initiale de 1’implant, atteignait une valeur moyenne de
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86%. Cent pour cent de résolution a été atteint dans huit des dix implants, 60% pour un et 0%
pour le dernier. Le tissu de ce dernier implant montrait des signes d’infection et
d’inflammation durant la phase de guérison. L’utilisation de matériaux biorésorbables dans
les processus ROG lors du placement d’implants transmuqueux peut favoriser cette

régénération. (Lang NP, Haemmerle CH, 2001)

Dans D’article «la régénération osseuse guidée pour les défauts de déhiscence et
fenestration de I’implant utilisant une membrane polymeére résorbable » (de 2001 par Rosen
PS, Reynolds MA) on présente un cas de 9 patients avec 8 fenestrations et 3 déhiscences

autour des implants consécutivement traités par la régénération osseuse guidée.

Une membrane polymére biorésorbable (poly-) lactique était utilisée en combinaison
avec une greffe d’os lyophilis¢ dans un rapport de 1:1. Les secondes interventions
chirurgicales étaient effectuées a 4 et 8,5 mois (moyenne de 5,7 mois) aprés la premicre
intervention. Un matériel de biopsie de 2 sites a été obtenu tout en exposant I’implant pour la
mise en place de la vis (pilier) de cicatrisation. Dix des onze défauts (90,9%) atteignent une
couverture complete des défauts osseux. Les évaluations histologiques révelent la formation
d’os viable, souvent en étroite collaboration avec la fusion des particules résiduelles du

greffon.

On peut donc conclure que la membrane de polymere (poly-) lactique peut étre utilisée
comme une membrane avec la combinaison d’un greffon pour atteindre une régénération
osseuse guidée réussie de la déhiscence et fénéstration lors de la pose d’un implant. (Rosen

PS, Reynolds MA 2001)

Dans D’article « Un essai clinique contrdlé pour évaluer une nouvelle membrane de
régénération osseuse guidée autour des implants dentaires », (de 2009 par Ronald E, Jung,
Gian A, Haelg, Daniel S. Thoma, Christoph H.F, Haemmerle) il s’agit de montrer que
I’utilisation des membranes en tant que barrieres dans les procédures de régénération osseuse
guidée (ROG) pour le traitement des défauts alvéolaires est une pratique courante. Donc
I’objectif de cette étude était de tester si une membrane synthétique biorésorbable de

polyethyléne glycol hydrogel (PEG) pouvait donner une quantité d’os vertical similaire a une
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membrane de collagéne standard, les deux combinées avec un matériau de support pour

membrane.

Voila pourquoi I’étude a porté sur 37 patients nécessitant un traitement implantaire avec
un défaut osseux prévu en postérieure du maxillaire ou de la mandibule. Aprés avoir soulevé
un lambeau muco-périosté, les sites d’implantation ont été préparés et des implants dentaires
placés. Les hauteurs des défauts ont ensuite été mesurées et les défauts de <3mm ont été
exclus de I’étude. Les défauts ont ensuite été greffés avec des minéraux osseux bovin et
recouvert au hasard soit d’'une membrane de collagéne (groupe controle de 18 patients) ou
d’une membrane (PEG) (groupe test de 19 patients), appliquée sous forme liquide. Apres une
période de cicatrisation de 6 mois, une seconde chirurgie a été effectué et le changement de la

hauteur verticale de 1’os de base réévalué.

Ils ont donc constaté du tissu dur bien vascularisé a tous les sites et 1’0s régénéré était
semblable a I’os environnant. Le remplissage du défaut vertical aprés 6 mois était de 5,63 +-
1,84 mm aux sites test et de 4,25 +- 1,16 mm aux sites contrdles et respectivement le
remplissage des défauts était de 94,9% et 96,4% aux sites test et controles. (Ronald E Jung,
Gian A Haelg, Daniel S Thoma, Christoph H F Haemmerle 2009)

En ce qui concerne le traitement des défauts de déhiscence osseuse autour des implants
dentaires avec gestion clinique simplifiée, on peut conclure que la nouvelle membrane

hydrogel de PEG a été aussi efficace que la membrane de collagene standard.

Un autre article « I’utilisation d’une nouvelle membrane de collagéne réticulé pour le
traitement des défauts de déhiscence péri-implantaires » (de 2011 écrit par Annen BM, Ramel
CF, Haemmerle CH, Jung RE) montre I’efficacité d’une nouvelle membrane réticulée dans la
régénération osseuse guidée autour d’un implant dentaire exposé en comparaison a une
membrane de collageéne natif. Un total de 16 patients ayant besoin d’un traitement implantaire
sur deux sites différents avec des défauts osseux ont été réunis pour cette étude. Apres la pose
des implants, les défauts péri-implantaires €taient traités selon les techniques de régénération
osseuse guidée, utilisant la membrane réticulée avec un temps de résorption prolongée dans

les sites test, et la membrane de collagéne natif dans les sites témoins.
Cependant I’étude a été abandonnée apres que 1’on ait traité 9 patients chirurgicalement
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pour des questions de sécurité inacceptables, et des cas d’infections graves survenus, liées aux
membranes réticulées. Les membranes réticulées entrainent statistiquement plus de
déhiscence des tissus mous que les membranes de collagéne natif (56% contre 11%). Chez 3
patients parmi ces 9 les membranes réticulées ont da étre enlevées suite a une 1’infection lors
du premier rendez-vous de contrdle. L’évaluation clinique de la qualité du tissu nouvellement
formé, a montré une valeur moyenne comparable entre les sites traités par la membrane
réticulée et ceux traités par la membrane de collagéne natif. Les analyses
histomorphométriques ont montré une densit¢é moyenne de surface de 24,4 % d’os
nouvellement formé aux sites test et de 35% aux sites témoins. Les données histologiques

n’ont pas atteint une signification statistique.

En conclusion les membranes réticulées avec le temps de résorption prolongée ont
démontré des événements moins favorables et une régénération osseuse insuffisante par
rapport aux membranes natives. On en conclut donc qu’il n’y a aucun avantage en faveur des
membranes réticulées par rapport aux membranes natives. (Annen BM, Ramel CF,

Haemmerle CH, Jung RE, 2011)

L’article suivant « Une évaluation clinique contrdlée d’une membrane synthétique sous
forme de gel pour la régénération osseuse guidée autour des implants dentaires : résultats
cliniques et radiologiques de 1 et 3 ans », (de 2012 par Ramel CF, Wismeijer DA, Haemmerle
CH, Jung RE) a comme objectif de déterminer si une membrane synthétique biorésorbable
d’hydrogel de polyéthyléne glycol pourrait fournir les mémes résultats cliniques et
radiographiques qu’une membrane de collagéne standard, a la fois en combinaison avec un

matériau de support de membrane, au cours des périodes de suivi de 1 et 3 ans.

Cette ¢étude a inclus des patients nécessitant un traitement implantaire avec un défaut
osseux prévu dans la partie postérieure du maxillaire ou de la mandibule. Les défauts autour
des implants ont été greffés avec de I’os bovin déprotéinisé et recouvert d'une membrane de
collagene ou d'une membrane d'hydrogel de PEG qui est appliquée sous forme liquide et qui
devient un gel solide in situ. Une seconde intervention a été réalisée 6 mois apres, et des
prothéses partielles fixes (des couronnes) ont été mis en place. Par la suite 1 et 3 ans apres, les

patients furent cliniquement et radiologiquement examinés. 36 des 37 patients furent
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réexaminés dans la troisi€me année.

Le taux de survie des implants au bout de 3 ans était de 100%. Les tissus péri-
implantaires étaient sains, sans différence entre les deux groupes. Par rapport au temps de la
chirurgie, les variations moyennes de la distance entre le premier contact os-implant et le
point de transition était de 0,43+- 0,56 mm (PEG) et de 0,21+- 0,36 mm (collagen) a 1 an et
de 0,61+ 0,89 mm (PEG) et de 0,33+- 0,64 mm (collagen) a 3 ans. Les différences
respectives entre les groupes sont de 0,13 mm. (aprés 1 an) et

0,31 mm. (au bout de 3 ans).

On peut donc en conclure que I’hydrogel de PEG testé était aussi efficace qu’une
membrane de collagéne pour le traitement de déhiscences osseuses autour des implants

dentaires. (Ramel CF, Wismeijer DA, Haemmerle CH, Jung RE, 2012)

Le dernier article examiné dans cette sous-partie porte sur 1’« Analyses de 1’hydrogel
polyethyleneglycol hydrolysable et de 1’0os minéral déprotéinis¢ comme systeme de
distribution pour la protéine-2 morphogénétique glycosylée et non-glycosylée. » (de 2012 par
Haenseler P, Jung UW, Jung RE, Choi KH, Cho KS, Haemmerle CH, Weber FE) et nous
rappelle que la protéine osseuse morphogénétique (BMP), en particulier, le BMP-2, sont des
facteurs de croissance responsable de 1’ostéoinduction. Une connaissance des interactions
entre les matériaux de substitution osseuse et des variantes du facteur de croissance est

essentielle pour la conception de substituts osseux avec un profil de libération idéale.

Ici on compare la protéine-2 osseuse morphogénétique humaine recombinante (rhBMP-
2) glycosylée et non-glycosylée soit incorporée dans un hydrogel de polyéthyléneglycol
hydrolysable (PEG) con¢u comme un systeme a libération lente ou adsorbé sur une matrice de
'os bovin déprotéinis¢ (DBBM), un substitut de matériau osseux clinique bien établi. Les
rthBMP-2 chargés ont ét¢ immergé dans un milieu de culture cellulaire et les profils de
concentration de thBMP-2 dans le surnageant ont été¢ déterminés par un test immuno-
enzymatique. Les activités biologiques correspondantes ont été évaluées in vitro par un test

d’activité de phosphatase alcaline.

Ces tests nous montrent une forte affinité¢ de la rhBMP-2 pour DBBM et une activité

biologique réduite apres sa libération par I’hydrogel de PEG. La thBMP-2 glycosylée a été
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nettement moins affectée par I’hydrogel et a plus fortement réagi avec le DBBM que la
rthBMP-2 non-glycosylée. Nous nous interrogeons donc sur la combinaison de I’hydrogel de
PEG avec DBBM comme un systéme de diffusion thBMP-2 sur DBBM seul, depuis que la
rhBMP-2 libérée de I'hydrogel sera piégée par DBBM. En outre, ees-résultats suggerent que la
rhBMP-2 glycosylée est favorable en combinaison avec des hydrogels de PEG, car son
activité est mieux préservée, alors qu’en combinaison avec DBBM non-glycosylée la rhBMP-

2 est favorable, bénéficiant d'une concentration initiale plus élevée de rhBMP-2 libre.

(Haenseler P, Jung VW, Jung RE, Choi KH, Cho KS, Haemmerle CH, Weber FE, 2012)

Chez I’Animal :

Dans ce premier article sur I’animal « cicatrisation du défaut osseux par la régénération
tissulaire guidée chez le rat» (de 1988 écrit par Dahlin C, Linde A, Gottlow J, Nyman S) on
décrit que le principe d’accomplissement de la régénération osseuse repose sur 1’hypothese
que les différents composants cellulaires dans les tissus ont des taux variables de migration
dans la plaie pendant la cicatrisation. A 1’aide d’un obstacle mécanique utilisant des
membranes, les fibroblastes et autres cellules du tissu conjonctif sont empéchés de pénétrer
dans le défaut osseux de telle sorte que la migration lente des cellules au potentiel
ostéogénique soit autorisée et que les cellules puissent repeupler le site. Les défauts de taille
standard sont créés bilatéralement a travers la mandibule des rats. D’un c6té de la machoire, le
défaut était recouvert avec des membranes en téflon, alors que le défaut de 1’autre coté a servi

de témoin.

Apres la cicatrisation, les analyses histologiques ont démontré que du coté test (avec
membrane), la moiti¢ des animaux ont montré une cicatrisation osseuse complete apres 3
semaines et tous les animaux ont montré une cicatrisation compléete aprés 6 semaines. En
revanche, il y a peu ou pas de signe de cicatrisation du coté témoin et ce, méme apres une

période d’observation de 22 semaines. (Dahlin C, Linde A, Gottlow J, Nyman S, 1988)
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Cet article « Analyses comparatives de membranes de collagénes pour le traitement de
défaut de déhiscence implantaire » (de 2003 rédigé par Oh TJ, Meraw SJ, Lee EJ, Giannobile
WYV, Wang HL) explique que la régénération osseuse guidée, ROG, a évolué a partir de la
notion de régénération tissulaire guidée, RTG, et a été utilisé pour reconstruire les sites avec

des déficiences osseuses associées aux implants dentaires.

Pour le ROG, I'utilisation des membranes de collagénes absorbables a augmenté, mais,
a I'heure actuelle, l'information scientifique sur l'utilisation de membranes de collagéne pour
la ROG est limitée. Cette ¢étude avait pour but de comparer cliniquement et
histomorphométriquement deux membranes de collagéne, la Bio-Gide (R) et la BioMend
ExtendTM, pour le traitement des défauts de déhiscence implantaires chez huit chiens de race.
Les défauts de déhiscence implantaires furent créés chirurgicalement au niveau des crétes
¢dentées, suivi de la pose de trois implants endo-osseux bilatérale dans la mandibule. Chaque

défaut de déhiscence implantaire était assigné a un des trois groupes de traitements :
1) contrdle (sans membrane),
2) membrane de collagéne dermique porcine (Bio-Gide) ou

3) membrane de collagéne de tendon bovin (BioMend ExtendTM).

Les chiens furent sacrifiés a 4 et 16 semaines (a chaque fois 4 chiens) apres traitement.
Les analyses histomorphométriques montrent un pourcentage de comblement osseux linéaire

(LF), un nouveau contact os-implant (BIC), et une zone d’os nouvellement formé. (BF).

Apres 4 semaines, les résultats de I’étude n’ont montré aucune différence significative
d’aucun des parametres parmi les groupes. Mais a 16 semaines, on a noté plus de LF, BIC et
BF dans les groupes avec membrane que dans celui du groupe de contrdle qui était sans
membrane. Le BIC a 16 semaines était significativement plus important que le BIC a 4
semaines. (P<0,05). L’exposition de la membrane produite dans 9 des 15 sites examinés,

donnant moins de LF et BIC que les sites sans membrane exposée (P<0,05).

Les résultats de cette étude démontrent deux choses. Premi¢rement, le traitement ROG
avec membrane de collageéne peut nettement améliorer la régénération osseuse, se manifestant

a un stade avancé de cicatrisation (16 semaines). Deuxiémement, le maintien de I’espace et la
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couverture de la membrane ont ¢€té les deux facteurs les plus importants affectant la ROG
utilisant des membranes de collagénes biorésorbables. (Oh T.J, Meraw SJ, Lee EJ, Giannobile

WV, Wang HL, 2003)

Un autre article s’intitulant encore « évaluation d’un hydrogel synthétique formé in situ
en tant que membrane biodégradable pour la régénération osseuse guidée. » (de 2006 par
Zwahlen R, Weber FE, Jung RE, Molenberg A, Van Lenthe GH, Haemmerle CH)
parle de cette étude réalisée afin de constater si ou non I’application d’un hydrogel
synthétique formé in situ par du polyéthyléne glycol (PEG) utilisé en tant que membrane
biodégradable pour la régénération osseuse guidée se traduira par la méme quantité de
régénération osseuse a I’aide d’une membrane de polytétrafluoroéthyléne (ePTFE). Chez huit
lapins blancs de la Nouvelle Zélande, quatre défauts uniformément répartis ont été forés dans
I’0os cranien. Trois modalités de traitement ont été¢ équitablement réparties entre les 32

défauts :

- granules d’hydroxyapatite (HA)/ tricalciumphosphate (TCP) ont couvert la

surface interne et externe avec de la membrane PEG (test),

- granules d’HA/ TCP ont couvert la surface interne et externe avec de la

membrane ePTFE (controle positif) et
- granules d’HA/ TCP seules sans membranes (controle négatif).

Aprés quatre semaines, les animaux ont été sacrifi¢ et les os craniens prélevé. La
fraction de 1’os nouvellement formée a été déterminé par des analyses histomorphométriques
des sections verticales provenant du centre du défaut et par de la micro-tomodensitométrie
provenant de la totalité¢ du défaut. Des analyses de régression multiple (SAS / GLM) ont été
utilis¢é pour modéliser la quantit¢ de nouvelle formation osseuse. Les analyses
histomorphométriques quantitatives ont clairement montré des valeurs plus élevées de 1’os
nouvellement formé pour les deux groupes de membranes comparés avec le groupe de
controle négatif. La moyenne des fractions de 1’os nouvellement formé, mesuré, au sein de
I’ancien défaut s’éléve a 20,3 +- 9,5% pour la membrane PEG, 18,9 +- 9,9% pour la
membrane ePTFE, et 7,3+- 5,3% pour les sites sans membranes. La micro-tomodensitométrie

a également révélé plus de formation de 1’os nouvellement formé pour la membrane de PEG
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et pour la membrane d’ePTFE en comparaison avec le groupe de controle négatif. Le GLM a
révélé un effet hautement significatif du traitement sur la quantité de la formation osseuse (P=
0,0048). Les valeurs pour le groupe de controle négatif étaient significativement inférieures a
celles trouvées chez le groupe avec la membrane PEG (P=0,0017), alors que le groupe de

membrane ePTFE n’a pas montré de grande différence d’avec le groupe de PEG.

On conclut donc que la membrane PEG peut étre utilisée avec succes en tant qu’une
membrane biodégradable dans le traitement de défauts chez le crane de lapin et conduit a des
quantités similaires de régénération osseuses que chez une membrane d’ePTFE. (Zwahlen R,

Weber FE, Jung RE, Molenberg A, Van Lenthe GH, Haemmerle CH, 2006)

Un autre article nommé « Effet de deux différentes membranes de collagéne
biorésorbables dans la régénération osseuse guidée: Une ¢étude comparative
histomorphométrique chez la mandibule du chien » (de 2007 par Bornstein MM, Bosshardt D,
Buser D) les auteurs nous décrivent que lors de cette expérience, trois défauts ont été créés,
comblés par des éclats d’os et d’os minéral bovin déprotéinisé et couvert par trois méthodes
différentes : (1) témoin (sans membrane), (2) test 1= membrane de collagene (MC) et (3) test
2=membrane de collageéne réticulée (MCR). Chaque c6té de la mandibule a été attribué a I’un
des deux périodes de guérison (8 et 16 mois). L’analyse histomorphométrique a évalué le
pourcentage d’os, de tissus mous et d’os minéral bovin déprotéinisé régénérés, la superficie en
millimetres carrés d’os régénéré et la distance en millimétres du fond du défaut jusqu’au plus
haut point de la régénération. Dans le groupe de 8 semaines, deux déhiscences sont survenues
avec la membrane de collagene réticulée. Apres 8 semaines, toutes les modalités du traitement
n’ont montré aucune différence significative dans le pourcentage d’os régénéré. Apres 16
semaines, le pourcentage de 1’os a augmenté sans différence significative pour les modalités
du traitement. Pour tous les groupes, la hauteur du défaut comblé augmente entre les semaines
8 et 16. Le groupe de la membrane de collagéne réticulée a montré une croissance
significative dans le temps et la valeur de modalités de traitement la plus importante apres 16

semaines de guérison.
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Lorsque la guérison s’est déroulée sans incident, on a pu observer un effet bénéfique
limité de la membrane de collagéne réticulée sur la ROG dans les défauts chez la mandibule
de chien. L’exposition prématurée observée de la membrane, résulte dans des amas gravement
compromis d’os régénéré. Le taux de complication augmente avec la membrane de collagéne
réticulée et nécessite un examen préclinique et clinique plus détaillé avant que toute

recommandation clinique puisse étre faite. (Bornstein MM, Bosshardt D, Buser D, 2007)

L’article suivant qui s’intitule « une étude de faisabilité évaluant une membrane
synthétique biodégradable formé in situ pour la régénération osseuse guidée chez les chiens »
(de 2009 par Rompen E, Jung RE, Lecloux G, Ramel CF, Buser D, Haemmerle CH) avait

deux but :

1) Evaluer la réaction des tissus mous avec de I’hydrogel synthétique de polyéthylene
glycol (PEQG) utilisé en tant que membrane pour la régénération osseuse guidée (GBR),en

comparaison, avec une membrane de collagene.

2) Tester si oui ou non I’application de cette membrane formée in situ se traduira par
une quantité¢ similaire de régénération osseuse que lors de l'utilisation d'une membrane de

collagene.

En effet, I’avulsion dentaire et la préparation des défauts osseux ont été réalisées dans
les mandibules des 11 chiens beagle. Apres trois mois, 44 implants cylindriques ont été placés
dans les zones guéries de défauts du type déhiscence résultant d’environ 6 mm de la surface

d’implant exposée. Les quatre modalités de traitement ont été réparties de fagon aléatoire :

PEG+ copeaux d’os autogeénes, PEG+ granules de hydroxyapatite (HA)/ tricalcium
phosphates (TCP), membrane de collagene biorésorbable+ copeaux d’os autogeénes et
copeaux d’os autogeénes sans membrane. Apres deux et six mois, respectivement, six et cing
chiens furent sacrifiés. Une évaluation semi-quantitative de la tolérance locale et une analyse
histomorphométrique ont été effectué. Pour 1'analyse statistique, analyse de mesures répétées

de la variance et par la suite le ’Student’s t-test’” ont été appliqués (P<0,05).

Finalement aucune réaction secondaire locale en association avec le PEG comparé avec

la membrane collagéne n’a été observée ni cliniquement ni histologiquement a aucun
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moment. La guérison s’est déroulée sans incident et tous les implants ont été
histologiquement intégrés. Apres une a deux semaines, quatre des 22 sites avec la membrane

PEG ont révélé une déhiscence des tissus mous qui ont guérit par la suite sans incident.

Les mesures histomorphométriques du gain osseux vertical ont montrées, aprés deux
mois, des valeurs entre 31% et 45% et apres 6 mois entre 31% et 38%. Le contact os-implant
au sein de 1’ancienne zone de défaut était tout aussi €¢levé dans tous les groupes allant du 71%
a 82% apres deux mois et de 49% a 91% apres six mois. Toutefois, en ce qui concerne tous
les parametres évalués, le PEG et les membranes de collagéne n’ont pas montrés de
différences statistiques significatives avec les sites traitées avec de 1’os autogeéne sans

membrane.

Donc, dans cette étude, la membrane synthétique formée in situ a partir du PEG a été
utilisé en toute sécurité, ne révélant aucune réaction anormale biologique des tissus mous et
montrant la méme quantit¢ d’os nouvellement formé pour les défauts traités avec la
membrane PEG en comparaison avec les défauts traités avec de la membrane de collagéne
standard. (Eric Rompen, Ronald E Jung, Geoffrey Lecloux, Christian F Ramel, Daniel Buser,
Christoph HF Haemmerle 2009)

Dans I’article « Evaluation d’une nouvelle membrane biodégradable pour prévenir la
croissance gingivale dans les défauts osseux de la mandibule des mini cochons. », (de 2009
écrit par Seibl R, Thoma DS, Haelg GA, Dard MM, Haemmerle CH, Jung RE), le but
consistait a tester si la membrane synthétique biodégradable de polyéthyléne glycol (PEG)
peut prévenir la croissance des tissus mous dans les défauts alvéolaires. Donc chez tous les 16
minis cochons, 3 prémolaires mandibulaires ont été bilatéralement extraites. Trois mois plus
tard, des défauts aigus standardisés (diametre 8mm, profondeur 8mm) ont été préparé. Quatre
modalités de traitements ont été réparties de fagcon aléatoire aux défauts : (1) membrane PEG
avec éponge collagénique, (2) membrane polylactique (PLA) avec éponge collagénique, (3)

éponge collagénique seule, et (4) défaut vide.

Les animaux ont été sacrifiés a 10 jours (n=5), 21 jours (n=5), ou 2 mois (n=6) apres le
traitement. Des évaluations histologiques quantitatives et qualitatives des tissus mous et la

régénération osseuse ont été effectués sur des coupes non-décalcifiées. Pour les analyses
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statistiques, le test « Mann-Whitney-Wilcoxon », le Kruskal-Wallis et le test t apparié ont été

effectué. Les valeurs P ont ét¢ ajustées en utilisant le réglage Dunnett-Hsu.

A 10 jours, le groupe de membrane PEG ont montré le moins de croissance des tissus
mous dans les défauts osseux (valeur moyenne -0,75mm ; rang -1,35 a — 0,10), suivi du
groupe de membrane PLA -0,18mm (-0,80 a 0,44), le groupe collagéne 0,04mm (-0,65 a 0,73)
et finalement les défauts vides 0,60mm (-0,08 a 1,29). Des différences statistiquement
significatives ont été observé entre le groupe de membrane PEG et les défauts vides (P<0,05).
A 21 jours, le pourcentage le plus élevé d’os nouvellement formé était retrouvé dans le groupe
de membrane PEG (moyenne 28,4% ; rang 21,6-35,2) en comparaison avec 23,7% (16,9-
30,5 ; pour la membrane PLA), 15,2% (8,2-22,2 ; pour le groupe collagéne), et 21,6% (14,5-
28,8 ; pour les défauts vides). Des différences statistiquement significatives ont seulement été
retrouvé entre le groupe de membrane PEG et le groupe collagene (P<0,05). A 2 mois, les

parameétres testés n’ont pas révélés de différences significatives entre les deux groupes.

On conclut donc que la membrane expérimentale de PEG appliquée dans la présente
¢tude a permis d'éviter l'effondrement des tissus mous couvrant a un degré similaire a la
membrane PLA. La combinaison d’une éponge collagénique et d’'une membrane PEG ont
montré le moins de croissance des tissus mous dans les défauts osseux a 10 jours et le plus de
formation osseuse a 21 jours. (Seibl R, Thoma DS, Haelg GA, Dard MM, Haemmerle CH,
Jung RE, 2009)

L’article « Evaluation d’un hydrogel synthétique biodégradable utilisé en tant que
membrane pour la régénération osseuse guidée, ¢tude expérimentale chez le chien » (de 2012
par Thoma DS, Dard MM, Haelg GA, Ramel CF, Haemmerle CH, Jung RE) parle de tester si
oui ou non une membrane polyéthyléne glycol (PEG) expérimentale peut maintenir le volume
osseux greffé et contribuer a la préservation du contour de la créte avec une membrane

synthétique disponible dans le commerce.

Donc chez 18 chiens, toutes les prémolaires mandibulaires et les premieres molaires ont

¢été extraites. Dix semaines plus tard, des défauts standardisés ont été préparé.
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Les défauts de quatre chiens ont été assignés au hasard a trois modalités :
1) PEG avec de I’os bovin déprotéinis¢ (DBBM) (PEG),

2) une membrane résorbable de glycolide trimethylene carbonate avec du DBBM

(PGA-TMC), et
3) DBBM seule (DBBM).

Ces chiens furent ensuite sacrifiés pour les mesures de références. Les défauts restants

des 14 chiens ont été assignés au hasard a :
1) PEG avec DBBM,
2) PGA- TMC avec DBBM,
3) DBBM, et
4) défauts vides.

Les chiens furent sacrifiés au départ (n=4), a 4 semaines (n=7), ou a 16 semaines
(n=7). Les régressions du modele mixte et la méthode non-paramétrique de Brunner-Langer

ont été appliqué pour les analyses statistiques.

Au départ, une égalit¢ de I’augmentation des tissus a ét€¢ observée dans tous les
groupes. A 4 et 16 semaines, la plus grande fraction augmentée a été observée avec la PEG
(103% ; 107%) suivi de PGA- TMC (98% ; 91%), DBBM (85% ; 78%) et le vide (46% ;
54%), donc une différence statistique significative (P<0.01) entre PEG et le vide a 4 et 16
semaines, et PEG et DBBM a 16 semaines. La diminution globale de la quantité de greffon
osseux entre le départ et 16 semaines était de -14% (PEG), -22% (PGA- TMC), et -23%
(DBBM).

On peut donc conclure que cette ¢tude a démontré que la combinaison de la membrane
PEG avec DBBM maintient mieux le volume osseux greffé au fil du temps. Et la membrane
PEG avec DBBM a également été le plus efficace pour préserver le contour de la créte.

(Thoma DS, Dard MM, Haelg GA, Ramel CF, Haemmerle CH, Jung RE, 2012)
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Dans ce dernier article « L'effet de la mise en charge dans I'os régénéré dans les défauts
de déhiscence suivant une approche combinée de la greffe osseuse et ROG » (de 2012 par
Zambon R, Mardas N, Horvath A, Petrie A, Dard M, Donos N) on évalue I'effet de la mise en
charge par histologie sur l'os régénéré au niveau des défauts de déhiscences autour des
implants lorsqu'ils sont traités avec une approche combinée de la greffe osseuse et la

régénération osseuse guidée.

Chez 12 mini-cochons, les prémolaires et premicres molaires inférieures ont été
extraites et le proces alvéolaire a été réduit en largeur. Aprés trois mois, deux implants
Straumann SLActive ont été placés au niveau de chaque hémi-arcade (mandibule). Douze
implants ont également été placés au niveau de la créte alvéolaire réduite (groupe P) et sans
aucun autre défaut ou traitement sur ce site, tandis que sur 36 implants, des défauts de

déhiscences buccales ont été créés et traités comme suit :

- Groupe T1 : substitut d’os synthétique (Straumann Bone Ceramic SBC, Straumann

AG).

- Groupe T2 : SBC avec une membrane de polyéthyléne glycol (Straumann Membragel,

Straumann AG).
- Groupe N : les déhiscences restent non-traitées.

Trois mois apres l'implantation, des vis de cicatrisation longs et sur mesure ont été
placés dans une hémi-arcade (mandibule) seulement pour assurer la mise en charge

fonctionnelle. Aprés deux mois, des analyses histologiques ont été réalisés.

Une tendance a une hauteur de défaut inférieure et a un contact os-implant supérieur a
¢été observé dans les sites chargés par rapport a des sites non chargées dans des groupes P, T1,
T2 et N. Dans le groupe T2, I’effet opposé a été observé. En termes de formation osseuse, les
sites traités avec greffe de SBC et ROG (groupe T2) présente la plus grande surface d’os
régénéré suivi de T1 et N. Une résorption significative des particules greffées a été noté dans
le groupe T2 et la surface greffée occupée par SBC ¢était significativement plus élevée dans le

groupe T1 par rapport au groupe T2 (P<0,05).

On conclut donc que la mise en charge peut avoir un effet positif sur le contact os-

36



implant dans les implants insérés dans 1'os intact ou insérés dans des sites de déhiscence et
traités par greffe ou sans greffe. (Zambon R, Mardas N, Horvath A, Petrie A, Dard M, Donos
N, 2012)

D’apres tous ces études, on peut déduire que la présence d’'une membrane résorbable
collagénique (Bio-Gide) ou synthétique (Hydrogel) dans les interventions des déhiscences
osseuses ou péri-implantites donnait clairement de bien meilleurs résultats que les cas sans

I’utilisation de membrane.

Maintenant que nous avons vu les divers matériaux existants et les diverses
combinaisons thérapeutiques possibles, il est temps de se pencher sur ce nouveau matériau dit
révolutionnaire et de voir s’il tient effectivement toutes ses promesses ou s’il convient d’en

user avec prudence .
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4. Généralités sur la Membragel :

4.1. Description et propriétés de la membrane :

La Membragel est, comme on 1’a déja mentionné précédemment, la nouvelle membrane
résorbable synthétique lancée par la compagnie Suisse Straumann. Il semblerait a la premiére
vue, qu’elle posséde toutes les qualités recherchées par tout chirurgien parodontologiste

voulant procéder a des régénérations osseuses guidées.

La Membragel se présente sous forme d’un gel stérile, plus exactement d’un hydrogel
constitué¢ de deux composés liquides a base de polyéthyléne glycol (le PEG A & B), qui sont

mélangés avec les Activateurs A& B. (Straumann, Description du produit,2010)

Figure 1 : Seringue de Membragel (Straumann ; The next generation membrane, 2010)

Ainsi, elle se transforme en une barri¢re sous forme d’un liquide visqueux, qui une fois
mélangé (PEG A&B + Activateurs A&B, et ensuite les deux PEG entre eux) et appliqué sur le
site d’opération et se solidifie en gel sous 20 a 50 secondes. (Straumann, Description du

produit, 2010).

Compte tenu de sa texture, elle se laisse trés aisément manipuler et épouse parfaitement

chaque type de défaut osseux ou de lésion.
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Figure 2 : Membragel (gel turquoise) (Straumann ; The next generation membrane, 2010)

Etant donné qu’elle fait partie des membranes résorbables synthétiques, elle partage par
conséquent I’avantage commun a toutes les membranes résorbables de ne pas nécessiter une
seconde intervention pour la dépose de celle-ci. Mais elle présente également 1’avantage
d’une simplicité et d’une précision d’utilisation qui fait défaut aux autres membranes et réduit

incontestablement la durée de I’intervention. (Jung R et al, 2009)

e
RN

61 seconds; Average time for opplication 195 seconds: Time for opplicotion of o
of Straumann® MembraGel™ standard collagen membrone
[r=19, SD=26 sec) [n=18, SD=123 sec|

Figure 3 : La différence du temps nécessaire en seconde, pour 1’application de la
Membragel a gauche et une membrane de collagéne standard a droite. (Straumann ; The next

generation membrane, 2010)
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La dégradation ou la résorption du gel par hydrolyse se déroule pendant le temps de

cicatrisation. (Straumann, Description du produit, 2010)

Elle a cependant ét¢ démontrée comme étant nettement plus lente que celle des

membranes collagéniques. (Herten M et al, 2009) (voir les diagrammes ci-dessous)

Ceci peut bien évidemment étre un avantage puisque le site chirurgical de la
régénération osseuse est ainsi plus longtemps protégé contre la colonisation du site par des
cellules non désirées. D’un autre point de vue, cela peut représenter un désavantage a savoir
que, plus la durée de sa résorption est longue, et plus il faudra du temps a notre organisme

pour remplacer la membrane ou former de 1’os nouvellement régénéré.

Figure 4 : Infiltration cellulaire en %, 7 mois apres I’application de la Membragel

Straumann ; The next generation membrane, 2010)

N

Figure 5 : La différence de membrane résiduelle en % entre la Membragel et une membrane
de collagéne, jusqu’a 24 semaines apres la pose. (Straumann ; The next generation

membrane, 2010
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La Membragel n’est pas autosupportée et doit, par conséquent étre utilisée avec un
matériau de greffe osseux ou de substitut osseux afin de permettre de préserver un espace sous

la membrane. (Straumann, Domaines d application, 2010)

Figure 6 : Membragel supportée par du substitut osseux ( Straumann Membragel,

Surgical Guidelines And Product Handling, 2011)

La suite de la cicatrisation se déroule de la méme maniére qu’avec les autres
membranes, c'est-a-dire qu’elle doit jouer le méme role de barriére et ainsi éviter la migration
et I’invagination des cellules nuisibles a une bonne cicatrisation, comme les cellules

¢épithéliales et conjonctives. (JF Tulasne, JF' Andreani 2007)

Parallélement, elle doit permettre aux cellules de choix (les cellules desmodontales)
d’avoir le temps et I’espace nécessaire pour coloniser le site, pendant une période de 4 a 6

mois. (Wechsler S et al, 2008)

La Membragel permet cependant le passage des nutriments nécessaire a la cicatrisation
et a I’ostéogénese. Et ce phénomene ne modifie pas le pH du milieu (pas d’acidification).

(Straumann, The PEG technology, 2010)

Elle doit également protéger le site de I’intervention, stabiliser la greffe sous-jacente
(Thoma DS, Dard MM, Haelg GA, Ramel CF, Haemmerle CHF, Jung RE 2011) (le substitut
osseux, par exemple le Bone-Ceramic) et empécher I’exposition prématurée. De la sorte, on

doit obtenir une régénération osseuse complete et satisfaisante au bout de 3 a 6 mois de temps
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de cicatrisation.

Bien évidemment, proportionnellement parlant, Straumann prétend que la Membragel
donne de bien meilleurs résultats que les cas chirurgicaux sans utilisation de membrane. En
fait, les études montrent qu’il permet d’obtenir approximativement la méme quantité d’os

régénéré qu’avec les membranes non résorbables, comme les ePTFE. (Jung R et al 2006)

- I I

Figure 7 : Etude faite sur les rats : La quantité d’os néoformé en % avec la Membragel,
une membrane non-résorbable (ePTFE) et le témoin. (Straumann, The next generation

membrane, 2010)

Il semblerait méme que les lambeaux recouvrant la ROG et la Membragel guérissent

favorablement et sans incident particulier. (Straumann, Good soft tissue healing, 2010)
Elle se conserve au réfrigérateur entre 2° et 8° C. (Straumann, Description du produit)
Le kit de la Membragel comporte :

- deux seringues en verre qui sont remplies chacune d’un composant PEG (appelé PEG

A et PEG B) et montées ensuite dans un support en plastique et

- deux seringues en plastique remplies chacune d’un Activateur (appelé Activateur A et

Activateur B) et
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- un embout applicateur fixé a un adaptateur. (Straumann, Description du produit,

2010)

yr, A

i
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Figure 8 : Kit Membragel : 2 seringues en verre, a droite (PEG) et 2 seringues en

plastique, a gauche (Activateur) (Straumann Membragel, Handling, 2011)

Sa couleur bleue-turquoise est due au composant PEG A qui contient un colorant
biocompatible, permettant ainsi une meilleure visualisation et un meilleur controle de

I’application et elle ne provoque pas une coloration a long terme. (Straumann, Remarques)

Elle doit rester a I’air ambiant environ 30 a 45 minutes avant d’étre employée, lors

d’intervention. (Straumann, The Handling, 2010)

Toutefois, une fois le mélange fait, on a moins d’une minute pour 1’appliquer. Ce délai
dépassé, elle se solidifie et son utilisation devient impossible. Par conséquent chaque kit est a

usage unique.

4.2. Les Indications :

Les indications de la Membragel sont multiples ; on peut y inclure les péri-implantites,
qui se caractérisent par la perte progressive de 1’os péri-implantaire a la suite d’une réaction
inflammatoire et infectieuse. Ces risques sont existants deés lors ou un implant dentaire est
placé dans 1’0s. Les complications dites « biologiques » comme la péri-implantite sont des
réactions irréversibles inflammatoires/ infectieuses qui touchent I’ensemble des tissus

entourant I’implant ostéo-intégré. (Thoma DS, Dard MM, Haelg GA, Ramel CF, Haemmerle
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CHF, Jung RE 2011)

Elle est également conseillée pour la plupart des défauts osseux, lorsque 1’on est en
présence d’'un manque osseux ou des atteintes osseuses, plus fréquemment appelés des
alvéolyses. Elles peuvent étre de type horizontale, angulaire ou encore irréguliére du septum
interdentaire ou interradiculaire. Et bien évidemment, ces alvéolyses sont causées soit par de

I’inflammation, soit par un traumatisme occlusale.

L’inflammation, le facteur le plus fréquent, provient d’un manque d’hygi¢éne comme la
présence de plaque et de tartre, de tabac et des malpositions rendant le nettoyage des dents
d’autant plus difficile. Elle peur étre ¢galement li¢e a des forces ou des traumas occlusales
qu’on distingue de primaire ou de secondaire selon si les forces sont pathologiques ou si le

parodonte est atteint.

Une autre indication pour la Membragel serait les défauts de la créte alvéolaire, qui se
manifestent par une atrophie osseuse marquée des crétes. Ce genre de carence peut étre tout
simplement di a la morphologie de la personne. En effet, il y a des personnes qui ont des
corticales trés minces et qui sont donc des cas peu ou pas favorable a une pose d’implant.
Mais les défauts peuvent également étre provoqués par un traumatisme avec fracture du
proces alvéolaire. Et malheureusement, des causes iatrogenes comme des extractions

dentaires traumatiques sont également courantes.

Et pour finir, la derniére indication a I’utilisation de cette nouvelle membrane est les cavités
(alvéoles) d’extractions. En effet il arrive assez fréquemment de trouver chez des patients des
alvéoles dentaires partiellement cicatrisées, au lieu de retrouver 1’alvéole comblée de 1’os
nouvellement formé. On y trouve également souvent des tissus de granulations et ceci méme,

des mois apres 1’extraction.

Ainsi, I'utilisation de la Membragel a essentiellement été étudiée, sur ces cas et c’est

lors de ces circonstances qu’elle a fait ses preuves.

4.3. Les Contre-indications :

La Membragel doit donc étre exclusivement utilisée dans les circonstances citées
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auparavant. Il est préférable de ne pas I’employer dans des situations générales et cliniques
défavorables a une chirurgie dentaire ; toute infection du site de l’intervention doit étre
préalablement éradiquée. Le site chirurgical doit €tre parfaitement assaini et dépourvu de
toute trace d’inflammation et d’infection avant le traitement chirurgical. (Straumann, Contre-

indications, 2010)

A T’heure actuelle, aucun test ni étude n’ont encore été réalisés, sur les femmes
enceintes ou allaitantes. Par conséquent, on ne sait pas encore 1’effet que la dégradation ou la

résorption de la membrane peut avoir sur cette catégorie de patientes.

Et bien évidemment son utilisation n’est pas prévue dans le cadre des traitements

pédiatriques. (Straumann, Mise en garde, 2010)

I1 est formellement conseillé que la Membragel soit utilisée par un chirurgien dentiste
préalablement entrainé et informé, afin que celui-ci dispose de suffisamment d’expérience

pour manipuler correctement le produit.

Et les suites post-opératoires sont, comme apres toutes manipulations chirurgicales et
utilisation de tout produit synthétique et étranger au corps humain : des risques d’hématomes,
des douleurs, des inflammations, une augmentation de la sensibilit¢ et des rougeurs.

(Straumann, Précautions, 2010)

Apres la description, les indications et les contre-indications détaillées, on peut passer a
son emploi lors de la chirurgie de la régénération osseuse guidée, pour un meilleur apercu et

compréhension du produit traité dans cette étude.
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5. Matériels et Méthodes

Dans cette partie on pourra développer la manipulation et 1’utilisation du Membragel,

ainsi que la technique opératoire.

5.1. Technique opératoire :

La procédure commence tout d’abord comme toute intervention par une séance ou on
effectue un examen approfondi. Cet examen consiste en un examen clinique qui nous permet
d’évaluer le cas: I'importance du défaut, I’état bucco-dentaire, I’état de santé générale du
patient et ses antécédents. L’intervention est contre-indiquée en cas de cancer, irradiation de
la sphére buccale, insuffisance cardiaque a risque d’endocardite infectieuse ou patient
immunodéprimé comme lors d’une infection au VIH. Les patients diabétiques, éthyliques et
tabagiques chroniques ou avec une hygiene défectueuse sont également des cas peu

favorables aux interventions chirurgicales.

Ensuite, on compléte I’examen par de la radiographie intrabuccale rétroalvéolaire pour
pouvoir mieux évaluer 1’état parodontal, la résorption osseuse et les éventuels granulomes. Un
orthopantomogramme (OPT), bien siir aussi un Scanner et méme parfois un 3D Accuitomo,
permettent d’observer 1’étendue du défaut osseux, le volume de I’os sain, son allure générale
et la situation des structures anatomiques (sinus, nerf dentaire inférieur, trou mentonnier, les
dents adjacentes, ...). On peut également estimer I’axe des futurs implants a poser, dans le

sens vestibulo-lingual et mésio-distal mais aussi le nombre d’implants nécessaires.

Apres avoir bien étudié et validé le cas, on peut programmer I’intervention chirurgicale.
On veille a ce que le patient commence une antibioprophylaxie afin de diminuer le risque
infectieux. Le patient débute donc la prise des antibiotiques le jour de I’intervention et
poursuit le traitement pendant 7 & 10 jours (I’antibiotique de référence sera I’ Amoxicilline, I’

Augmentin ou Macrolide en cas d’allergie aux b-lactamines).

La salle d’opération est préparée selon les régles de I’hygiene et d’asepsie primordiales
a un bon déroulement de D’intervention et les suites post-opératoires. Les instruments
nécessaires a 1’opération sont tous sortis de leur emballage stériles et déposés sur le champ

stérile qui couvre le plan de travail :

- Seringue d’anesthésie, carpules d’anesthésies, aiguilles péri-apicales et tronculaire.
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- Bistouri et lames chirurgicales 11, 12, 15 et 15¢
- Fil de suture résorbable et non-résorbable

- Décolleur de Molt, différentes tailles

- Curettes différents modéles

- Godets en inox avec alcool ou antiseptique, Godet vide
- Haricot de chirurgie en inox

- Compresses stériles

- Pinces, précelles, ciseaux

- Sérum physiologique

- Aspirateur chirurgical

- Détartreur

- Biseptine

- Bone-Ceramic

- Membragel

Les clichés de radiographies ainsi que le scanner seront également mises a la disposition

du chirurgien.

Une fois que le patient est sur le fauteuil, il devra se rincer la bouche pendant 30
secondes avec de la chlorhexidine. Ensuite, il met un calot ou une charlotte et on le couvre

d’un champ stérile du cou au pied.

Le chirurgien met son masque et sa charlotte également, et commence a se laver les
mains. Puis il met sa blouse et ses gants stériles. L’assistant procéde au méme rituel de
préparation que le chirurgien. On peut a ce moment sortir la Membragel du réfrigérateur
comme il est conseillé de le faire 30 a 45 minutes avant son utilisation. (Straumann, The

Handling, 2010)
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30 min

Figure 9 : La Membragel a température ambiante +- 30 minutes avant son utilisation

(Straumann Membragel, Handling, 2011)

Par la suite, on désinfecte le contour de la bouche du patient. Et on commence
I’anesthésie, de préférence toujours des anesthésies locales para-apicales et avec adrénaline
pour limiter les petites hémorragies. Pour une intervention a la mandibule, on évite de faire
des anesthésies locorégionales comme le tronculaire a 1’épine de Spix, pour préserver la
sensibilité¢ du nerf mandibulaire qui nous sert de repere lors de la mise en place d’un implant

par exemple.

Apres 5 a 10 minutes d’attente pour que le produit anesthésiant fasse son effet, on peut

commencer 1’intervention.

On commence ’incision (avec des bistouris lame 10,15 ou 12 au maxillaire) primaire
horizontale sur la créte, englobant au moins une dent de chaque coté de la Iésion a traiter,
écart¢ de 4 a 5 mm du défaut osseux, et on effectue des décharges secondaires
perpendiculaires a la premiére qui se termine au fond du vestibule, dans la muqueuse
alvéolaire pour avoir une meilleure visibilité tout en respectant les éléments anatomiques de
voisinage (le paquet vasculo-nerveux) Ensuite avec un décolleur, on sépare le lambeau muco-
périosté d’épaisseur totale et on aura une totale visibilité du défaut osseux. Soigneusement on
retire tout tissu de granulation au niveau du site d’intervention a 1’aide des curettes de Gracey.
On peut tout aussi bien poser I’implant dans la méme séance ou en différé, une fois la

régénération osseuse terminée (c’est-a-dire au bout de 3 a 6 mois donc).

On mélange le substitut osseux avec une solution saline stérile ou méme parfois avec le
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sang du patient et on tasse légerement les granules du substitut osseux a 1’aide d’un
instrument stérile (comme une curette de Lucas ou de Hemingway), petit a petit jusqu’au
comblement total du défaut sans pour autant surcombler. Le substitut osseux doit étre mis en

contact direct avec de 1’os vascularisé.

A présent, 1’assistante dentaire peut commencer a préparer le Membragel, pour cela, elle doit

procéder comme suit ;

- Tout d’abord on retire les capuchons des 4 seringues (2 PEG A&B et 2 Activateurs
A&B), en dévissant les opercules des seringues en plastique des Activateurs (A&B) et

les capuchons en caoutchouc des seringues en verre des PEG (A&B).

g _T/ -
B
/4

Figure 10 : Opercules et capuchons des seringues retirés (Straumann Membragel,

Handling, 2011)

- Ensuite pour éviter la formation de bulles d’air, il est préférable de garder les seringues

bien droites tout le long de la manipulation, en appuyant légerement sur chaque piston.

- Apres on va insérer les seringues en verre de PEG (A&B) et les seringues en plastique
des Activateurs (A&B) les unes dans les autres tout en faisant correspondre les
symboles (triangles/cercles) imprimeés sur leurs étiquettes. On va appuyer fermement sur
les deux parties pour qu’elles soient correctement enclenchées, jusqu’a entendre un petit

« click ».
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Figure 11 : Insertion des 4 seringues (2x verres et 2x plastiques) (Straumann

Membragel, Handling, 2011)

- Une fois cette étape franchie, on peut commencer a mélanger le contenu des 4 seringues
(2x PEG / 2x Activateurs) les unes dans les autres. Et ceci doit étre répété au moins 15

fois, pour obtenir un mélange compleétement homogene.

'3
"3
\%Q'

Figure 12 : Mélange du contenu des 4 seringues, 15x (Straumann Membragel,

Handling, 2011)

- La mixture terminée, le PEG homogénéisé doit étre transféré dans les seringues PEG en
verre. Dés le moment ou on est slr du transfert complet du mélange, on peut appuyer

sur le bouton rouge pour libérer les 2 types de seringues.
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Figure 13 : Le contenu dans sa totalité est transféré dans les seringues en verre (PEG)

(Straumann Membragel, Handling, 2011)

- Ensuite, on fixe I’applicateur aux seringues PEG en s’assurant qu’ils sont bien

assemblés.

“.

Figure 14 : Applicateur fixé aux seringues (Straumann Membragel, Handling, 2011)

- On a désormais 45 minutes pour ['utiliser et une fois les 2 PEG mélangés pour
I’application, on dispose de 20 a 50 secondes avant qu’il ne se solidifie. (Straumann,

The Handling, 2010)
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Figure 15 : Seringue avec la Membragel préte a I’utilisation (Straumann Membragel,

Handling, 2011)

On commence donc par appliquer le gel sur le substitut osseux tout en exergant une
pression continue sans interruption pour éviter le risque d’obstruction dans I’applicateur car
comme on I’a déja mentionné précédemment, une fois mélangé, le PEG prend 20 a 50
secondes pour durcir. Mais selon les recommandations de Straumann, on n’utilise pas les
premicres gouttes du gel car elles peuvent contenir des bulles d’air. Ensuite, pour permettre
une meilleure adhérence sur le substitut osseux et 1’os environnant, il est préférable d’éviter
que la salive ou un excés de sang n’entre en contact sur le site chirurgical, bien que leur

présence n’empéche en rien la solidification du gel. (Straumann, Application in situ, 2010)

Pour prévenir tout envahissement par le tissu mou, il suffit de 1’appliquer sur une marge

de 1 4 2 mm. en dehors du défaut osseux, c’est-a-dire sur de 1’os sain.

Figure 16 : Application de la Membragel, avec une marge de 1-2 mm (Straumann,

Membragel, Surgical Guidelines And Product Handling, 2011)
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Il est ensuite indispensable que la couche appliquée soit la plus fine possible et il ne faut
surtout pas 1’étaler en plusieurs couches superposées. Si malgré tout, elle semble trop épaisse,

on peut la désépaissir avec un bistouri mais tout en prenant garde de ne pas la soulever.

Figure 17 : La Membragel ne doit pas étre trop épaisse (Straumann Membragel, Surgial

Guidelines and Product Handling, 2011)

Figure 18 : Désépaississement au bistouri (Straumann Membragel, Surgical Guidelines

And Product Handling, 2011)

Une fois qu’elle a durci, il faut a tout prix éviter de la repositionner, au risque de

I’arracher ou la séparer du site. (Straumann, Application in situ, 2010)

Et puis finalement, il faut attendre 90 secondes au moins, pour qu’elle acquiére une
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consistance ferme mais élastique.

Aprés quoi, on peut repositionner délicatement le lambeau, pour qu’il puisse
correctement et complétement recouvrir le site de 1’intervention, donc le substitut osseux et
surtout le Membragel qui le tapisse. Le lambeau est tracté coronairement et est suturé par des
points simples ou en surjet de manicre a recouvrir largement le Membragel mais sans traction
abusive. La jonction hermétique des Iévres de la plaie opératoire est de mise, afin d’éviter une
colonisation bactérienne trop rapide. (Straumann, Application de Straumann, 2010) On peut

utiliser du fil non-résorbable qui laisse la plaie mieux cicatriser.

Figure 19 : Repositionnement du lambeau (Straumann Membragel, Surgical Guidelines

And Product Handling, 2011)

Pour protéger au mieux le site, on peut le enduire le site de Coe-Pack, cela empéche
toute pénétration d’aliment, contact avec des bactéries et préserve les points de sutures

pendant quelques jours.

En ce qui concerne les soins post-opératoires a suivre par le patient, on prescrit des
antibiotiques systémiques a prendre immédiatement et ceci pendant 10 jours mais aussi un
anti-inflammatoire non stéroidien tel 1’Ibuproféne pour réduire I’inflammation et le
gonflement post-opératoire et les douleurs et des antiseptiques buccaux a base de

chlorhexidine. Mais il ne commencera le ringage que 48 heures apres 1’intervention et pourra
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continuer pendant 10 jours. On proscrit le brossage du coté opéré pendant 48 heures le temps

que le taux de fibrine atteigne son maximum et stabilise le caillot.

Par la suite on conseille de réaliser un brossage doux avec une brosse chirurgicale 7/100
de préférence imprégné d’un gel a la chlorhexidine. Aprés une semaine, il peut poursuivre le

brossage normal.

En quittant le cabinet, on peut lui proposer une poche de glace a appliquer directement
sur la joue du coté opéré pour éviter un exces d’cedéme. Il faut penser a préciser au patient
qu’il faut enlever la poche réguliérement pour éviter des éventuelles brilures de la peau étant

donné que le patient est anesthésié et insensible pendant quelques heures.

Il est également préférable que le patient évite de manger du coté opéré pendant une
semaine pour ne pas rompre les points de sutures. Il faut aussi éviter les boissons ou aliments
chauds car ils pourraient provoquer des saignements. Et bien évidemment, les cigarettes sont

absolument proscrites pendant au moins 3 a 4 jours, de préférence une semaine entiere.

Au bout d’une semaine a 10 jours le patient revient pour un controle et pour enlever les
points de sutures. Les berges des plaies sont a ce stade cicatrisées, bien que encore un peu

rouges et enflammeées. On peut enlever délicatement les fils.

Puis, il faut attendre une période de 3 a 6 mois avant d’obtenir une régénération osseuse

complete et satisfaisante pour pouvoir poser les implants.
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6. Résultats cliniques :

Pour les essais cliniques, on a pris que trois cas, en effet comme les résultats se sont
avérés trés négatifs, on a jugé nécessaire de ne pas poursuivre les essais. On avait d’autres
candidats pour cet essai, mais on n’a pas voulu courir le risque de les voir tous finir par des

infections comme ce fut le cas malheureusement pour nos trois essais.

6.1. Premier cas :

Il s’agit de Madame L., une patiente de 75 ans, non-fumeur et en bonne santé et sans

aucun antécédent médical.

Elle présente une absence de la 42. Les examens cliniques et radiologiques indiquent
que la 42 peut étre remplacée par un implant. Cependant, la planification du SimPlant
(logiciel de planification implantaire) révéle un manque du volume osseux en vestibulaire.
Cela va se traduire par une fenestration lors de la pose d’implant. Il est donc envisagé de la

traiter avec du substitut osseux et une membrane résorbable.

Lors de la chirurgie, la fenestration a été comblée avec du Bone-Ceramic et la
Membragel. On a ensuite refermé le site en repositionnant le lambeau, en faisant des points

simples. On a expliqué les conseils post-opératoires a suivre a la patiente. (voir images)
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Figure 20 : 1% cas, Préparation du logement implantaire, 16 mai 2011 (DR. J.
PENAUD)

Figure 21 : 1 cas, Mise en place de I’implant en 42, fenestration recouverte par du

Bone Ceramic et Membragel, 16 mai 2011 (DR. J. PENAUD)
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Figure 22 : 1 cas, Repositionnement et stabilisation du lambeau par des points simples,

16 mai 2011 (DR. J. PENAUD)

Malheureusement, ce fut un échec total, au bout de 3 semaines, la patiente est revenue

au cabinet avec une infection importante du site de I’intervention, avec fistulisation gingivale.

Figure 23 : 1 cas, Infection et fistulisation au bout de 3 semaines, 09 juin 2011 (DR. J.
PENAUD)
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On a été obligé de déposer I’implant et d’enlever la Membragel et le substitut osseux.
La patiente était obligée de recommencer une antibiothérapie pendant 2 semaines (Clamoxyl :

1 gramme).

Par la suite, elle n’a plus voulu d’implant pour remplacer sa 42. (voir image) (Premier

cas, Dr. Penaud)

6.2. Deuxiéme cas :

Ici il s’agit de la deuxiéme candidate, Madame P. dgée de 68 ans, en bonne santé, sans
antécédent médical, ne prend aucun médicament et ne fume pas. Elle a une créte alvéolaire
trés fine au secteur 1, au niveau de la prémolaire maxillaire et ou se trouve une édentation
importante d’au moins 2 dents. Les examens cliniques et radiologiques permettent d’élaborer
un plan de traitement afin de traiter le manque du volume osseux en épaisseur. Il est envisagé
de réaliser une greffe osseuse autogéne d’origine mentonniére. Le greffon est stabilisé par des
vis d’ostéosynthése. On ajoute ensuite le substitut osseux (Bone-Ceramic) autour du greffon
et on recouvre le site par le Membragel. Comme précédemment on repositionne le lambeau

avec cette fois-ci des points en surjet. Suivi des conseils post-opératoires. (voir images)

Figure 24 : 2° cas, Greffon autogéne mentonnier stabilisé par des vis d’ostéosynthéses,

secteur 1, prémolaires, 19 mai 2011 (DR. J. PENAUD)
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Figure 25 : 2° cas, Greffon recouvert par du Bone Ceramic, 19 mai 2011 (DR. J. PENAUD)

Figure 26 : 2° cas, L’ensemble recouvert par la Membragel, 19 mai 2011 (DR. J.
PENAUD)

Figure 27 : 2° cas, Repositionnement du lambeau, points en surjet, 19 mai 2011(DR. J.

PENAUD)
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Cette deuxieme cas, semblait promettre un certain succes, puisque lors de I’examen de
contrdle, il n’y avait pas de signe d’infection. Malheureusement, au bout d’un mois et demi la
patiente a quand méme rejeté la Membragel, mais heureusement le greffon n’a pas été
endommagé. Ce qui nous a permis par la suite de poser deux implants en position 14 et 15

dans de bonnes conditions osseuses. (Deuxieme cas, Dr. Penaud)

Figure 28 : 2° cas, Infection, réouverture du site pour déposer la Membragel, 05 juillet

2011 (DR. J. PENAUD)

Figure 29 : 2° cas, Membragel déposée, 05 juillet 2011 (DR. J. PENAUD)
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6.3. Troisiéme et dernier cas :

Ce dernier cas était Mademoiselle D., une jeune patiente de 29 ans. Elle est en parfaite
santé, sans aucune maladie, ni aucune habitude a la cigarette. Elle présentait une absence de la
11 et 21, suite a un traumatisme (sabots de cheval). La planification réalisée sur SimPlant
permet d’envisager la pose de deux implants en 21 et 11 avec mise en esthétique immédiate.
On note cependant une absence du volume osseux sur un petit tiers cervical de I’'implant 11. Il
est donc envisagé de traiter ce manque de volume osseux avec un substitut osseux (Bone-
Ceramic) associ¢ a de I’os autogene récupéré lors du forage et I’ensemble recouvert de la
Membragel. On repositionne le lambeau, et on fait des points de sutures simples pour

stabiliser le lambeau. (voir images)

Figure 30 : 3° cas, Absence de 11 et 21 suite a un traumatisme, 24 mai 2011 (DR. J.
PENAUD)

Figure 31 : 3° cas, L’os récupéré lors du forage pour le logement des implants, 24 mai

2011 (DR. J. PENAUD)
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Figure 33 : 3° cas, Bone Ceramic mélangé avec de I’0s autogéne autour des implants au

niveau des fenestrations, 24 mai 2011 ( DR. J. PENAUD)

Figure 34 : 3° cas, L’ensemble recouvert par de la Membragel, 24 mai 2011 (DR. J.
PENAUD)
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De nouveau, au bout d’une semaine, la patiente se présente avec une infection
importante. La gencive est ulcérée et perforée. Le résultat esthétique de la 11 est déplorable.
Trois greffes de conjonctifs enfouis ont été nécessaires pour récupérer un contexte gingival

compatible avec 1’esthétique. (voir images). (Troisieme cas, Dr. Penaud)

Figure 35 : 3° cas, Début de I’infection au bout d’une semaine, 31 mai 2011 (DR. J.
PENAUD)

Figure 36 : 3° cas, Infection trés avancée, 2 semaines plus tard, Membragel déposée, 14

juin 2011 (DR. J. PENAUD)

64



Figure 37 : 3° cas, Phase de maturation aprés la dépose de Membragel et élimination de

I’infection, 30 aott 2011 (DR. J. PENAUD)

Figure 38 : 3° cas, Greffe de conjonctif enfoui, (trois greffes en tout), 11 octobre 2011

(DR. J. PENAUD)
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Figure 39 : 3° cas, Cicatrisation gingivale, 2 ans aprés, 02 avril 2013 (DR. J. PENAUD)

Dans ces trois cas, l’utilisation du Membragel se révele étre un échec. Toutes les
patientes reviennent avec des douleurs, la gencive est enflammée, irritée et ulcérée avec
présence de pus. Et a chaque fois on a été contraint de tout déposer, cureter I’os pour arréter
I’infection et empécher qu’elle ne provoque plus de dommage osseux que ce que la patiente

avait avant intervention.
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7. Discussion : la comparaison des résultats avec ceux de la littérature

La comparaison des résultats avec ceux de la littérature montre clairement qu’on n’a pas
pu obtenir les résultats qu’on recherchait. Dans la littérature, les essais faits sur les patients ou
animaux vivants, ont donn¢ des résultats positifs, donc avec succes, ils arrivaient a faire de la
régénération osseuse guidée. Les membranes résorbables collagéniques donnaient des
résultats tres satisfaisants. Il n’y a presque aucun article négatif sur le sujet. Les bilans
semblent tous étre toujours positifs. Et effectivement, ils le sont vraiment, dans le sens que
I’on a rarement des échecs avec les anciennes membranes collagéniques résorbables, lorsque
I’on suivait les protocoles a la lettre et que les patients sélectionnés possédaient les critéres
nécessaires a |’utilisation de ces membranes (tels que 1’age, sans facteurs de risque et maladie

systémique quelconque, bonne hygi¢ne et non-fumeur).

Dans la littérature, méme les études faites sur les membranes résorbables synthétiques

semblaient donner des résultats intéressants.

Les procédures sont toujours identiques ; on a un patient sans pathologie ni habitude
nocive (comme le tabac), présentant un défaut osseux, que ce soit en antérieur ou postérieur,
avec fenestration vestibulaire ou créte alvéolaire trés fine nécessitant un implant. On procéde
toujours de la méme manicre, sous antibiothérapie, on ouvre, on débride et retire les tissus de
granulation, on pose I’implant dans la méme séance ou en différé, une fois que la régénération
osseuse est faite au bout de 3 & 6 mois et quand le patient posséde suffisamment d’os pour la
pose d’implant. Pour combler le défaut on ajoute du substitut osseux en copeaux ou en bloc
naturels prélevés chez le patient ou synthétique. On le recouvre avec la membrane et on
repositionne le lambeau et on suture. L’antibiothérapie sera poursuivie pendant 7 a 10 jours

encore et on revoit le patient une semaine apres pour un controle et pour retirer les fils.

Pourtant, alors qu’on a presque a chaque fois un succes avec les autres membranes, avec
la Membragel on a a chaque fois été¢ confronté a un échec. A chaque reprise, on a été¢ en

présence d’une infection qui nous obligeait a tout retirer ou déposer.

A quoi est-ce dii ? Slirement a la Membragel, puisque la procédure ne change en rien.
Le seul élément qui change est le choix du matériel qu’on utilise. Il semble donc bien que ces

échecs soient a imputer a la Membragel.
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L’organisme des patients semble la rejeter a chaque fois. Les patients reviennent tous
avec des douleurs dues a I’infection qu’ils ont faite suite a 1’utilisation de ce produit. Et il faut
préciser que non seulement la Membragel n’a pas eu le résultat escompté mais, de plus, I’état

des patients s’est dégradé par rapport a la situation initiale.

Cependant, la littérature ne fait en aucun cas référence aux échecs. La technologie
semble trés maniable, facile d’utilisation et semble tenir toutes les promesses. Pourtant, entre
ce qu’on a pu lire dans les revues de Straumann et ce qu’on a pu observer lors de nos propres

cas cliniques, force est de constater qu’il y a une différence colossale.
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8. Conclusion :

Pourquoi I’organisme rejette-t-il la Membragel ? Est-ce que le corps n’arrive pas a la
métaboliser ? Est-ce que le mélange est trop synthétique ou méme trop chimique ? A premiére
vue, le probléme semble se trouver dans la composition de la Membragel, et c’est siirement

pour cela que le corps humain la rejette systématiquement.

Assurément, on n’a pas assez de recul sur ce produit qui n’est sorti qu’en 2011. Il
faudrait stirement plus de temps et d’expériences pour comprendre pourquoi il provoque ces
réactions indésirables. Nous n’avons pas pu continuer a ’utiliser puisque nos trois premiers

cas se sont soldés par un échec, voir méme, par une aggravation de la situation du patient.

Face a ces résultats, on ne peut s’empécher de penser que la société¢ Straumann a
vraisemblablement lancé trop rapidement son produit sur le marché. On ne sait pas jusqu’ou
ils ont poussé les expériences, de méme que 1’on ne connait pas réellement les résultats qu’ils

ont obtenus sur les patients humains.

Il convient certainement de pousser la recherche plus loin et de vérifier au niveau
moléculaire, si I’on ne peut pas trouver une réponse a notre questionnement. Il faut, a mon
sens, analyser et faire des tests sur chaque composant qui constituent la Membragel. Peut-étre
la réponse se trouve-t-elle dans 1’'un des composants, ou peut-&tre méme est-ce ce mélange
spécifique qui crée ces effets indésirables ? En tout cas, I’interaction entre la partie
synthétique (Membragel) et la partie organique (tissu osseux, tissu conjonctif) est la cause de

ces échecs.

Pour D'instant, la seule chose que 1’on retient est que la Membragel ne tient
malheureusement pas ses promesses. Méme si sa manipulation présente des avantages et bien
que nous n’ayons testé cette membrane que sur 3 cas seulement, les risques d’infections sont a

nos yeux si élevés qu’il n’est pas envisageable de faire d’autres expériences avec ce produit.

Malheureusement, le constat qu’il faut tirer est que ces enseignes de renom, quelles
qu’elles soient et méme les plus connues, ont une facheuse tendance a mettre beaucoup trop
rapidement leur nouveau produit sur le marché. Ils manquent de recul sur le sujet et les tests
qu’ils ont réalisés se révelent clairement insuffisants. Le fait est qu’ils semblent ne pas

pousser suffisamment leurs recherches et se permettent de lancer leur produit sur le marché
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sans prendre garde aux effets indésirables que leur produit provoque. Il est regrettable de voir
qu’ils semblent considérer les patients comme des cobayes, puisqu’ils ont lancé un produit qui

se révele étre complétement incompatible avec 1’organisme vivant.

En résumé, elle n’est, dans sa version actuelle, pas a recommander. Les membranes
traditionnelles résorbables collagéniques ou synthétiques qui existaient déja sur le marché se

révelent étre nettement plus efficaces et plus fiables.
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Les membranes résorbables sont devenues de nos jours des matériaux indispensables
associés a des greffes, dans la chirurgie de régénération osseuse ou tissulaire guidée. En effet,
il a été démontré que les membranes empéchent la croissance épithéliale le long des racines
pendant les premiéres phases de la cicatrisation et permettent ainsi aux cellules
desmodontales de coloniser les surfaces désirées et de permettre ainsi une régénération
osseuse ou tissulaire. Depuis de nombreuses décennies, différents types et modéles de
membranes ont ainsi faits leur apparition dans le monde médical ; des non-résorbables
d’abord, suivi de prés par les résorbables qui présentent de bien meilleurs avantages
cliniques. De nombreuses études ont déja été faites sur les membranes résorbables, que ce
soit les collagéniques ou les synthétiques et on peut dire que dans la plupart des cas, ces
membranes donnent des résultats trés satisfaisants. Pourtant, malgré tous leurs avantages,
leur manipulation n’a jamais vraiment ét¢ trés simple et voila que le laboratoire suisse
« Straumann » lance sa toute nouvelle membrane, la « Membragel » qui justement de par sa
texture en gel, promet une plus grande facilité d’utilisation d’apres le fabriquant, ainsi que de
nombreux avantages que ce soit au niveau technique ou clinique. Malheureusement, d’apres
nos expériences cliniques, qui se sont toutes soldées par un échec, on doit admettre que la
« Membragel » ne correspond en rien a ce que le fabriquant laissait supposer. Nos patients se
sont retrouvés tous, sans exception, avec une aggravation de leur situation initiale. Et ceci
nous fait douter des études réalisées par Straumann, ainsi que de leurs prétendus résultats
d’excellence. Et a I’heure actuelle, les risques d’infections sont tellement élevés, que cela ne
nous permet pas d’envisager d’autres expériences et, par conséquent, nous empéche de la
recommander.
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