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Introduction 
 

 

Les maladies parodontales entrainent une destruction de tout l’appareil d’ancrage des dents 
pouvant aboutir in fine à la perte de ces dernières. 

Dans certaines situations cliniques, il est possible d’envisager une reconstruction du 
parodonte détruit grâce à des techniques chirurgicales. 

Il s’agit des techniques de régénération tissulaire et osseuse développées depuis les années 80, 
utilisant des membranes comme barrière physique à la colonisation tissulaire gingivale des 
lésions infra osseuses. 

Depuis la commercialisation des premières membranes dans les années 80, celles-ci ont 
largement évoluées au cours du temps en termes de compositions, de propriétés, et de 
nouveaux dispositifs sont désormais présents sur le marché.  

Les résultats inconstants et les difficultés opératoires découlant de l’utilisation des membranes 
non résorbables de première génération ont nécessité la mise au point de nouvelles 
membranes non résorbables. 

Ces dispositifs en PolyTétraFluoroEthylène à haute densité (d-PTFE), inventés dans les 
années 90 et brevetés en 1999, commencent à être utilisés cliniquement, et pourraient devenir 
une référence dans le traitement des lésions parodontales. 

Après avoir décrit dans un premier temps les membranes en d-PTFE, notamment leur 
composition, rôle et propriétés supposées, nous décrirons leur utilisation dans la régénération 
tissulaire et osseuse guidée ainsi que les résultats obtenus par les études récentes de la 
littérature.  
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I. Les membranes en d-PTFE 
 

1. Définition et historique  
[4, 7, 10, 11, 20, 41, 51, 56, 72] 

 

Les membranes en PolyTétraFluoroEthylène à haute densité (d-PTFE) sont des membranes 
non résorbables utilisées en régénération tissulaire guidée  ainsi qu’en régénération osseuse 
guidée. Elles ont été inventées dans les années 90 par Barry K Bartee, puis brevetées en 1999. 

La régénération des défauts tissulaires et osseux est un problème clinique important  en 
chirurgie orale. De nombreux matériaux ont déjà été utilisés par le passé tels que des 
polymères résorbables, l’acétate de cellulose,  les filtres perforés en polytétrafluoroéthylène 
expansé, ou encore des membranes d’origine naturelle telles que le collagène bovin lyophilisé 
et la dure-mère. 

Historiquement, en 1976 Melcher a examiné le potentiel du desmodonte pour fournir des 
cellules progénitrices et ainsi améliorer la régénération des défauts osseux. En 1982, Nyman 
et al. [48] ont utilisé une membrane millipore pour éviter que l’épithélium et le tissu 
conjonctif n’entrent en contact avec les défauts parodontaux. Cela permettait aux cellules 
progénitrices desmodontales de repeupler les défauts osseux. C’était la naissance de la 
régénération tissulaire guidée (RTG). En 1989, Dahlin et al. ont utilisé les mêmes principes 
chez le lapin pour augmenter le volume d’une crête osseuse. Les bases de la régénération 
osseuse guidée (ROG) étaient posées. [4] 

Actuellement, les membranes sont regroupées en deux grandes familles : [4, 41] 

- Les membranes résorbables, d’origine naturelle telles que le collagène bovin, 
collagène porcin, équin, ou la chitine, ou d’origine synthétique comme par 
exemple l’acide poly-L lactique, qui doivent avoir un temps de dégradation 
compatible avec le délai nécessaire à la formation osseuse.  

- Les membranes non-résorbables, auxquelles appartiennent les membranes en d-
PTFE, et qui nécessitent une ré-intervention pour la dépose de la membrane. 

Les systèmes non-résorbables, antérieurs aux membranes en d-PTFE (e-PTFE, silicone, 
titane),  avaient pour caractéristique commune la macroporosité qui devait théoriquement 
améliorer la régénération, en augmentant la stabilité des plaies grâce à l’insertion des tissus à 
travers la membrane, et grâce à la diffusion de nutriments extracellulaires. Mais l’utilisation 
des biomatériaux macroporeux pouvait entrainer une contamination bactérienne précoce du 
milieu et aboutir à l’élimination prématurée du matériau. De plus, l’intégration des cellules du 
tissu conjonctif au travers de la membrane peut également faire de la dépose de la membrane 
non-résorbable une étape très douloureuse et traumatisante pour le patient [72]. 
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Le choix de la membrane dépend des propriétés biologiques de celle-ci ainsi que des 
exigences relatives au traitement. 

Les membranes en d-PTFE étant lisses et microporeuses, elles permettent d’éviter 
l’intégration cellulaire ainsi que la formation d’adhérence fibreuse au travers de la membrane. 
Cela permet une insertion aisée ainsi qu’un retrait non douloureux même après une longue 
période d’incorporation. Leur microporosité  leur permet d’être imperméable aux bactéries 
tout en permettant la diffusion des gaz et petites molécules. Cette caractéristique leur permet 
aussi de résister à une exposition dans la cavité buccale, ou de ne pas nécessiter une fermeture 
primaire du site [11]. 

 

Tableau 1 : Principales membranes utilisables en RTG ou ROG 
D’après Meyer et al. [41] et Zhang et al. [72] 
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2. Composition  
[11, 20, 51, 56] 

Le polytétrafluoroéthylène est composé d’une chaîne carbonée avec deux atomes de fluor 
pour chaque atome de carbone (Figure 1). L’association  de deux atomes de carbone, chacun 
lié à deux atomes de fluor, forme un  monomère de tétrafluoroéthylène. La liaison de 
plusieurs monomères de tétrafluoroéthylène entre eux par une liaison carbone-carbone forme 
une molécule de polytétrafluoroéthylène (PTFE) (Figure 2) [11].  

 

 

Figure 1 : Formule chimique du Polytétrafluoroéthylène. 
d’après ©WIKIPEDIA « PTFE » 

 

 
 

Figure 2 : Structure en 3D du Polytétrafluoroéthylène (PTFE), 
D’après < http://www.dfiles.me/polytetrafluoroethylene-monomer-structure.html> 

 
 
Le fait que la chaîne carbonée soit complètement fluorée et la force des liaisons carbone-fluor 
rendent le PTFE très stable. On obtient donc un polymère synthétique inerte, biologiquement 
non résorbable et chimiquement non réactif. 

A la différence du e-PTFE qui est a été étirée et dont la taille des pores est comprise entre 5 et 
30 microns, le d-PTFE est composé d’une feuille de polymère de polytétrafluoroéthylène qui 
est non expansée et non fritée, avec une taille des pores d’environ 0,2 microns. 

Monomère de 
Tétrafluoroéthylène 

Molécule de Polytétrafluoroéthylène (PTFE) 

Atome de Carbone Atome de Fluor 
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Sa masse volumique doit être inclue dans un intervalle compris entre environ 1,2 g/cc à 2,3 
g/cc, et de préférence dans la plage 1,45 g/cc à 1,55 g/cc [11].  

La feuille composant la membrane en d-PTFE doit avoir une épaisseur comprise en 0,125mm 
et 0,25mm. 

La membrane en d-PTFE (n°1) doit posséder une surface lisse (n°2 de la figure 3) et une 
surface rugueuse (n°3 de la figure 4). La surface texturée (n°3) est formée par un ensemble 
d’indentations (n°4 de la figure 5), généralement hexagonales, modelées dans l’épaisseur de la 
feuille. Chaque encoche doit avoir une largeur d’environ 0,5 mm et une profondeur inférieure 
à l’épaisseur de la feuille. Les échancrures sont réparties de manière uniforme sur toute la 
surface de la feuille avec un nombre compris entre 150 et 250 indentations par centimètre 
carré. L’idéal étant une répartition uniforme d’environ 196 indentations par centimètre carré. 
Les échancrures permettent d’augmenter l’aire de surface de la membrane de 250% [11]. 

L’ensemble doit posséder une résistance uniforme dans toutes les directions. 

  

Figure 3 : Surface lisse de la membrane en d-PTFE.  
D’après BK Bartee (1999) [11].     
  
 
 
 

 
 

Figure 4 : Surface rugueuse de la membrane en d-PTFE  
D’après BK Bartee (1999) [11]. 

 
 

 
 
 
 
 
Figure 5 : Indentations sur la surface 
rugueuse de la membrane en d-PTFE 

D’après BK Bartee (1999) [11]. 
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3. Rôles  
[4, 11, 20, 56]  

Les membranes en d-PTFE sont utilisées dans la régénération tissulaire guidée et dans la 
régénération osseuse guidée. Leurs rôles varient légèrement qu’elles soient utilisées pour 
l’une ou l’autre réparation. 

Dans le cas de la régénération tissulaire guidée, pour aboutir à la reformation d’une nouvelle 
attache, les membranes en d-PTFE sont utilisées pour [20] : 

- Retarder la prolifération épithéliale 
- Eviter le contact des cellules osseuses avec la surface radiculaire 
- Permettre la migration des cellules du desmodonte. 
- Favoriser la formation d’un caillot sanguin entre la membrane et la dent. 

La membrane en d-PTFE a un rôle de filtre qui isole le tissu conjonctif, l’épithélium  pour 
favoriser l’expression du desmodonte, et aboutir à une régénération ad integrum du parodonte. 

 

Concernant la régénération osseuse guidée, les membranes en d-PTFE [4, 56] : 

- Empêchent la colonisation du défaut osseux par le tissu conjonctif et l’épithélium 
pour éviter la prolifération des cellules de la muqueuse de recouvrement. 

- Permettent uniquement la prolifération des cellules à pouvoir ostéogénique pour 
favoriser la régénération de l’os alvéolaire. 

- Créent un espace sous la membrane, qui pourra être comblé par une greffe osseuse. 
- Stabilisent la greffe osseuse et le caillot pour permettre d’atteindre la 

néovascularisation. 
- S’opposent à la résorption de la crête. 
- Ferment la communication entre le défaut osseux et la cavité buccale pour éviter la 

prolifération bactérienne, rôle d’autant plus important en l’absence de fermeture 
primaire. 

 

 

 

Figure 6 : Utilisation de la 
membrane en d-PTFE 
D’après BK Bartee [11]. 
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4. Indications  
[4, 11, 13, 15, 20, 28, 41] 

 

Venant compléter une large gamme de membranes, résorbables ou non, déjà sur le marché, les 
membranes en d-PTFE ont deux indications principales. En effet les membranes en d-PTFE 
peuvent être utilisées en : 

- Régénération tissulaire guidée 
- Régénération osseuse guidée 

Dans le cas de la régénération tissulaire guidée, les membranes en d-PTFE sont 
employées pour obtenir un gain d’attache et donc une diminution de la profondeur de 
sondage. Elles sont également indiquées pour le traitement des lésions inter-radiculaires de 
classe II, généralement associées à une greffe de biomatériaux [13, 15]. 

Concernant la régénération osseuse guidée, les membranes en d-PTFE sont utilisées dans la 
réparation des défauts de l’os alvéolaire ou de conservation du profil de crête, notamment au 
niveau des alvéoles suite à une extraction. Cela permettra d’obtenir un site optimal pour la 
mise en place d’un futur implant. [28, 41] 

Ces membranes peuvent aussi servir à l’augmentation localisée de la crête osseuse, zone où la 
hauteur ou la largeur de crête ne permet pas la mise en place d’un implant. 

Les membranes en d-PTFE employées pour la régénération osseuse guidée peuvent être 
utilisées seules ou être accompagnées d’une greffe osseuse avec biomatériaux, xénogreffe ou 
allogreffe. Si l’épaisseur ou la largeur de crête à gagner est importante, il est possible 
d’utiliser une membrane en d-PTFE renforcée en titane. 
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5. Propriétés idéales des membranes  
[15, 20, 28, 41, 51, 56, 59] 

 

Les membranes utilisées en régénération tissulaire guidée et en régénération osseuse guidée 
doivent posséder des propriétés fondamentales pour permettre une utilisation optimale. Pour 
être utilisée comme dispositif médical, les membranes doivent répondre à certaines propriétés. 
Les membranes en d-PTFE répondent à ces critères [41] : 

 

- Biocompatibilité 

Les membranes résorbables telles que les membranes en d-PTFE sont caractérisées comme 
étant totalement biocompatibles. Cela signifie que lorsque ces membranes sont introduites 
dans l’organisme, elles n’entrainent pas de réponse immunitaire, qui habituellement se traduit 
en réaction inflammatoire.  

Un matériau est dit biocompatible si l’intensité et la durée de la réaction inflammatoire est 
nulle. Le contact entre ces membranes et la gencive produit une réaction entrainant la 
formation d’une coque fibreuse réactionnelle, mais sans signe d’inflammation. 

L'interaction entre la membrane et le tissu ne doit pas affecter les tissus environnants, le 
résultat de guérison prévu, ou la sécurité globale du patient. 

 

- Sécurité infectieuse 

Les membranes en d-PTFE sont caractérisées comme étant imperméable aux bactéries grâce à 
la faible taille de leurs pores (0.2 µm). 

En effet, Carbonell [20] et Greenstein [28] ont prouvé par des tests in-vitro, que dans un 
environnement accéléré, la membrane en d-PTFE était résistante à la pénétration bactérienne, 
notamment à Enterococcus faecalis.  

Ces tests étaient basés sur des dépôts de bactéries E.faecalis, qui sont un organisme retrouvé 
couramment en bouche, avec une morphologie sphérique, une taille très faible (0.5 à 1 µm), 
ainsi qu’une croissance rapide, sur des membranes en d-PTFE. Cela a été comparé avec des 
témoins, en particulier des membranes en e-PTFE. L‘ensemble a été mis en milieu favorable 
avec une croissance rapide.  

Les résultats ont permis de démontrer l’absence de croissance bactérienne sous les 
membranes en d-PTFE, et donc l’impossibilité aux bactéries de pénétrer ce type de 
membrane. 
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- Etanchéité cellulaire 

La membrane en d-PTFE doit posséder une étanchéité suffisante pour empêcher la 
colonisation de l’espace de régénération osseuse ou tissulaire par les cellules non-
ostéogéniques de la gencive telles que les fibroblastes et les cellules épithéliales. En effet la 
formation de tissus fibreux peut retarder ou empêcher la formation osseuse, ou la régénération 
tissulaire.  

Le terme étanche doit être modulé car toute membrane possède des pores. Ces pores sont 
certes minuscules dans le cas de la membrane en d-PTFE (0,2 µm) ce qui empêche l’invasion 
cellulaire, mais permettent le passage des fluides, gaz (en particulier l’oxygène), substances 
nutritives et autres facteurs de croissance. Ces éléments sont indispensables à la 
différenciation et  prolifération des cellules ostéoprogénitrices, à la néovascularisation et à la 
régénération des tissus mous. 

Une taille de pores plus petite va entraîner la formation de tissus avasculaires et aboutir à une 
absence de croissance des capillaires. Alors qu’une taille de pores trop importante va favoriser 
la contamination bactérienne, et une croissance interne des tissus conjonctifs et épithéliaux au 
niveau de la membrane ce qui rendra son retrait plus difficile. 

La membrane va également isoler le périoste, riche en ostéoblastes et cellules 
ostéoprogénitrices, mais cela ne sera pas préjudiciable. En effet dans le cas de la ROG, les 
ostéoblastes, cellules progénitrices, et la néovascularisation, proviennent essentiellement des 
parois osseuses résiduelles. 

 

- Résorption 

La membrane en d-PTFE est par définition une membrane non-résorbable. Cela permet 
d’éviter toutes les questions de durée de résorption du matériau, de durée de conservation des 
propriétés mécaniques idéales, ou de durée pendant laquelle la membrane garde ses propriétés 
de barrière. Le seul inconvénient est la nécessité d’une réintervention qui oblige un second 
temps opératoire, et qui peut dans certains cas être une source supplémentaire d’infection. 

Une question récurrente concernant les membranes en d-PTFE est la question de l’élimination 
de la membrane. Il n’existe théoriquement pas de temps idéal. La membrane doit être laissée 
suffisamment longtemps pour qu’il y ait formation et maturation du tissu ostéoïde ou de la 
nouvelle attache, jusqu’à ce que ce nouveau tissu soit imperméable à l’invasion épithéliale ou 
conjonctive. 

Une durée de conservation de la membrane de 4 à 6 semaines est généralement retrouvée dans 
la littérature dans le cas de la ROG ou RTG. 
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- Résistance à l’exposition endobuccale 

Les membranes en d-PTFE possèdent une excellente résistance à l’exposition endobuccale. 
En effet, les bactéries n’adhèrent pas à leur surface lisse, et de par la très faible taille de leurs 
pores, les membranes en d-PTFE ne laissent pas passer les bactéries. 

Par ce fait, en utilisant les membranes en d-PTFE, la fermeture primaire n’est pas nécessaire. 
C’est un point très important qui facilite l’intervention chirurgicale, et permet d’éviter la 
réalisation d’un lambeau de fermeture ce qui modifierait les tissus mous adjacents, et 
notamment la position de la ligne muco-gingivale. 

L’absence de nécessité absolue de fermeture primaire permet de diminuer le temps nécessaire 
à la réalisation de la procédure, et par conséquence son coût.  

L’intervention chirurgicale pour éliminer la barrière sera également facilitée par l’absence de 
fermeture primaire, car il suffira de retirer la membrane par la déhiscence présente en bouche, 
ce qui sera également nettement moins douloureux pour le patient. 

- Facilité de manipulation 

Les membranes en d-PTFE sont faciles à manipuler tout en conservant une bonne rigidité en 
milieu liquide. Cette rigidité doit être suffisante pour permettre de créer un espace pour la 
ROG ou RTG prévue. Cela dépend essentiellement de l’épaisseur de la membrane. 

De plus la membrane en d-PTFE doit être malléable de façon à épouser la forme voulue pour 
la reconstruction et ne pas avoir de bords tranchants pour ne pas perforer le tissu gingival. Elle 
doit également être suffisamment rigide pour résister aux pressions extérieures telles que les 
forces de mastication. La membrane ne doit pas se récliner pour ne pas réduire le volume de 
régénération et obtenir un résultat clinique acceptable. 

 

- Stabilité 

La stabilité de la membrane est très importante pour éviter de découvrir le site de 
régénération, ce qui pourrait entrainer un collapsus de la membrane et remettre en cause 
l’étanchéité. 

Plusieurs possibilités existent pour stabiliser les membranes, telles que les sutures, le clouage 
à l’aide de broche métallique, ou également à l’aide de la vis de couverture de l’implant. Le 
cloutage peut par contre poser problème pour la mise en place du futur implant. 

D’après la littérature, les membranes en d-PTFE  sont généralement stabilisées à l’aide de 
sutures. De plus, malgré le fait que le PTFE soit un matériau anti-adhésif, il a été prouvé par 
des études au microscope que les cellules se fixent à l’extérieur des membranes en d-PTFE. 
Cet attachement cellulaire permet de favoriser la stabilité de la membrane, et de créer un joint 
autour des bords des membranes en d-PTFE exposées. 
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- Activité biologique 

Il est primordial que le tissu hôte intègre la membrane sans réaction de défense pour conserver 
la structure de la membrane. En effet l’intégration tissulaire va stabiliser le processus de 
cicatrisation et contribue à l’étanchéité aux abords de la membrane pour éviter la colonisation 
du défaut par le tissu fibreux ou conjonctif. 

Les membranes en d-PTFE, comme la quasi-totalité des membranes disponibles actuellement 
sur le marché ont un rôle passif de barrière cellulaire et de mainteneur d’espace. 

Une évolution actuellement à l’étude par de nombreuses équipes est l’introduction de 
propriétés biologiques permettant d’accélérer la régénération osseuse. Ils cherchent à favoriser 
l’ostéoconduction, l’ostéoinduction, et l’ostéoformation, pour aboutir à des membranes 
bioactives. 

Une  membrane ostéoconductrice permettra de favoriser l’adhésion des ostéoblastes à sa face 
profonde. Une membrane ostéoinductrice permettrait elle le recrutement et la différenciation 
des cellules ostéoformatrices dans la cavité de régénération osseuse. Une membrane 
ostéoformatrice permettrait pour sa part de produire directement du tissu osseux. 
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6. Apports de ces membranes  
[11, 13, 15, 20, 21, 41, 59, 71] 

 

Les membranes en d-PTFE ont comme avantages de posséder une taille de pores réduites (0,2 
µm) en comparaison avec PTFE expansé (5 à 30 µm), et une densité élevée ce qui empêche 
les bactéries de pénétrer dans la structure membranaire. Les membranes en d-PTFE sont donc 
résistante à l’exposition buccale, ce qui a pour conséquence de ne pas rendre obligatoire la 
fermeture primaire. 

C’est un grand avantage par rapport aux autres membranes, et notamment celle en e-PTFE. 
En effet dès lors où ces dernières se retrouvent exposées en bouche, la probabilité d’infection 
est très importante, et on aboutit généralement à un échec de la ROG ou RTG.  

La fermeture primaire n’étant pas nécessaire avec les membranes en d-PTFE, la réalisation de 
lambeau, avec incisions de décharges verticales et repositionnement de volets muqueux n’est 
pas nécessaire. L’architecture des tissus mous est conservée, ce qui évite une perte de 
profondeur vestibulaire, et permet la préservation de la muqueuse kératinisée et un gain de 
temps [20].  

 

De plus la forte densité des membranes en d-PTFE empêche les fibres conjonctives et 
épithéliales de se développer dans ou à travers la membrane, ce qui permet un retrait de la 
membrane sans traumatisme, avec une procédure simple, non chirurgicale, sans anesthésie 
[20].  

La stabilité de la membrane en d-PTFE est facilitée par l’adhésion cellulaire au niveau de la 
face rugueuse de la membrane et également sur le pourtour de la membrane. Un joint 
biologique pourra donc se créer tout autour, et non pas une croissance cellulaire à l’intérieur 
de la membrane comme dans le cas des e-PTFE [15].  

 

Les membranes en d-PTFE sont facilement manipulables, à la différence des membranes en 
collagène par exemple qui peuvent rapidement se fragiliser. Elles possèdent aussi une certaine 
rigidité, ce qui permet d’éviter leur affaissement, et donc de déstabiliser le caillot.  

Par contre, selon certains auteurs, les membranes en d-PTFE doivent être placées à au moins 2 
mm de distance des dents adjacentes pour préserver un joint cicatriciel étanche,  alors que les 
membranes résorbables peuvent entrer en contact avec le sulcus des dents adjacentes, sans 
risque de contamination et d’exposition. 
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L’autre apport des membranes en d-PTFE est l’absence d’inflammation causée par les 
produits de dégradation. En effet, la dégradation d’un matériau résorbable s’accompagne 
obligatoirement de phénomènes inflammatoires. Or l’inflammation est un facteur connu de 
résorption osseuse et favorise la prolifération des fibroblastes, deux phénomènes indésirables 
en ROG ou RTG. Il est indispensable que cette inflammation soit la moins intense et la plus 
brève possible. C’est le cas avec les membranes en d-PTFE, où il y a absence d’inflammation. 

Le collagène, quant à lui, possède une excellente compatibilité tissulaire et des propriétés 
hydrophiles idéales qui lui permettent de s’intégrer rapidement à son environnement. 
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7. Brevets déposés et produits disponibles sur le marché  
[11, 12, 22, 41, 51, 56] 

 

Le brevet concernant les membranes en d-PTFE a été déposé aux Etats-Unis par BK Bartee et 
CM Bartee le 28 septembre 1999, sous le numéro 5,957,690. Ce brevet décrit le domaine 
d’utilisation de l’invention. Les produits et techniques déjà existants résument l’invention, 
décrivent le dispositif par le biais de schémas annotés et expliqués, et explique son mode de 
réalisation optimal [11].  

La composition de la membrane en d-PTFE a été présentée précédemment. Pour fabriquer la 
membrane, il faut utiliser une fine feuille de PTFE non fritée, puis la gaufrer pour fabriquer 
les indentations. 

Pour ce faire, de la résine PTFE est mélangée avec un lubrifiant de type essence minérale. On 
aboutit à la formation d’une pâte. Cette pâte sera ensuite calandrée grâce à plusieurs passages 
entre des rouleaux pour former une feuille mince et plate dont l’épaisseur correspondra à 
l’épaisseur théorique voulue, c'est-à-dire entre 0,125 et 0,25 mm [11].  

Le calandrage doit être réalisé plusieurs fois et dans des directions multiples pour diminuer 
l’épaisseur de la feuille et lui donner une résistance uniforme dans toutes les directions. Il faut 
ensuite la sécher à une température légèrement supérieure au point d’ébullition du lubrifiant 
pour éliminer cette essence minérale, mais en dessous de 327 degrés qui est la température de 
frittage du PTFE. Cela aboutit à la formation d’une feuille plate, composée de deux surfaces 
lisses, d’épaisseur comprise entre 0,125 et 0,25 mm, de densité incluse dans l’intervalle 1,2 
g/cc et 2,3 g/cc, avec une résistance uniforme dans toutes les directions [11]. 

Après séchage, il faut passer à la fabrication des indentations. Pour ce faire, il est utilisé une 
feuille de polymère avec le motif souhaité, le polymère utilisé peut être le polyéthylène ou le 
polypropylène. Ce polymère doit être plus dur et posséder une résistance à la compression 
supérieure à la feuille de PTFE non frittée. La feuille de PTFE non frittée et la feuille de 
polymère avec le motif voulu sont passées ensemble dans une succession de rouleaux, ce qui 
va indenter le motif dans la feuille de PTFE. La feuille de PTFE non fritée gaufrée pourra dès 
lors être découpée et conditionnée [11]. 

Les membranes en d-PTFE peuvent également être renforcées en titane pour augmenter la 
rigidité du matériau. Le cadre en titane intégré permet d’adapter la forme de la membrane au 
défaut osseux, de créer un espace plus importante si nécessaire, et  de fournir une plus grande 
stabilité en présence de gros défauts osseux. 

Il existe sur le marché quelques sortes de membranes en d-PTFE fabriquée par les industriels. 
La société Osteogenics Biomedical basée à Lubbock au Texas fabrique la plupart des 
membranes revendues sous les marques Cytoplast® ou encore OsteoShield®. 
  
De son côté, la société Lifecore Biomedical développe la marque TefGen®. 
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a. Membranes Cytoplast® 

La marque Cytoplast® développe deux types de membranes en d-PTFE où seule la taille 
diffère : 

- La TXT-200 singles 
- La TXT 200 

 

Figure 7: Membrane Cytoplast® en d-PTFE. 
D’après Osteogenics [51]. 

 
 

Leur porosité de moins de 0,3 microns crée une imperméabilité de la membrane aux bactéries. 

 

Une série de membranes en d-PTFE renforcées en titane est également développée par la 
marque Cytoplast®, avec des variations selon la forme et le lieu d’utilisation. Deux sortes de 
membranes existent, les Ti-150 et les Ti-250. Les Ti-150 sont plus fines de 40% et permettent 
d’augmenter la maniabilité de la membrane lors de son utilisation. 
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Figure 8: Membranes Cytoplast® en d-PTFE renforcées en titane 
D’après Osteogenics [51]. 

 

b. Membranes OsteoShield® 

La marque OsteoShield® développée par la société Denstply fabrique une membrane en d-
PTFE avec deux tailles différentes, 12x24mm et 25x30mm. 

 

 

Figure 9 : Membranes OsteoShield® en d-PTFE 
D’après Dentsply [22].  
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Dentsply fabrique également une membrane en d-PTFE OsteoShield® renforcée en titane, en 
deux tailles différentes, 12x20mm et 25x30mm. 

 

Figure 10 : Membranes OsteoShield® en d-PTFE renforcées en titane 
D’après Dentsply [22]. 

 
Les figures suivantes, issues du brevet de BK Bartee, expliquent l’origine de l’utilisation 
d’une  membrane en d-PTFE. 

Le numéro 1 correspond à l’os du processus alvéolaire, le 2 les tissus mous gingivaux, le 3 
l’alvéolaire après extraction, le 4 à la membrane en d-PTFE, et le 5 à la crête alvéolaire 
réparée. 

 

 

Figure 11 : Coupe transversale d’un os maxillaire humain après une extraction dentaire. 
D’après BK Bartee (1999) [11].  

 
L’exemple pris est celui d’une extraction dentaire comme représenté par la figure 11, où il en 
résulte un défaut osseux. Un défaut peut également être causé par une maladie parodontale, la 
formation d’un kyste, une chirurgie ou un traumatisme. La migration des cellules épithéliales 
et fibroblastes permet la guérison du défaut osseux. Mais la prolifération de ces cellules dans 
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le défaut inhibe la régénération osseuse, ce qui se caractérise par une perte du volume osseux 
et donc une diminution du profil de crête alvéolaire. 

 

 

Figure 12 : Méthode d’utilisation de la membrane en d-PTFE. 
D’après BK Bartee (1999) [11]. 

 

Sur la figure 12, l’alvéole (3) est remplie d’un matériau de comblement osseux, puis recouvert 
de la membrane en d-PTFE (4). Le côté lisse de la membrane est placé au contact de l’alvéole 
remplie (3) et de la crête osseuse (1). Le côté rugueux étant pour sa part placé au contact des 
tissus gingivaux (2).  

La résistance uniforme de la membrane dans toutes les directions permet de bien la façonner 
au contact de l’alvéole et de la crête osseuse. 

Après la mise en place de la membrane en d-PTFE (4), la gencive est rabattue au-dessus et 
suturée. La membrane en d-PTFE inhibe la migration des cellules épithéliales et conjonctives 
dans l’alvéole. Il se forme un léger attachement des fibres conjonctives à la partie texturée de 
la membrane mais sans passer au travers de la membrane. Ce léger attachement est assez fort 
pour éviter une déhiscence, mais pas trop pour ne pas provoquer de traumatisme trop 
important lors du retrait de la membrane en d-PTFE. 
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Figure 13 : Site d’extraction après guérison, mais avant dépose de la membrane 
D’après BK Bartee (1999) [11].  

 
Sur la figure 13, on observe le site d’extraction après guérison mais avant dépose de la 
membrane. Le profil de crête (5) est conservé et le tissu gingival (2) est complètement guéri. 

La membrane (4) peut être retirée avec une pince après une petite incision dans le tissu 
gingival (2). Etant donné la faible fixation du tissu conjonctif sur la membrane, son retrait 
n’entraine pas de traumatise trop important. 

 

c. Membranes TefGen® 

Lifecore Biomedical développe également des membranes non résorbable en PTFE à haute 
densité. Il en existe 2 sortes : 

- La TefGen-FD®, qui est souple et présente une surface lisse. 
- La TefGen-Plus®, qui est plus rigide et présente un surface texturée. 

 

Figure 14 : Membranes TefGen-FD® et 
TefGen-Plus®  
D’après Lifecore Biomedical.  
Disponible sur 
<https://fr.slideshare.net/ceferele/lifecore-
implant> 
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Ces membranes sont disponibles en différentes tailles et formes. 

 

Figure 15 : Différentes tailles et formes de membranes TefGen® disponibles sur le marché. 
D’après Lifecore Biomedical. 

Disponible sur <https://fr.slideshare.net/ceferele/lifecore-implant> 
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II. Implication dans la régénération tissulaire 
guidée (RTG) et la régénération tissulaire 
induite (RTI) 

 

1. Principe de la RTG 
[2, 5, 6, 7, 10, 13, 14, 16, 23, 29, 43, 49, 52, 54, 57] 

 

La régénération tissulaire guidée (RTG) consiste à régénérer ad integrum l’ensemble des 
tissus détruits par la maladie parodontale. La reconstitution complète des tissus perdus aboutit 
histologiquement à la formation d’un nouveau cément, d’un nouvel os, d’un nouveau 
ligament parodontal et d’une nouvelle attache conjonctive.  

 

La RTG est un processus de régénération, qui se distingue du processus de réparation. Ces 
deux processus ont été définis par Hurt et al. en 1986 [23] :  

- La réparation : C’est un processus biologique au cours duquel la continuité tissulaire 
est rétablie par des néoformations tissulaires, qui ne restaurent cependant pas de façon 
complète l’architecture et/ou la fonction des tissus lésés. 
Ce processus aboutit, dans le cadre d’une intervention avec lambeau, à la formation 
d’un épithélium de jonction long. 
 
 

     
Poche parodontale enflammée    Epithélium de jonction long 
avec présence de tartre 

Figure 16 : Processus de réparation,  
d’après Naoshi [45]. 
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- La régénération : définit quant à elle un processus biologique par lequel 
l’architecture et la fonction des tissus, lésés au cours d’un processus pathologique, 
sont complètement restaurées. Cela correspond à la restauration ad-integrum de 
l’organe ou du tissu lésé. 
La régénération se traduit donc au niveau du parodonte par la reconstitution à la fois 
du ligament parodontal, de l’os alvéolaire, et du cément avec des fibres insérées 
fonctionnellement. Cela restaure ainsi une nouvelle attache épithélio-conjonctive. 

 

     
Poche parodontale enflammée     Nouvelle attache 
      avec présence de tartre 

 
Figure 17: Processus de régénération,  

d’après Naoshi [45]. 
 

La RTG repose sur le principe d’isolation physique à l’aide de moyen mécanique pour 
permettre la régénération ad integrum de l’ensemble de l’attache parodontale. 

 

a. Historique 

Le principe d’isolation du site anatomique pour promouvoir la cicatrisation a été introduit il y 
a plus de 50 ans par Bassett et al. , avec l’utilisation de filtres en acétate de cellulose pour la 
régénération des nerfs et des tendons. 
En 1957, Murray et al. , tout comme Melcher et al. , ont rapporté des phénomènes de 
régénération osseuse. 
Dès 1969, Melcher a évoqué l’utilisation d’un dispositif d’isolation mécanique qui va jouer le 
rôle de barrière d’exclusion cellulaire. 
Le concept de RTG est né en 1976 à partir des observations sur la notion de compétition 
cellulaire, ce qui aboutit par la suite le concept de ROG. 
Le point essentiel de la régénération est la compétition cellulaire qui se déroule au cours de la 
cicatrisation parodontale. 
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Les années 80 ont été marquées par des travaux expérimentaux réalisés pour montrer le rôle 
de chaque tissu, isolé des autres, dans la cicatrisation parodontale.  
Nyman et al. en 1980 [47] et 1982 [48], ont étudié le type de cicatrisation obtenue lorsque 
seules les cellules du desmodonte interviennent. 
Melcher a proposé le principe où dans des conditions physiologiques, les cellules du ligament 
parodontal vont synthétiser et sécréter du cément qui s’attachera aux fibres de collagènes. 
 
Melcher en 1976 puis Karring et al. en 1980 ont démontré que la cicatrisation par un long 
épithélium jonctionnel après une chirurgie parodontale est due à la prolifération très rapide 
des cellules épithéliales qui inhibent la différenciation des cellules desmodontales. 

 

 
 

Figure 18: Prolifération plus rapide des cellules épithéliales, qui contrarie la différenciation 
des cellules du ligament et donc la régénération totale du parodonte. 

D’après Ouhayoun [52]. 
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b. Principe 

D’après Melcher, les structures parodontales sont divisées en quatre compartiments : tissu 
gingival, ligament alvéolo-dentaire, cément et os. 

La régénération parodontale débute par une étape de cicatrisation comprenant une 
prolifération cellulaire et la sécrétion de facteurs de croissance. On observera en plus une 
migration, une prolifération et une différenciation de cellules souches. 

Ces cellules souches sont issues des quatre compartiments décrits par Melcher, et peuvent être 
capable de se différencier en fonction des besoins en un certain type cellulaire. 
Les cellules provenant du ligament parodontal ont la capacité de régénérer l’attache 
parodontale dans son intégralité, tandis que le cément, l’os alvéolaire et la gencive ne 
possèdent pas cette capacité de régénération ad-integrum du parodonte. 

D’après Melcher, la nature de la nouvelle attache suivant la chirurgie parodontale est 
déterminée par la nature des cellules qui repeuplent la surface radiculaire. 

Des membranes sont donc utilisées pour exclure les tissus épithéliaux et conjonctifs de la 
surface radiculaire en cours de cicatrisation, et permettre aux cellules du ligament parodontal 
et aux cellules osseuses de proliférer. 

Le ligament parodontal possède une grande capacité de régénération car il contient des 
cellules mésenchymateuses. Ces cellules indifférenciées du ligament vont pouvoir se 
différencier en cémentoblastes, fibroblastes, ostéoblastes, et ainsi régénérer toutes les 
composantes du parodonte. 

 

Figure 19 : Schématisation de la RTG par interposition d’une membrane entre le lambeau et la 
surface dentaire,  

d’après Ouhayoun [52]. 
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L’isolation mécanique par une membrane permet de maintenir un espace cicatriciel favorable 
à la cicatrisation du caillot et à l’expression des cellules mésenchymateuses indifférenciées 
d’origine ligamentaire. Ces cellules pourront coloniser la surface radiculaire, se différencier et 
reformer ainsi une nouvelle attache parodontale. 

Les thérapeutiques régénératrices doivent donc respecter des principes pour aboutir à une 
réussite de la régénération parodontale [29] : 

- Histocompatibilité des surfaces : La surface radiculaire et la surface interne du 
lambeau doivent être propres et saines. 

- Exclusion cellulaire : par son potentiel de cicatrisation important, l’épithélium va se 
développer plus rapidement que les autres tissus et donc coloniser tout l’espace.  
Il faut donc éviter le contact entre le tissu conjonctif du lambeau et la surface 
radiculaire. L’utilisation d’une membrane permet d’empêcher ces contacts. 

- Stabilité précoce du caillot : une bonne stabilité est importante pour le bon 
déroulement des premières phases de cicatrisation.  

- Maintien de l’espace cicatriciel : un espace suffisant doit être maintenu entre le 
lambeau et la surface radiculaire afin de permettre le développement des structures 
cellulaires. 

- La stimulation des cellules régénératrices peut être réalisée, c’est l’induction 
cellulaire. Elle est l’objet de nombreuses recherches en médecine et dentisterie 
régénératrice. 

Le succès de la régénération est analysé par le sondage parodontal, l’analyse radiologique, la 
mesure directe de l’os néoformé et l’histologie.  

 

Figure 20: Principe de l’exclusion épithéliale et conjonctive par interposition d’une 
membrane,  

d’après LOUISE et al. (2004) 
Après cicatrisation, on obtient une véritable attache issue d’un processus de régénération et 

non un épithélium de jonction long issu d’un processus de réparation. 
 

Membrane 
Tissu épithélial et 
conjonctif 

Os alvéolaire Ligament Alvéolo-
dentaire 
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c. Préparation radiculaire 

La surface radiculaire doit être parfaitement propre et saine.  

- La préparation radiculaire mécanique est la première méthode d’assainissement 
parodontal mise au point. Elle se réalise par surfaçage à l’aide de curettes manuelles 
ou ultrasoniques.  

La préparation mécanique vise à supprimer toutes les fibres gingivales et le tissu de 
granulation, ainsi que les couches superficielles de cément infiltrées, en partie déminéralisées, 
afin de rendre la surface radiculaire biocompatible avec les tissus mous parodontaux. 

 

- En complément de la préparation mécanique de la surface radiculaire, il est possible 
de réaliser une préparation chimique à l’aide d’EDTA (24%), d’acide citrique, ou de 
tétracycline (5 à 10 %) pour optimiser l’état de surface radiculaire. 

La préparation radiculaire chimique constitue la tentative la plus ancienne de régénération du 
système d’attache. La déminéralisation de la surface dentaire démontre une certaine efficacité 
in vitro quant à la formation d’une nouvelle attache. 

La préparation chimique permet l’élimination des toxines et bactéries qui gênent l’adhésion 
cellulaire, ainsi que l’élimination de la smear layer issue du surfaçage. Les agents 
déminéralisants permettent une exposition du collagène en surface de la racine, facilitant ainsi 
l’attachement des fibres desmodontales. 

D’après Bouchard et al. [16], qui ont repris de nombreuses études, une faible efficacité de la 
préparation chimique est rapportée, avec un bénéfice clinique moindre  concernant la 
biomodification des surfaces radiculaires avec ces trois préparations.  Mais ils observent 
également un  manque de puissance de ces études cliniques, l’efficacité des préparations 
radiculaires chimiques ne peut donc être écartée.  

Malgré cela, leur bonne action détergente, leur coût négligeable et leur simplicité d’utilisation 
font que la préparation chimique des racines ne peut être exclue de l’arsenal thérapeutique du 
parodontiste en cas de doute sur l’intégrité biologique de surface radiculaire, en particulier 
dans les zones d’accès difficile. 
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- L’utilisation de dérivés de la matrice amélaire (DMA) est une autre possibilité de 
préparation radiculaire avant mise en place de la membrane [16].  

Le but de la régénération tissulaire induite (RTI) est le même que celui de la RTG, à savoir 
une régénération parodontale. Par contre les deux principes sont différents, mais ils peuvent se 
compléter. 

La RTI est une technique de gain d’attache utilisant les dérivés de la matrice de l’émail. Elle 
permet la formation d’une nouvelle attache fonctionnelle entre un cément néoformé et l’os 
régénéré, mais la reproductibilité n’est pas systématique en présence d’une parodontite. 

Comparé au lambeau d’accès seul, l’adjonction d’un gel de dérivés de la matrice amélaire 
permet d’améliorer significativement tous les paramètres parodontaux dans le traitement des 
lésions intra-osseuses. Les DMA sont indiqués dans le traitement chirurgical des défauts intra 
osseux parodontaux et à chaque fois que l’accessibilité pour l’instrumentation est difficile 
(lésions inter-radiculaires étroites par exemple). 

L’efficacité clinique et la reproductibilité de la régénération avec DMA n’est pas supérieure à 
une RTG sans utilisation de DMA. 

Les DMA sont beaucoup utilisés, présentant des résultats satisfaisants et surtout une 
simplicité d’utilisation. Cela consiste à l’injection d’un gel au contact de la surface 
radiculaire. La reproductibilité est bonne et la morbidité faible. 

En parodontologie, ce sont principalement des amélogénines qui sont utilisées. 

Les protéines de l’émail sont synthétisées et sécrétées par les cellules épithéliales de la gaine 
de Hertwig lors de la formation des racines dentaires. Leur potentiel est d’induire la 
différenciation des cellules du follicule dentaire en cémentoblastes. 

Le cément a un rôle primordial dans la régénération du système d’ancrage, car il va piéger les 
fibres du tissu conjonctif ancrant la dent à l’os. 

Avec les DMA, l’objectif en première intention n’est donc plus d’induire la formation osseuse 
ou de sélectionner physiquement à l’aide d’une membrane les cellules venant peupler la 
surface radiculaire (compétition cellulaire) pour obtenir une nouvelle attache, mais de 
régénérer le cément afin d’induire secondairement une nouvelle attache parodontale. C’est sur 
ce principe que repose la RTI. 

Les dérivés de la matrice vont précipiter sur la surface radiculaire, préalablement exposée, 
mise à nue et détoxifiée par un surfaçage radiculaire. Il est possible d’y adjoindre une 
préparation chimique. 

 
L’utilisation des DMA sans membrane avec des facteurs de croissance permet l’induction 
biologique d’un processus de cicatrisation par régénération. 
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L’utilisation combinée d’une membrane dans la technique de RTG avec des DMA permet de 
potentialiser la réussite de la régénération parodontale. 
 

 

 

a. Mise en place du gel d’amélogénine sur 
une racine, surfacée, exempte de cément. Le gel 
précipite et forme une matrice extra-cellulaire 
stable. 

b. La matrice interagit avec les cellules 
mésenchymateuses des tissus sains adjacents. 
Elle favorise leur attraction et leur prolifération 

c. Différenciation des cellules 
mésenchymateuses en cémentoblastes. 

d. Sécrétion d’un nouveau cément par les 
cémentoblastes. 

e. Le néo-cément conduit ensuite à la 
régénération du ligament alvéolo-dentaire. 

f. Puis régénération de l’os alvéolaire au 
contact du néo-cément. 

 

 

 
Figure 21 : Schématisation de la régénération parodontale par utilisation de dérivés de la 

matrice amélaire (DMA), 
d’après Bouchard [16].  
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2. Indications et résultats 
[2, 5, 6, 14, 16, 23, 29, 31, 32, 36, 43, 52, 54]   

 

a. Indications 

La régénération tissulaire guidée est une approche thérapeutique utilisée dans le traitement qui 
a obtenu de bons résultats dans de nombreux traitements spécifiques : 

 

- Traitement des lésions infra-osseuses ou défauts intra-osseux 
profonds 

Les lésions intra-osseuses sont des lésions parodontales dont le fond de la poche est situé sous 
le niveau de la crête alvéolaire et dont la base est apicale par rapport au bord marginal de la 
crête alvéolaire adjacente [16].  

Certaines lésions intra-osseuses peuvent faire l’objet d’une technique de reconstruction 
parodontale. Cette reconstruction est réalisée soit par une technique de régénération 
parodontale, soit par un comblement de la lésion à l’aide d’un biomatériau ou de l’os, soit par 
une technique combinée.  
Les techniques de régénération ont pour objet de recréer l’ensemble des structures du 
parodonte perdu : tissu gingival, os alvéolaire, ligament alvéolo-dentaire et cément.  
Le comblement permet un gain osseux sans création d’une nouvelle attache. 
 
Les techniques de régénération sont indiquées pour les lésions intra-osseuses (angulaires) 
ayant un potentiel de cicatrisation suffisamment important, c'est-à-dire deux ou trois parois 
résiduelles, aussi bien en zone esthétique (antérieure), que dans les secteurs postérieurs.  

 

 
a. Lésion intra-osseuse à   b. Lésion intra-osseuse à 

à 3 parois résiduelles  à 2 parois résiduelles. 
 
 

Figure 22: Type de lésion intra-osseuse selon Goldman et Cohen, 
d’après Bouchard [16]. 
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- Traitement des lésions inter-radiculaires (ou atteinte de furcation) : 

Différentes classifications des atteintes de furcations ont été proposées. Nous retiendrons ici la 
classification de Goldman et Cohen (1977). 

- Classe I : C’est une lésion débutante, non traversante. Présence d’une lyse osseuse 
horizontale de moins de 3mm à l’intérieur de la furcation. 
 

- Classe II : C’est une lésion en cul de sac, non traversante. Présence d’une lyse osseuse 
horizontale de plus de 3 mm mais elle ne traverse pas la largeur totale de la furcation. 
 

- Classe III : C’est une lésion importante, traversante. Présence d’une lyse osseuse 
horizontale, avec traversée de la sonde de Nabers de part en part de la zone inter-
radiculaire. 
 

 
Classe I   Classe II   Classe III 
 

Figure 23: Classification des lésions inter-radiculaires, selon Goldman et Cohen,  
d’après Bouchard [16].  

 
 
La régénération clinique des atteintes de furcation a pour objectif d’éliminer les composantes 
verticales et horizontales des défauts grâce à une néoformation osseuse.  
Cela permettra d’aboutir à la fermeture d’une classe II ou à la transformation d’une classe III 
en classe II. 
 

 Traitement des classes II : 

D’après Bouchard [16], la RTG est efficace dans le traitement des lésions inter-radiculaires de 
classe II mandibulaires. Elle donne de moins bons résultats pour les LIR de classe III 
maxillaires et mandibulaires, et pour les lésions de classes II maxillaires.  
Seules 67% des lésions de classes II et 27% des lésions de classe III traitées par une 
membrane en e-PTFE ont montré une guérison complète du défaut. 
Les meilleurs résultats sont obtenus avec une technique combinée de RTG et de greffe de 
substitut osseux ; et les moins bons avec un lambeau d’accès seul. 
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La pose d’une membrane non résorbable associée ou non à une greffe osseuse semble 
favoriser le gain d’attache dans les LIR mandibulaires de classe  II, et dans des cas bien 
spécifiques de classe II maxillaires. Néanmoins la morbidité doit être prise en compte, en 
raison de la fréquence élevée d’exposition de ces membranes. C’est un élément qui pourrait 
être géré par l’utilisation des membranes en d-PTFE, qui résistent à l’exposition buccale. 
L’utilisation de membranes résorbables ou de DMA diminue également la morbidité. 

 
Vue pré-opératoire après dégranulation Pose de la membrane non résorbable  

(e-PTFE) 
 

 
Cicatrisation à 8 semaines post-op, avec  Réouverture à 12 mois 
exposition de la membrane. 

 
Figure 24 : Traitement d’une lésion inter-radiculaire mandibulaire vestibulaire de classe II à 

l’aide d’une membrane non-résorbable en e-PTFE,  
d’après Bouchard [16].  

 
L’exposition observée à 8 semaines post-op n’aurait pas posé de problème avec une 
membrane en d-PTFE. 
A 12 mois, la composante verticale est comblée par du tissu osseux, alors que la composante 
horizontale est comblée par les tissus mous. 
 
La RTG est réalisée si les lésions persistent après la thérapeutique initiale. 
De plus, les atteintes de furcation doivent répondre à des critères anatomiques et biologiques 
tels qu’un tronc radiculaire long et large. (D’après Harroch [29] issu de 
<http://ancien.odonto.univ-rennes1.fr/old_site/qip136.htm>) 

http://ancien.odonto.univ-rennes1.fr/old_site/qip136.htm
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Par contre la RTG contre-indiquée en présence de perle d’émail, d’infection résiduelle ou de 
maladie systémique compromettant la cicatrisation, la réponse immunitaire ou le pronostic 
vital du patient.  
 
Lamb et al. [32] dans une étude clinique ont comparé les résultats obtenus par l’utilisation de 
deux membranes non résorbables en PTFE : une e-PTFE (poreuse) : Gore-Tex de chez 3I 
Implant Innovations et une PTFE TefGen (non-poreuse) de chez Lifecore Biomedical. Elles 
sont utilisées en association avec une allogreffe d’os déminéralisé lyophilisé pour le 
traitement des défauts de furcation de classe II. Ils ont montré dans les deux options 
thérapeutiques une amélioration des paramètres cliniques étudiés. En revanche, ils n’ont pas 
pu démontrer la supériorité d’une membrane par rapport à une autre dans cette situation 
clinique.  

 
 Traitement des classes III : 

Il a été prouvé que les traitements les plus appropriés pour les atteintes de classe III sont les 
traitements soustractifs [29]. De nouvelles études s’intéressent au potentiel régénératif des 
lésions de classe III, notamment grâce à la meilleure compréhension actuelle des mécanismes 
biologiques. 

Dans le cas des lésions de classe III, il ne reste plus de murs osseux. L’apport en cellules est 
moindre, la RTG s’avère donc plus compliquée à réaliser. 

Les traitements par RTG au niveau des atteintes de furcation de classe III sont encore 
expérimentaux, et quasi exclusivement testés chez l’animal.  

Pour les atteintes de classe III, les traitements soustractifs donnent de meilleurs résultats. 
Parfois, dans des situations défavorables, il est préférable de passer directement à 
l’extraction/implantation et préserver le tissu osseux restant [29]. 

 

- Traitement des récessions [14]  

Le traitement des récessions permet de régénérer l’appareil d’attache perdu, et dans le même 
temps de recouvrir la racine mise à nue. 

Une récession gingivale se définit par la localisation apicale de la gencive marginale par 
rapport à la jonction émail-cément. Ce défaut parodontal implique une perte partielle ou 
complète de la gencive attachée et une perte des fibres conjonctives ancrées le long du cément 
radiculaire et de l’os alvéolaire. Les facteurs étiologiques des récessions sont nombreux, tels 
que la maladie parodontale, les mesures d’hygiène inappropriées, le brossage traumatique, les 
malpositions et les habitudes nocives. 

Les indications de traitement des récessions sont l’aspect inesthétique, l’hyperesthésie et 
l’évolution constatée du défaut. 
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Le premier essai de RTG dans le traitement de récession chez l’homme a été publié par Tinti 
et Vicenzi (1992) [67]. 

Le but est d’obtenir un degré de recouvrement radiculaire suffisant et la régénération du 
système d’attache avec la technique de régénération. Le traitement des récessions par RTG 
obtient les meilleurs résultats dans le cas des classes I et II de Miller. 

La classification de Miller (1985) [42] permet de répertorier les récessions en différents 
groupes :  

- Classe I : récessions parodontales larges ou étroites n'atteignant pas la ligne muco-
gingivale. Les septa osseux proximaux sont intacts, un recouvrement de 100% est 
possible.   

- Classe II : récessions parodontales larges ou étroites atteignant ou dépassant la ligne 
muco-gingivale. Les septa osseux proximaux sont intacts, un recouvrement de 100% 
est possible.   

- Classe III : récessions parodontales atteignant ou dépassant la ligne muco-gingivale. 
Alvéolyse partielle des septa osseux proximaux ou une malposition dentaire, le 
recouvrement ne sera que partiel.   

- Classe IV : récessions parodontales atteignant ou dépassant la ligne muco-gingivale. 
Perte osseuse inter dentaire très importante et/ou une malposition sévère (rotation) 
sont observées. Le recouvrement sera limité à la hauteur des septa osseux. 

 

   

Figure 25: Vue de profil d’une régénération 
tissulaire guidée : interposition d'une barrière 
entre le tissu gingival et la surface radiculaire. 
D’après MAGAR [36].   
 
 
 

 
 
 

 

 

 

Figure 26: Vue de face d’une 
régénération tissulaire guidée à l'aide 
d'une membrane non résorbable.  
D'après BORGHETTI et MONNET- 
CORTI [14].  
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Cette technique est préférentiellement utilisée pour les dents maxillaires dont le vestibule est 
favorable au déplacement coronaire du lambeau.  
Celui-ci nous permettra d’ailleurs d’obtenir un résultat très esthétique. 
D’après Pini Prato (1992) [55] cette technique procure un plus grand recouvrement radiculaire 
en cas de récession profonde qu’une chirurgie muco-gingivale classique. En effet, lorsque la 
perte d’attache est supérieure à 5mm, la RTG offrirait un recouvrement de la récession plus 
élevé. 
Cette technique nous offre donc un résultat satisfaisant en matière de recouvrement en 
permettant également une régénération du support parodontal, comparé à la simple réparation 
obtenue avec des techniques classiques. On pourra également traiter les cas de récessions 
multiples. Mais cette technique offrirait de moins bons résultats qu’une greffe de conjonctif 
enfui en terme de recouvrement et en gain de tissu kératinisé. 

L’utilisation d’une membrane en d-PTFE rendrait la technique chirurgicale plus confortable 
pour le patient en ne nécessitant qu’une seule intervention. L’absence de ré-intervention 
chirurgicale, remplacée par un simple retrait de la membrane en d-PTFE, éviterait une perte 
du tissu régénéré qui a pu être en mis en évidence selon certaines études. 

De plus, l’utilisation d’une membrane en d-PFTE conduirait à un plus faible risque 
d’infection du site opératoire grâce à la résistance à l’exposition buccale de ce type de 
membrane.   

 

 
b. Résultats 

D’après Bouchard et al. [16], la RTG permet d’obtenir : 

- Un gain d’attache clinique.  
Au niveau des sites régénérés, le gain d’attache est supérieur pour les lésions 
profondes par rapport aux lésions peu profondes, mais aucune différence n’est 
observée en termes de pourcentage de gain d’attache. (Un meilleur gain d’attache avec 
la RTG (3+/- 1,7mm comparé à 1,6+/- 1,8mm dans les sites contrôles.)) 

- Une réduction de la profondeur de poche, supérieure à celle obtenue grâce au lambeau 
d’assainissement. Mais elle est difficilement prévisible. (La RTG permet une 
réduction significative de la profondeur de poche de 4,3 mm +/- 2,3 mm (3 +/- 1,5 mm 
dans les sites contrôles.) 

- Un meilleur soutien des tissus mous, notamment en secteur esthétique, pour éviter leur 
effondrement. 

- Une diminution des récessions post-opératoires en comparaison avec le curetage 
simple. 
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D’après Jepsen S et al. (2002) [31], une revue de littérature de 16 publications a comparé les 
résultats obtenus pour le traitement des atteintes de furcation sur molaires par RTG et 
débridement chirurgical (DC). Les résultats montrent que la RTG est plus efficace que le DC 
dans la réduction de la composante horizontale des furcations, des niveaux d’attache et des 
profondeurs de poches. Mais ces différences sont très minimes, très variables et soutenues par 
trop peu d’études pour que l’on puisse recommander l’usage de la RTG en routine dans le 
traitement clinique des dents présentant des atteintes des furcations. 
  
D’après Ouhayoun [52], une revue systématique, qui s’appuie sur 17 essais cliniques, 
comparant la RTG et le lambeau d’assainissement, dans le traitement des défauts intra-osseux, 
avec un recul de un an minimum, confirme que la RTG est créditée d’un meilleur gain 
d’attache clinique, d’une plus grande réduction de profondeur des poches, d’un meilleur gain 
osseux et d’une moindre récession que le lambeau d’assainissement. Par contre, on constate 
une plus grande variabilité dans les résultats obtenus avec la RTG. 
 
La RTG suscite de nombreux intérêts actuellement, car de nombreux espoirs sont placés dans 
la régénération complète des tissus du parodonte. 
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3. Protocole d’utilisation 
[5, 6, 14, 15, 16, 23, 29, 45, 49, 52, 54] 

 

La technique chirurgicale de réalisation d’une régénération tissulaire guidée ainsi que son 
suivi peuvent être réalisés de la manière suivante. 
 
 
Phase pré-chirurgicale : 

- Informations sur l’hygiène bucco-dentaire avec technique de contrôle de plaque 
- Détartrage et débridement de la cavité buccale 
- Ajustage occlusal pour éviter les contacts prématurés 
- Selon les recommandations actuelles de l’AFSSAPS, administration chez les patients 

immunodéprimés d’une antibiothérapie prophylactique : Amoxicilline (en l’absence 
d’allergie) : 2g une heure avant l’intervention. Chez la population générale, la 
prescription d’une antibiothérapie prophylactique n’est pas indiquée. 
De plus, ces actes sont contre-indiqués chez le patient à haut risque d’endocardite 
infectieuse. 

- Bain de bouche à la chlorhexidine avant de commencer l’acte chirurgical. 
 
 

 

Phase chirurgicale : 

- Anesthésie locale, puis éviction carieuse ou suppression des éventuelles obturations et 
lésions cervicales d’usures. Les défauts dentinaires et lésions cervicales d’usures 
doivent être éliminés avec des curettes ou de fins instruments rotatifs. 

- Effectuer une incision intra-sulculaire en regard de la dent concernée, englobant au 
minimum une dent de chaque côté de la lésion à traiter.  
Puis réaliser des incisions de décharge de part et d’autre de l’incision intra-sulculaire, 
descendant au-delà de la muqueuse alvéolaire pour aménager un lambeau trapézoïdal 
large et souple. Cela permet de diminuer les tensions et de favoriser la traction du 
lambeau en direction coronaire. 

- Soulever un lambeau de pleine épaisseur au-delà de la jonction muco-gingivale. 
- Nettoyage et débridement des surfaces radiculaires exposées par surfaçage et curetage. 

Elimination du tissu de granulation et de l’épithélium sur la face interne du lambeau. 
- Possibilité de conditionner chimiquement la surface radiculaire à l’aide d’une solution 

de tétracycline  (5 à 10%). Il est également possible de préparer la surface radiculaire à 
l’aide d’EDTA, d’acide citrique, ou de dérivés de la matrice amélaire (DMA). 

- Ajuster et façonner la membrane choisie (résorbable ou non-résorbable) à la forme de 
la lésion ou du défaut.  

- Mise en place de la membrane sur la surface radiculaire, dépassant légèrement la 
jonction amélo-cémentaire, de façon à ce qu’elle recouvre les contours osseux de la 
lésion sur 2 à 3 mm apicalement et latéralement. 
Placer de préférence la face texturée de la membrane au contact du tissu gingival.   
La membrane doit être capable de maintenir un espace suffisant à la formation du 
caillot sanguin et ainsi permettre la néoformation des tissus parodontaux. Elle ne doit 
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donc pas être totalement plaquée contre les surfaces radiculaires, ni être au contact du 
bord apical du lambeau. 
Cela permet d’éviter tout contact entre la racine et les tissus conjonctifs et épithéliaux. 

- Fixation de la membrane à l’aide de sutures (notamment des points suspendus) et puis 
recouvrement à l’aide d’un lambeau muco-périostée déplacé coronnairement, sans 
tension, de façon à assurer la fermeture hermétique des tissus mous et minimiser 
l’infiltration bactérienne. 
 

 
- Le lambeau est suturé par des points serrés pour éviter la compression et 

l’affaissement de la membrane. 
     

 
 
Phase post-opératoire : 
 

- Prescription d’une antibiothérapie (en l’absence d’allergie : Amoxicilline 1g matin, 1 
g soir, pendant 7 jours), d’antalgiques (Paracétamol, 3g/jour pendant 5 jours), et de 
bains de bouche à base de chlorhexidine 0.12% (matin et soir, à débuter 48 heures 
après l’intervention, pendant 10 jours).  
 

- Il est conseillé de ne pas nettoyer le site pendant les premières 48 heures pour 
permettre au caillot de se stabiliser. Pour les semaines suivantes, il est préconisé de 
brosser le site avec une brosse à dent chirurgicale.  
 

- La dépose des sutures s’effectue 10 à 15 jours après l’intervention. 
 

- La membrane non résorbable doit être retirée dans un second temps après environ 6 
semaines (entre 4 et 8 semaines selon les auteurs). La date de retrait des membranes 
est controversée selon les études [15]  
Une  seconde intervention chirurgicale est réalisée, en effectuant une incision intra-
sulculaire, et si nécessaire de petites incisions verticales. Le retrait de la membrane 
doit être le plus atraumatique possible. Le lambeau est repositionné sur le site à l’aide 
de sutures. Les conseils post-opératoire sont les mêmes que précédemment. 

 
- Dans le cas d’utilisation d’une membrane en d-PTFE, la seconde intervention n’est pas 

nécessaire, et le retrait de la membrane s’effectue en tirant simplement sur l’élément 
exposé en bouche. Cela évite une seconde intervention chirurgicale pour être le plus 
atraumatique possible.  

- Visite de contrôle à 1 semaine puis 1 mois puis 3 mois après le retrait de la membrane. 
A 3 mois, une réévaluation du site, en comparaison avec la situation initiale, est 
effectuée. 
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4. RTG avec ou sans matériaux : résultats cliniques et facteurs de 
réussite de la technique. 

[5, 6, 12, 14, 15, 16, 20, 29, 31, 32, 37, 72]  

 
Résultats cliniques de la RTG : 

D’après Eickholz et al. (2006), en traitant par RTG les atteintes de furcation de classe II, 83% 
obtiennent une meilleure attache, sans distinction d’utilisation de membranes résorbables ou 
non résorbables. Par contre, il n’y a pas encore d’études avec assez de recul comparant 
l’utilisation des membranes en d-PTFE en RTG. 
 
 

 
a : Avant réalisation de la RTG   b : 4 ans après la RTG 

 
Figure 27 : Cliché rétro-alvéolaire : lésion inter-radiculaire de classe II sur la dent 36. 

D’après BERCY et TENENBAUM (1996) [12]. 
 
 

 

Il est également possible d’associer le principe de RTG aux greffes osseuses.  
Le but du substitut osseux est de servir de support à la membrane pour éviter son affaissement 
et de maintenir l’espace de régénération.  
D’après Schallhorn et Mc Clain (1988) [61], la RTG associée à une greffe osseuse permet un 
gain d’attache supérieur comparé à la RTG seule. De plus 72% des lésions évoluent vers un 
comblement total contre 31% en cas de RTG seule. 
 

La RTG est pratiquée et améliorée depuis plus de 30 ans. Son inconvénient majeur demeure le 
risque d’exposition de la membrane aboutissant à un défaut de cicatrisation. Les résultats 
obtenus par la technique de régénération tissulaire guidée ne sont pas toujours prévisibles et il 
faut bien évaluer le choix des cas à traiter par RTG. 
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Facteurs de réussite de la RTG : 

Certains éléments augmentent les chances de réussite du traitement des atteintes de furcation :  
- Le nombre de parois osseuses délimitant la lésion. 
- La présence d’os vertical et interproximal. 
- La hauteur du tronc radiculaire. 

 
Ils permettent la mise en place optimale de la membrane et donc le maintien de l’espace de 
régénération, essentiel à la cicatrisation.  
 

Dans le traitement des récessions par RTG, certains éléments sont indispensables pour obtenir 
un résultat optimal : 

- Un lambeau large, épais et sans tension 
- Un espace suffisant pour la formation du caillot et pour la régénération sous la 

membrane 
- Un recouvrement complet de la membrane pour éviter exposition et infection, sauf 

dans le cas d’une membrane en d-PTFE 
- Un recouvrement complet du tissu néoformé pour une approche de RTG avec des 

membranes non résorbables (n’est pas nécessaire dans le cas des membranes en d-
PTFE) 

- Un contrôle de plaque rigoureux et des soins locaux en post-chirurgical 
- Coopération du patient 

 

Borghetti et Monnet-Corti [14] ont développé les avantages et inconvénients du traitement par 
RTG des récessions tissulaires par rapport à la chirurgie muco-gingivale : 

 

En termes d’avantages, la RTG permet : 

- La possibilité d’obtenir une quantité prévisible d’attache de tissu conjonctif et d’os. 
- Un meilleur recouvrement en cas de récessions profondes (>5mm) 
- La possibilité de reconstruire totalement les tissus parodontaux (tissu kératinisé, 

appareil d’attache et os) en utilisant des thérapeutiques combinées (RTG et greffe de 
conjonctif). 

 

Mais la RTG a pour inconvénients : 

- Une sélection du patient plus rigoureuse 
- Un coût supplémentaire 
- Une technique plus longue 
- Un suivi post-chirurgical plus soutenu (difficulté dans la gestion des récessions 

multiples) 
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Les techniques de régénération parodontale présentent de bons résultats cliniques comparés 
aux techniques classiques, et ce pour les différentes indications présentées précédemment. 
Mais la plupart des études donnent des résultats présentant une forte hétérogénéité, liée non 
seulement à la procédure thérapeutique mais également à tous les facteurs connus pour 
affecter le parodonte en général et sa régénération en particulier. 
 
Les facteurs sont ceux relatifs aux :  

- Caractéristiques du patient (fumeur, âge, hygiène buccale) 
- Caractéristiques du défaut (défaut intra-osseux, atteinte de furcation…) 
- Procédures chirurgicales et complications post-opératoires 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

5. Cas clinique d’utilisation d’une membrane en d-PTFE en RTG 
 

D’après Parra et al. [54]. 

Parra et al. développent dans ce cas clinique, le traitement d’une récession de classe III de 
Miller localisée sur une incisive mandibulaire droite (41), associée à une hypersensibilité 
dentinaire, chez une patiente de 27 ans d’origine asiatique. 

Cette patiente, sans antécédents médicaux particuliers, a été porteuse pendant 6 ans d’un 
piercing lingual, qui a été retiré il y a 4 ans. 

L’examen clinique nous montre que l’incisive centrale droite mandibulaire (41) présente une 
récession gingivale moyenne de 4 mm et des profondeurs de sondage de 2 mm en mésio-, 
centro-, et disto-lingual. L’examen clinique nous montre aussi l’absence de gencive attachée 
au niveau de 41, et seulement 0.5mm de tissu marginal kératinisé. (Figure 28 a.) De plus, il a 
été observé un saignement au sondage, une mobilité de stade 1, et un diastème de 1 mm entre 
31 et 41. Enfin, il a été relevé un contact prématuré en propulsion de 41 avec son antagoniste 
(11). 

L’examen radiographique nous révèle un élargissement du ligament parodontal autour de 41, 
ainsi qu’une zone radioclaire en mésial et distal de la racine de 41, indiquant une perte 
osseuse verticale. (Figure 28 b.) 

 
a       b  
 
Figure 28: Examen pré-opératoire,  

d’après Parra [54]. 
Examen clinique (a) et radiographique (b) chez une patiente d’origine asiatique de 27 ans. 
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Pour finir, il a été observé une gingivite généralisée, légère, induite par la plaque, une lésion 
traumatique gingivale localisée non plaquettaire (corporelle) et un traumatisme occlusal 
primaire. La patiente ne présente aucune perte d’attachement sauf dans la région mandibulaire 
antérieure. 

Parra et al. ont donc considéré que le piercing lingual était l’étiologie principale de la perte 
d’attachement sur les incisives centrales mandibulaires. Les forces occlusales, le mauvais 
positionnement des dents et la plaque bactérienne, ont été considéré comme des facteurs 
associés. 

Le plan de traitement proposé à la patiente est le suivant : phase pré-chirurgicale, phase 
chirurgicale avec RTG, soin post-opératoire et suivi, et enfin phase de maintenance. 

 
 
La phase pré-chirurgicale était constituée d’instructions sur l’hygiène bucco-dentaire et des 
conseils pour contrôler la plaque bactérienne. Un débridement complet a été réalisé. Un 
ajustage occlusal au niveau de la 41 a été réalisé pour éviter les contacts prématurés. 
Après réévaluation, aucune amélioration significative n’a été observée sur la 41, une chirurgie 
parodontale régénératrice s’est donc avérée nécessaire.  
 
 
 
La phase chirurgicale a été mise en œuvre : 

- Le sondage osseux de la 41 a montré une profondeur de sondage de 5 à 7 mm par 
rapport à la crête alvéolaire en lingual (Figure 29 a.). 

 
- Après anesthésie par infiltration mandibulaire antérieure en vestibulaire et linguale, 

réalisation d’une incision intra-sulculaire en linguale de part et d’autre de la 41, de 32 
à 43. 

- Conservation de la papille interproximale entre 31 et 41. 
- Levée d’un lambeau de pleine épaisseur en lingual, au-delà de la jonction muco-

gingivale, exposant l’ensemble du défaut osseux. 
- Au niveau du défaut osseux et des surfaces radiculaires exposées, débridement des 

tissus mous et des tissus granulomateux. Nettoyage des surfaces radiculaires à l’aide 
d’ultrasons et de curettes.  
Le défaut osseux révélé s’étend jusqu’au tiers apical de la racine. La distance entre la 
jonction émail-cément et la crête osseuse, au point le plus profond, est de 9,5 mm. 
(Figure 29 a.) 

- Les surfaces radiculaires ont été préparées à l’aide d’un gel d’EDTA (Acide Ethylène 
Diamine-tétraacétique) à 24% appliqué pendant 2 minutes, puis application d’un 
dérivé de matrice amélaire (DMA). Ensuite 0.5cm3 d’allogreffe osseuse a été apposé 
sur le défaut osseux. (Figure 29 a.) 

- Une membrane en d-PTFE renforcée en titane a été façonnée et appliquée sur le défaut 
osseux en interproximale, et sur 2 à 3 mm de part et d’autre en mésial, distal, et apical 
sur l’os alvéolaire. (Figure 29 b.) 

- La fermeture des tissus mous est réalisée en repositionnant le lambeau en l’avançant 
coronnairement. Il est fixé à l’aide de sutures. (Figure 29 c.) 
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a    b     c 

 
Figure 29 : Phase opératoire, 

d’après Parra [54]. 
  
 
 
Les soins post-opératoires consistent en un rinçage de 30 secondes 2 fois par jour à la 
chlorhexidine 0.12% débutés 24 heures après la chirurgie et pendant une durée de 14 jours. 

Une prescription d’Amoxicilline 500 mg toutes les 8 heures pendant 7 jours a été réalisée 
ainsi que de l’Ibuprofène 600 mg, toutes les 8 heures pendant 2 jours. 

A une semaine puis deux semaines, la plaie est débridée à l’aide d’une compresse imbibée de 
chlorhexidine 0.12%. Les sutures sont retirées à 2 semaines post-opératoires. (Figure 30 a). Il 
est conseillé au patient de brosser doucement la zone avec une brosse à dent extra-souple.  

Trois semaines après l’opération, il est conseillé au patient de reprendre le nettoyage inter-
dentaire doux à l’aide des brossettes inter-proximales.  

Un débridement localisé est effectué toutes les 2 semaines pendant 2 mois par le chirurgien-
dentiste traitant. 

La membrane est retirée au bout de 8 semaines. Etant donné qu’aucune exposition de la 
membrane n’a été observée, le praticien a pris la décision de retirer la membrane après levée 
d’un lambeau sous anesthésie locale. (Figure 30 b.) 

 
    a     b    
 

Figure 30: Phase post-opératoire,  
d’après Parra [54]. 
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Après 6 mois, le suivi consiste en des débridements espacés de 4 mois. 

Au bout de 18 mois de suivi, l’aspect lingual de la 41 présentait une récession résiduelle de 
1.0mm, ce qui représente une couverture radiculaire de 75%. Il a été observé par la suite, 4 
mm de tissu kératinisé avec 2.0 mm  de gencive attachée, ce qui représente une augmentation 
du tissu kératinisée de 3.5 mm. (Figure 31 a)  
Les profondeurs de sondage observées en mésio-, centro- et disto-lingual sont de 2.0 mm avec 
absence de saignement au sondage, avec absence de mobilité et d’hypersensibilité dentinaire.  
 
Radiographiquement, on observe une légère augmentation de la perte osseuse horizontale 
entre 31 et 41, l’élargissement du desmodonte reste inchangé, mais une radio-opacité accrue 
entoure la dent 41. (Figure 31 b) 

 

 
     a   b 

 
Figure 31: A 18 mois post-opératoires,  

d’après Parra [54]. 
 
 
Le traumatisme causé par le piercing est considéré comme la principale cause de 
l’inflammation parodontale. Les autres facteurs tels que la plaque ou les autres facteurs 
étiologiques sont des facteurs secondaires. 

Ce cas clinique développé par Parra nous permet d’illustrer l’utilisation d’une membrane en 
d-PTFE dans le cas de la RTG, avec une amélioration des paramètres cliniques et 
radiographiques à 18 mois. 

La RTG pour la couverture radiculaire est une approche prévisible pour obtenir une 
régénération parodontale. Comme il a été montré par ce cas clinique, il est possible d’obtenir 
une nouvelle fixation du tissu conjonctif, un nouveau cément et une nouvelle formation 
osseuse autour de la racine préalablement exposée. Une augmentation de la gencive attachée 
est également permise par la procédure de RTG. 

L’EMD a été ajouté pour améliorer la couverture radiculaire. 
Le choix d’une membrane en d-PTFE renforcée en titane combinée à une allogreffe osseuse a 
été choisi pour améliorer la stabilité de l’espace et pour empêcher l’effondrement de la 
membrane.  
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III. Utilisation dans la régénération osseuse guidée 
(ROG) 

 

1. Généralités sur la ROG   
[1, 3, 4, 7, 8, 10, 13, 21, 24, 26, 28, 34, 35, 37, 38, 39, 41, 56, 57, 59, 60, 62, 65, 68]  

 
a. Historique 

La régénération osseuse guidée a été introduite dans les années  1980.  Elle découle des 
principes de la régénération tissulaire guidée définie par Nyman et al. en 1980 [47] et 1982 
[48], issue de la parodontologie. La RTG signifie la régénération du complexe os, cément et 
ligament parodontal. 
Le principe de régénération osseuse guidée a été décrit pour la première fois en 1957 par 
Murray et al. [44]. La description a été faite sans utilisation de matériaux de comblement ou 
de substitution.  Ils ont démontré en isolant mécaniquement des tissus mous adjacents, à l’aide 
d’une cage en plastique, un défaut osseux créé dans un os iliaque de chien. Après 
cicatrisation, l’intérieur de la cage a été comblé par un os néoformé. C’est donc un processus 
biologique qui permet la restauration du tissu osseux. 
En 1989, Dahlin et al. , ont montré la possibilité de régénérer de l’os autour d’implants mis en 
place dans des tibias de lapins et recouverts par une membrane en e-PTFE. 
 
 
 
 
 

 
Figure 32 : Le principe de régénération osseuse guidée, 

d’après Rakhmatia [56]. 
 
 

 
Cette figure nous montre le principe de ROG en utilisant des membranes comme barrières 
mécaniques. La membrane isole le défaut osseux des tissus conjonctifs et épithéliaux 
environnants. Seules les cellules osseuses peuvent migrer dans cet espace isolé. 
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b. Principe de la ROG 

La régénération osseuse guidée repose sur la théorie des compartiments tissulaires En effet les 
premières cellules arrivant sur le site seront celles qui coloniseront la surface. 
Pour ce faire, le principe de base de la ROG est l’utilisation de moyen physique pour contrôler 
la migration cellulaire. Ce sont des membranes qui vont jouer le rôle de barrière mécanique. 
Elles ont pour rôle de : 

-  protéger les caillots sanguins, appelé la stabilisation du caillot.  
- empêcher la colonisation des défauts osseux par les tissus mous conjonctifs et 

épithéliaux,  
- permettre ainsi l’envahissement, de l’espace cicatriciel isolé, par les cellules possédant 

un pouvoir ostéogénique. 
 
 
Pour que la ROG soit efficace, il est nécessaire de disposer d’une source de cellules 
ostéogéniques à proximité de la zone à régénérer. La présence de tissu osseux spongieux est 
donc indispensable.  
De plus la bonne vascularisation du site sera un facteur déterminant quant à la réussite du 
traitement.  
Le volume osseux à régénérer doit également rester stable pendant toute la période de 
cicatrisation.  
 
 
Le concept de ROG repose sur les principes suivants, décrit entre autre par Buser et al. , en 
1993 puis complété avec l’évolution des techniques :  

- La membrane a un rôle passif. Elle va maintenir un espace nécessaire à la régénération 
et isoler le caillot sanguin formé. Un effondrement de la membrane entraîne une 
diminution du volume osseux à régénérer. 

- L’os possède une capacité naturelle de cicatrisation. La membrane va protéger 
l’espace sous-jacent de la migration des cellules épithéliales et conjonctives qui 
possèdent une croissance plus rapide que les cellules ostéoblastiques. Cela évite une 
compétition tissulaire défavorable à la néoformation osseuse. 

- La vascularisation va apporter une source de cellules mésenchymateuses qui se 
différencieront en cellules osseuses, pour aboutir à l’angiogénèse et à la formation 
osseuse. 

- Les cellules ostéoblastiques colonisent le site à partir de la surface en direction des 
points les plus éloignés de la membrane. On aboutit à la néoformation osseuse. 

- La ROG peut être réalisée avec ou sans matériaux de comblement osseux selon : 
o La morphologie et la taille du déficit osseux. La membrane seule est suffisante 

pour reconstruire un déficit intra-osseux limité. 
o La rigidité de la membrane (renfort en titane ou non). 

- La membrane isole le tissu sous-jacent d’une contamination bactérienne provenant de 
la cavité buccale pendant la période de régénération. La porosité de la membrane est 
différente selon le type  utilisé. La contamination bactérienne est donc plus ou moins 
limitée. 

-  Il est possible de réaliser une activation corticale du site à la fraise boule (Buser et al. 
, 1995) ou à l’insert ultrasonique (Blus et al. , 2008). 

- Les incisions doivent se situer à distance du site à augmenter, à au moins 5 mm, pour 
assurer une stabilité du site à régénérer et éviter au maximum l’infiltration bactérienne. 

- Le lambeau  doit être conçu pour optimiser s vascularisation et accélérer la 
revascularisation chirurgicale, tout comme les sutures. 
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- Les sutures doivent être réalisées afin d’éviter des tensions post-opératoires trop 
importantes, et assurer la fermeture primaire nécessaire ou non selon la membrane 
utilisée. 
 

 

Figure 33 : Le principe de régénération osseuse guidée, 
d’après Meyer [41]. 

 
Cette figure nous montre la membrane isolant les tissus mous adjacents (gencive) de la cavité 
de régénération. Les cellules non-ostéogéniques, en particulier les fibroblastes sont bloqués 
par cette membrane. Seuls les ostéoblastes issus de l’os résiduel peuvent coloniser la cavité 
de régénération occupée par le caillot sanguin et permettre la régénération osseuse. 
C’est cette cavité de régénération qui peut être remplie de matériau de substitution. 
 
 

D’après Simion [65] ou Louis [35], la technique de ROG possède un taux de complication 
variant de 10 à 60%.  
En effet, il est assez difficile de protéger la membrane du milieu buccal et donc d’une 
potentielle infection.  
Le suivi des patients est un élément indispensable pour éviter les infections. Les membranes 
en d-PTFE sont un autre moyen d’empêcher la contamination du site à régénérer. 
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c. Greffon osseux 

L’utilisation d’une membrane seule en per-implantaire est souvent limitée aux petits défauts 
osseux de moins de 3 mm, car sinon la membrane peut s’effondrer sous le poids des tissus 
mous sus-jacent. 
Généralement, préalablement à la pose d’implant, interposer un greffon osseux entre la 
membrane et le défaut, est nécessaire dans le cas des reconstitutions avec de gros défauts. 
En effet,  dans ce cas, l’utilisation d’une membrane seule ne s’avère pas suffisante à cause du 
risque d’effondrement de celle-ci, ce qui aboutira à une diminution du volume d’os régénéré, 
et donc à un volume osseux insuffisant. 
D’après Buser et al. [18], une greffe d’os a pour rôle de : 

- Supporter la membrane pour éviter un effondrement, et maintenir le volume de 
régénération 

- Jouer le rôle d’échafaudage pour la croissance osseuse dans le site receveur 
- Stimuler la croissance osseuse 
- Assurer une protection mécanique contre la pression des tissus mous qui recouvrent la 

membrane 
- Protéger le volume augmenté de la résorption. 

 
 
Il existe différentes sortes de greffons osseux en fonction de leur origine : 

- Autogène, c’est-à-dire prélevé du patient lui-même 
o L’os autogène est collecté durant la chirurgie à partir du site chirurgical lui-

même, d’un édentement voisin, ou de sites de prélèvements intra ou extra 
buccaux. 
Les principaux sites de prélèvements d’os autogène sont l’os pariétal, les 
tubérosités maxillaires, (a)  la région mentonnière, ramique, (b) la crête iliaque 
(c) ou encore l’os tibial. 
 
 

 
 

Figure 34 : Sites de prélèvement d’os autogène, 
 d’après Davarpanah [21].  

 
a. Os pariétal et tubérosité maxillaire 
b. Régions mentonnière et ramique 
c. Crète iliaque 
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o Dans tous les cas, la vascularisation du greffon sera primordiale pour limiter le 
taux de morbidité. Le fait d’avoir deux sites opératoires double le risque de 
développer des complications (hémorragies, hématomes, infections,...).  

 Il est le seul ostéogénique et ostéoinducteur, alors que les autres 
matériaux sont plutôt ostéoconducteur. 

 L’ostéoconduction se définit comme la propriété passive d’un matériau 
à recevoir la repousse osseuse, grâce à l’invasion vasculaire et 
cellulaire à partir du tissu osseux receveur, directement à partir de la 
surface du matériau. 

 L’ostéogénèse correspond à la propriété d’un matériau de contenir des 
cellules osseuses capables d’apposer de l’os.  

 L’ostéoinduction est la capacité d’induire une différenciation cellulaire 
à partir de cellules indifférenciées pour synthétiser une matrice osseuse 
minéralisable. C’est la capacité d’un matériau d’induire la formation 
d’os dans un site extra-squelettique. 

 
o Les prélèvements issus de patients jeunes ont un potentiel de régénération 

supérieur à ceux issus de patients âgés car ils possèdent une meilleure 
vascularisation et contiennent plus de cellules mésenchymateuses. 

 
 
 

 
- Allogène, c’est-à-dire provenant d’autres patients de la même espèce mais de formule 

génétique différente 
o Ces prélèvements sont obtenus à partir d’os d’un individu sain vivant ou d’un 

cadavre prélevé dans les 48 heures suivant le décès, puis subissent plusieurs 
traitements pour pouvoir ensuite être greffés. 

o La performance du produit dépend de la technique de préparation et du 
donneur, notamment de son âge. L’os d’un donneur âgé est moins efficace que 
celui d’un donneur jeune d’après Schwartz et al. 1996 [60]. 

o Les allogreffes sont distribuées par des banques de tissus qui doivent 
préalablement être autorisées par l’ANSM (Agence nationale de sécurité du 
médicament et des produits de santé), comme Biobank© ou GRAFTON ® 

Les allogreffes d’origine corticale ou spongieuse existent en poudre ou 
en bloc. 

 
 

    
Figure 35: Poudre d’os spongieux (Biobank©), 
d’après Geistlich Biomaterials [26].   
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Figure 36: Bloc d’os spongieux (Biobank©),  
d’après Geistlich Biomaterials [26].  
 
 
 
 
 
 

 
 

- Xénogène, c’est-à-dire d’une origine autre qu’humaine, généralement bovine ou 
porcine. 

o L’os subit des traitements thermiques et chimiques. 
o Le contenu organique est supprimé, seule la partie minérale reste intacte 
o Elles possèdent des propriétés d’ostéoconduction car leur microstructure est 

similaire à celle de l’os. 
o Bio-oss© de chez Geistlich ou Endobon© de chez Biomet 3i sont deux 

exemples de cette catégorie. 
 

 
Figure 37: Mise en place de Bio-oss©,  

d’après Geistlisch [26]. 
Le Bio-oss© (en dose de 1g) est mélangé au sang du patient ou à du sérum physiologique 
dans une cupule puis modelé au niveau de la lésion 

 
 
 
Figure 38: Conditionnement du Bio-oss©  
En lot de 1g, en petite ou grosse particule, 
d’après Geitslich [26].  
 
 
 
 
 

 
 

Figure 39: Bio-oss Pen© 
Nouveau moyen d’application de Bio-oss 
prêt à l’emploi de chez Geistlich [26]. 
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Ces matériaux de substitution (allogènes ou xénogènes) peuvent être utilisés seuls ou en 
association avec de l’os autogène. Cela permet de diminuer la quantité de prélèvement osseux 
autogène, et de rajouter aux produits ostéoconducteurs une substance possédant des propriétés 
ostéogéniques. 
 
 
 

- Alloplastique, c’est-à-dire matériaux d’origine synthétique. 
o Ils sont biocompatibles et facile à manipuler.  
o Le risque de transmission d’agent pathogène n’existe pas. 
o Ils sont composés principalement de sulfate et de phosphate de calcium. 

 
L’os autogène a été considéré pendant de nombreuses années comme le gold standard grâce à 
son potentiel ostéogénique, mais les taux de résorption important des blocs autogènes, et le 
risque de morbidité du site donneur ont été mis en évidence notamment par Antoun et al. , 
2007 [3]. 

L’utilisation d’une membrane permet de protéger les matériaux de substitution. Cela évite une 
encapsulation dans le tissu conjonctif des particules situées en surface dans la zone régénérée, 
ainsi qu’une diminution de la quantité d’os néoformé, et donc diminue la résorption. 
 
De nos jours, l’utilisation de substituts osseux possède un intérêt de plus en plus important 
grâce en particulier à l’absence de morbidité et à des résultats de plus en plus équivalents à 
ceux de l’os autogène. 

 
Figure 40 : Evolution de la transformation d’une greffe osseuse, 

d’après Bettach [13].  
 

1 : mise en place du biomatériau qui va soutenir le caillot sanguin avant d’être 
recouvert par une membrane de ROG  
2 : vascularisation du site à régénérer et début de croissance d’un os fibrillaire, 
immature entre les espaces laissés libres par le biomatériau  
3 : dernière étape avec présence d’os lamellaire et début de minéralisation osseuse 
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2. Indications  
[4, 5, 8, 13, 17, 19, 21, 25, 26, 27, 30, 34, 40, 46, 54, 56, 57, 58, 63, 64, 66, 68, 70, 73]  
 

Selon Buser et al. [17], les indications de ROG sont nombreuses : 

- Gestion d’un site d’implantation post-extractionnel 

 

Figure 41: Site d’extraction de 14 avec défaut 
osseux alvéolaire,  
d’après Geistlich Biomaterials [26]. 

 

  
Figure 42: Site d’implantation 4 mois après 
ROG,  
d’après Geistlich Biomaterials [26].  
 
 

Fotek et al. [25] ont réalisé une étude sur une vingtaine de patients nécessitant l’avulsion des 
incisives maxillaires, des canines ou des incisives centrales. Les sites d'extraction ont été 
débridés et greffés avec une allogreffe osseuse minéralisée recouverte soit d'une membrane 
ADM (Matrice Dermique Acellulaire : c’est une matrice d’origine humaine (AlloDerm®) ou 
porcine (Strattice™), qui a subit un traitement physique et chimique pour éliminer le contenu 
cellulaire) ou soit d’une membrane en d-PTFE. Après des rendez-vous post-opératoire, des 
mesures et des biopsies sont réalisées pour analyser les résultats. Puis des implants sont mis 
en place. Tous les sites évalués ont présenté des altérations minimales des crêtes, sans 
différence statistique entre le traitement avec une matrice acellulaire d’origine humaine 
(AlloDerm GBR membrane®) et une membrane en d-PTFE (Cytoplast TXT-200®). La 
composition osseuse et la perte osseuse horizontale et verticale montrent que ces deux 
membranes sont adaptées au maintien du volume osseux post-extractionnel. Cela permet de 
faciliter la restauration future du site en minimisant la résorption de la crête. 
 

Dans une étude expérimentale sur les chiens,  Park et al. [53] ont pour leur part montré qu’une 
régénération osseuse guidée avec une membrane non résorbable (TefGen®), sans aucun 
substitut osseux, pourrait aider à préserver l’épaisseur d’os alvéolaire sur un site 
d’implantation immédiate, sans déhiscence ou fenestration. 
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- Défauts résiduels intra-osseux péri-implantaire 

Zitzman et al. [73] ont montré que l’utilisation de la ROG est indiquée si le défaut initial péri-
implantaire est supérieur à 2 mm dans le sens vertical. 

 

- Présence de déhiscences et fenestrations péri-implantaires 

  

Figure 43: Fenestration après pose d’un 
implant en 11,  
d’après Geistlich Biomaterials [26]. 

 
 
 
Figure 44: Déhiscence péri-implantaire,  
d'après Geistich Biomaterials [26]. 
 

Simion et al. [63] ont développé l’emploi des membranes lors de la mise en place d’implants 
après avulsion, ou pour traiter les fenestrations osseuses au cours de la pose d’implants.  

 

- Augmentation localisée de la crête osseuse, dans le sens vertical ou horizontal. 

 
Figure 45: Augmentation verticale par technique de ROG + greffe osseuse, 

d’après Simion et al. [66]. 
a : Crête osseuse à nue en présence d’un défaut osseux vertical,  
b : Après apposition d’une greffe osseuse, recouverte d’une membrane en e-PTFE renforcée 
en titane.  



67 
 

Simion et al. [64] ont étudié le traitement d’une insuffisance verticale lors de la mise en place 
d’implants en combinant membrane et greffe osseuse. 

L’augmentation du volume de la crête alvéolaire avant mise en place d’implants a été 
développée par Buser et al. [19]. 

Urban et al. [68] ont pour leur part montré dans une étude portant sur 19 patients, l’intérêt 
d’utiliser un mélange d’os autogène et de dérivés minéraux d’os bovins anorganiques 
recouvert d’une membrane non résorbable en d-PTFE renforcée en titane (Cytoplast Ti-250 
Titanium Reinforced Membrane de chez Osteogenics Biomedical) afin d’augmenter le 
volume osseux dans le sens vertical.  

 
    a     b    

 
    c     d 

Figure 46 : Augmentation du volume osseux dans le sens vertical par ROG avec greffe d’os 
bovin et membrane en d-PTFE renforcée en titane. 

D’après Urban et al. [68] 
a : Défaut osseux en pré-opératoire, après débridement gingival 
b : Après greffe d’os bovin 
c : Après fixation de la membrane 
d : Vue buccale de l’os régénéré 
 

De leur côté, Walters et al. [70] ont réalisé une étude clinique comparant le traitement des 
défauts osseux verticaux, avec une membrane en PTFE TefGen de chez Lifecore Biomedical 
(non poreuse) et avec une membrane en e-PTFE Gore-Tex de chez W.L. Gore&Associates 
(poreuse). Chacune est combinée à une xénogreffe. Ils ont observé une amélioration 
statistiquement significative des mesures de sondage, mais sans différence entre les deux 
groupes étudiés.  
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- Gestion de défauts osseux au niveau de futurs sites d’implantation. Défauts 
empêchant la mise en place directe d’un implant, ou sa mise en place dans un axe 
acceptable  pour des raisons esthétiques ou selon le positionnement de la future 
prothèse. 
 

Lee et al. [34] dans une étude clinique sur 14 patients ont montré que dans les zones de 
défauts osseux péri-implantaire, l’utilisation de membranes non résorbables en e-PTFE ou en 
d-PTFE permettait d’envisager une régénération osseuse sans mettre en évidence de 
différence significative entre ces deux membranes.  

 
 

 
 
Figure 47 : Schématisation de l’évolution de la mise en place d’un implant accompagné d’une 

ROG, 
d’après Rakhmatia [56]. 

 
a. Volume osseux inadéquat (hauteur et largeur) pour obtenir un traitement implantaire 

réussi. 
b. Régénération osseuse guidée avec mise en place de matériau de substitution recouvert 

par une membrane (ici la membrane est stabilisée par une mini-vis) 
c. Traitement implantaire et prothétique après ROG 

 
 

 

 

 

 

 

Volume osseux 
insuffisant 

Membrane et greffe osseuse 
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3. Cicatrisation en ROG  
[19, 27, 40, 58, 63, 64, 73] 

Comparaison de la cicatrisation osseuse, après avulsion dentaire, entre un site sans ROG 
(figure 48), et un site traité par ROG (figure 49) : 
   

  

 
  a   b   c   d 

Figure 48 : Evolution de la cicatrisation osseuse sans ROG après une avulsion dentaire, 
d’après Geistlich Biomaterials [27].  

a : Après avulsion, un caillot sanguin se forme au sein de l’alvéole. 
b : Transformation du caillot en matrice osseuse. 
c : Alvéole qui perd de la hauteur, avec l’os nouvellement formé 
d : Après 3 mois, diminution de la hauteur de l’os alvéolaire, suite à la résorption osseuse. 
 

 
e    f   g   h 

Figure 49 : Evolution de la cicatrisation osseuse avec ROG après une avulsion dentaire, 
d’après Geistlich Biomaterials [27]. 

e : Caillot sanguin formé au sein de l’alvéole après avulsion. 
f : Alvéole comblée par une greffe osseuse, recouverte d’une membrane. 
g : Transformation du matériau greffé après néovascularisation en matrice osseuse. 
h : Après 3 mois, os nouvellement formé, et absence de résorption osseuse.   
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Le concept de régénération osseuse guidée, réalisé à partir d’une membrane seule, ou en 
association avec une greffe osseuse est utilisé d’après Retzepi [58] pour diminuer la perte de 
volume d’os alvéolaire après avulsion. Il a également montré l’efficacité de l’utilisation des 
membranes pour le traitement des défauts osseux péri-implantaires et le maintien de l’os 
alvéolaire après avulsion. L’ensemble est réalisé avec ou sans greffe osseuse.  

Quand l’alvéole ou le défaut cicatrise, le caillot sanguin est remplacé par un tissu de 
granulation au bout de 96 heures.  
Ce tissu de granulation se transforme en tissu conjonctif entre J21 et J28. 
Le tissu conjonctif ostéoïde, précurseur de l’os, va se transformer sous l’impulsion des 
ostéoblastes qui vont sécréter des protéines spécifiques. Le tissu ostéoïde va s’organiser et se 
minéraliser pour devenir du tissu osseux au bout d’environ 3 mois (M3). 
L’os est immature, et se minéralise avec le temps pour devenir de l’os lamellaire (M4). La 
minéralisation va, quant à elle, se poursuivre pendant encore une année. 
 
 

 

Figure 50: Schématisation de la combinaison ROG-Mise en place d’implant,  
d’après MARTINEZ et al [40] 

a et b : Crête osseuse fine et réalisation d’une ROG avec vis d’ostéosynthèse 
c et d : Cicatrisation osseuse et mise en place d’un implant. 
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4. Pré requis à la ROG 
  

Pour aboutir à une régénération osseuse guidée efficace avec un résultat acceptable, la 
sélection des patients doit respecter des critères importants: 

- Motivation du patient au niveau de l’hygiène bucco-dentaire, compliance du patient et 
respect du suivi clinique 

- Détection et contrôle des maladies systémiques 
- Une mise en état parodontal par assainissement est réalisée avant la chirurgie 
- Evaluer la consommation de tabac, plus de 10 cigarettes augmente le risque d’échec. 
- Il est nécessaire que le patient fumeur de moins de 10 cigarettes, qui va subir une 

ROG, stoppe sa consommation au moins trois semaines avant la chirurgie, et ne 
reprenne qu’au bout de 6 semaines. L’idéal est l’arrêt complet du tabac. 

En cas de non-respect de ces critères, la probabilité d’un échec est fortement augmentée. 
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5. Utilisation des membranes en ROG et avantages des membranes 
en d-PTFE   
[1, 4, 5, 8, 15, 18, 24, 25, 28, 30, 34, 33, 38, 41, 50, 56, 57, 59, 68, 70]  

 

D’après Rakhmatia [56], de nombreux facteurs contribuent à un succès en ROG : 

- la technique chirurgicale utilisée 
- la taille des pores composant la membrane,  
- l'étanchéité périphérique entre la membrane et l'os hôte,  
- la stabilité de la membrane, 
- la fermeture primaire    
- un apport sanguin adéquat et l'accès aux cellules ostéoformatrices  

 

La membrane est l’élément essentiel de la ROG. En effet,  les membranes ont plusieurs rôles 
qui ont été définis par Buser et al. (2009) [18].  

- Les membranes vont empêcher la migration des cellules depuis les tissus conjonctifs 
et épithéliaux recouvrant la membrane.  

- Optimiser le déplacement des cellules provenant du tissu osseux adjacent vers le 
caillot présent dans le site à régénérer. 

- Maintenir en place la greffe osseuse et le caillot. 
- Eviter la résorption de la crête 

 
 

 

Figure 51 : Schématisation d’une membrane recouvrant un défaut osseux pour une ROG. 
 d’après Bottino [15]. 
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De nombreuses études expérimentales et cliniques ont montré que les membranes résorbables 
et non résorbables peuvent être utilisées.  
Les caractéristiques des membranes, développées notamment dans le I.5, sont la 
biocompatibilité, la sécurité infectieuse, l’étanchéité cellulaire, la résorption, la résistance à 
l’exposition endobuccale, la facilité de manipulation, la stabilité et l’activité biologique. 
 
 

Les membranes ont pour principe de créer un espace clos et hermétique autour d’un défaut 
afin de favoriser la régénération du tissu donné. Le but est d’exclure du défaut osseux, toute 
population cellulaire non ostéogénique. L’espace créé entre la membrane et l’os va permettre 
une colonisation et une réparation osseuse, liée à une néovascularisation. Le volume créé est 
propice à la régénération osseuse avec peu de tensions mécaniques, pas d’écrasement, une 
bonne cellularité et une bonne vascularisation. 

L’étude de Laurito et al. [33] a permis de montrer après des recherches histologiques que la 
membrane en d-PTFE permet d’exclure les cellules épithéliales et bactériennes du site de 
cicatrisation. 

Après la mise en place de la membrane, un point essentiel pour éviter les complications post-
opératoire est de réaliser une bonne fermeture primaire.  
La fermeture primaire nécessite souvent la création d’un lambeau d’avancement car les tissus 
mous ne sont souvent pas assez lâches pour obtenir une bonne fermeture. Il est donc 
nécessaire de faire des incisions de libération du périoste et des incisions de décharge 
verticales, pour faciliter l’avancement du volet et le rabattement du lambeau.  
Mais l’inconvénient sera d’augmenter la morbidité de l’opération en favorisant le risque 
d’œdème, d’ecchymose et d’inconfort. Par contre c’est un élément indispensable pour 
diminuer au maximum les infections post opératoires. 
 
 
Les membranes en d-PTFE ont l’avantage que cette fermeture primaire ne soit pas nécessaire, 
alors qu’elle est indispensable avec l'utilisation d'une membrane en e-PTFE ou bien d'une 
membrane résorbable. Par conséquent, les procédures annexes comme les incisions de 
décharge, les volets d'avancement ou la libération du périoste pour augmenter la laxité, ne 
sont plus nécessaires. L’approvisionnement en sang vers le site de régénération ne sera pas 
compromis, tout comme le tissu kératinisé qui sera conservé dans son ensemble, et qui a un 
rôle important en chirurgie implantaire. 
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Figure 52 : Utilisation de la membrane en d-PTFE, cas clinique de Barry K Bartee,  
d’après Osteogenics [50]. 

 
a : Membrane en d-PTFE mise en place après extraction-implantation immédiate et greffe 
osseuse. La membrane est adaptée au défaut et suturée. Il n’y a pas de fermeture primaire. 
b : Après 3 semaines, la membrane en d-PTFE toujours exposée, est facilement retirée à 
l’aide d’une simple pince.   
 

L’utilisation d’une membrane en d-PTFE est idéale pour les gros défauts, pour préserver la 
papille interdentaire, pour prédire la quantité d’os régénéré et préserver toute la largeur de la 
muqueuse kératinisée sans les soucis de contamination ou d'infection bactérienne. 

En effet cela est montré par la simplicité dans sa mise en place et son retrait, et sa résistance 
aux infections bactériennes qui permet l’exposition buccale des membranes en d-PTFE. 

La coupure de la vascularisation sur le site de régénération n’est plus un problème du fait de 
l’absence de la réalisation de lambeau pour obtenir la fermeture primaire. 

Les questionnements au niveau des tissus mous et les préoccupations esthétiques sont 
moindre avec les membranes en d-PTFE car ils ne seront que très peu impacté par 
l’intervention, le tissu kératinisé étant préservé. 

Le retrait de la membrane en d-PTFE se fait sans nécessiter une seconde intervention 
chirurgicale. En effet, déjà exposée et visible en bouche, le retrait s’effectue sans anesthésie 
locale et sans lambeau de dissection. La densité élevée du d-PTFE facilite également le retrait 
de la membrane car les tissus fibreux ne se sont pas inter mêlées à l’intérieur du matériau. En 
termes de douleur, le retrait de la membrane en d-PTFE  est comparable au retrait de points de 
sutures. 

Alors qu’habituellement  pour les autres membranes non-résorbable, notamment celle en e-
PTFE, la seconde intervention chirurgicale pour le retrait de la membrane est une procédure 
longue et douloureuse pour le patient, car cela nécessite une réouverture du site régénéré. 

Lorsqu’une membrane résorbable, telle qu’une membrane en collagène, est exposée, son 
intégrité structurelle se dégrade rapidement. Sa fonction de barrière se retrouve diminuée, ce 
qui influe considérablement sur la réussite de la régénération. 

a b 
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6. Protocole d’utilisation  
[8, 9, 13, 15, 21, 38, 39, 69] 

La technique chirurgicale de la régénération osseuse guidée et le suivi opératoire peuvent être 
réalisés de la manière suivante : 

 

Phase pré-chirurgicale : 

- Evaluation de la difficulté de l’intervention 
- Evaluation des chances de succès selon le patient 
- Observation de la gencive et définition du biotype (fin, épais)  
- Observation des insertions musculaires, des freins, qui pourront déstabiliser les sutures 
- Evaluer la quantité de volume osseux à régénérer, pour évaluer le type de membrane 

utilisée ou la nécessité de réaliser une greffe osseuse. 
- Selon les recommandations actuelles de l’AFSSAPS, administration chez les patients 

de la population générale et chez les patients immunodéprimés d’une antibiothérapie 
prophylactique : Amoxicilline (en l’absence d’allergie) : 2g une heure avant 
l’intervention.  
Ces actes sont contre-indiqués chez le patient à haut risque d’endocardite infectieuse. 

- Bain de bouche à la chlorhexidine avant de commencer l’acte chirurgical. 

 

Phase chirurgicale : 

- Anesthésie avec injection en péri-apicale. Eviter d’infiltrer des solutions avec une 
concentration importante en vasoconstricteur. 

- Faire les incisions à distance du site à régénérer : 
o Les incisions de décharge doivent être à distance d’une ou deux dents de la 

zone à augmenter. Il faut inciser à une distance de plus de 5 mm du défaut 
osseux si possible, en laissant à distance les insertions musculaires. 

o Inciser au niveau des papilles 
- Soulever un lambeau de pleine épaisseur.  
- Extraire les dents si elles sont encore présentes (a), et débrider le tissu de granulation  
- D’après Bettach [13], il est possible de décorticaliser l’os sur lequel le biomatériau 

sera mis en place, cela permet une stimulation endostée et libère des facteurs de 
croissance favorables à la cicatrisation. 

- Si une greffe d’os doit être réalisée, le biomatériau de substitution doit être mis en 
place afin de recréer le volume osseux à régénérer. (b) 

- Mettre en place la membrane choisie. (c) Si un biomatériau de comblement a été 
utilisé, la membrane devra recouvrir entièrement le biomatériau. Il faut adapter la 
membrane au défaut osseux avec des bords arrondis, non coupant pour la gencive, 
faire dépasser les bords du déficit osseux d’environ 3 mm. (d) 
Placer de préférence la face texturée de la membrane au contact du tissu gingival. 
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- Fixer la membrane par des petites vis ou suturer la membrane à la gencive des dents 
adjacentes. 

- Repositionner le lambeau et le suturer sans tension, de façon hermétique. Si la 
fermeture primaire est difficile, relâcher les fibres gingivales au bistouri au niveau de 
la muqueuse libre afin d’augmenter la laxité, ce qui permettra d’effectuer des sutures 
hermétiques. 

- Si la membrane utilisée est une membrane en d-PTFE, la fermeture primaire n’est pas 
nécessaire. (e)  
 

Phase post-opératoire : 

- Le schéma (f) montre le site à 2 semaines post opératoire. Il est nécessaire de respecter 
les consignes post opératoires pour éviter les infections. 

- Conseil au patient d’éviter les contraintes mécaniques trop importantes au niveau du 
site chirurgical (tels que les larges sourires, les éternuements, les bains de bouche trop 
énergétique, ne pas mastiquer des aliments trop difficile, pendant la première semaine) 
Respecter les consignes jusqu’à 6 semaines pour les membranes résorbables et 3 
semaines après la dépose des membranes non résorbables. 

- Faire des bains de bouche à la chlorhexidine 3 fois par jour pendant 8 jours, après 
chaque repas. 

- Revoir le patient au fauteuil à 3 jours, puis à 1 semaine, 2 semaines puis 3 semaines. 
- Retirer les fils de suture au bout de 3 semaines, si la cicatrisation gingivale est 

suffisante 

 

La dépose de la membrane non résorbable est idéalement réalisée au bout de 4 à 6 semaines : 

- Lever un lambeau, irriguer à l’aide de sérum physiologique, puis déposer la membrane 
par une traction apico-coronaire 

- Irriguer le site et suturer le lambeau. 

Dans le cas des membranes en d-PTFE, une ré-intervention chirurgicale n’est pas 
nécessaire pour retirer la membrane. (g) En effet il n’est pas utile de faire des lambeaux, il 
suffit de la retirer, car il n’y a pas d’accroche fibreuse. Généralement la membrane est 
exposée en bouche, car avec la membrane en d-PTFE la fermeture primaire n’est pas 
obligatoire. 

Une réépithélisation se produit 10 à 14 jours après le retrait de la membrane. (h) 

 

Un délai de 4 à 6 mois minimum sera nécessaire pour obtenir une minéralisation osseuse 
suffisante sur le site de ROG. 
Avant d’envisager la mise en place d’un implant sur le site, réaliser un examen 
radiographique de type cone-beam pour évaluer le degré de minéralisation et la quantité d’os 
régénéré. 
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La principale complication de l’utilisation des membranes non-résorbables est l’exposition 
prématurée de la membrane. L’utilisation des membranes en d-PTFE semble résoudre ce 
problème car la dimension des pores évite la pénétration bactérienne.  
Selon Maridati [39], après retrait de la membrane en d-PTFE, le suivi post opératoire avec 
rinçage à la chlorhexidine permet d’éviter la survenue d’infection, d’œdème, de douleurs, ou 
d’un exsudat purulent. 

Egalement d’après Maridati [38, 39], il est possible de réaliser une greffe de tissu conjonctif, 
après retrait de la membrane non résorbable en d-PTFE. Cela aurait pour rôle de favoriser la 
couverture complète et la stabilisation de la greffe osseuse pendant la période de cicatrisation, 
après enlèvement de la membrane. Mais cette technique nécessite une deuxième intervention, 
alors qu’un des buts des membranes en d-PTFE est d’éviter la ré-intervention.  

 

 

Figure 53 : Schématisation de la procédure de ROG avec une membrane en d-PTFE, 
d’après Bartee [9]. 
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7. Cas cliniques d’utilisation de membranes en d-PTFE en ROG 
 

a. D’après Maridati et al. [38] 

Ce cas clinique développé par Maridati et al. , issu du Journal of Oral Implantology, nous 
explique la gestion de l’exposition d’une membrane en d-PTFE avec un résultat clinique 
satisfaisant. 

L’exposition d’une membrane non-résorbable en e-PTFE nécessite une fermeture primaire 
optimale. En effet, l’exposition de la membrane en e-PTFE entraine des complications qui 
peuvent être mineures comme la nécessité du retrait de la membrane, à des complications 
majeures allant jusqu’à l’échec du traitement de ROG et la perte de l’implant. Les membranes 
en d-PTFE sont une solution pour éviter ces problèmes d’exposition primaire 

Maridati et al. ont décrit le cas d’une patiente femme de 63 ans qui se présente pour le 
traitement d’une douleur secteur 2. L’examen clinique et radiographique révèle une fracture 
longitudinale de 24. Le traitement initial proposé consiste en l’extraction de la dent, et la mise 
en place d’un implant associé à une procédure de régénération osseuse. 

Après l’extraction de la dent et une période de cicatrisation de 2 mois, le site est réévalué. 
L’analyse radiographique a montré une perte d’os alvéolaire 

 

 
a      b 

 
Figure 54 : Examen clinique et radiographique pré-opératoire, 2 mois après l’avulsion, 

 d’après Maridati [38]. 
Evaluation clinique (a) et radiographique (b) du défaut osseux,  

2 mois après l’extraction de la dent. 
 

Il est choisi d’utiliser une membrane non résorbable en d-PTFE pour effectuer une ROG. 

Augmentin 1g 2 fois par jour, Ibuprofène 600mg 2 fois par jour, et Chlorhexidine en bain de 
bouche sont prescrit. 
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L’intervention se déroule de la façon suivante : 

- Après anesthésie locale, une incision au niveau de la crête dans la muqueuse 
kératinisée est étendue au niveau du sulcus des deux dents adjacentes en mésial et en 
distal. 

- Un lambeau de pleine épaisseur est soulevé pour atteindre le défaut osseux. 
- Le site implantaire est préparé  avec des fraises chirurgicales adaptées à la pose d’un 

implant de 3.4mm X 11mm. Puis l’implant mis en place avec une stabilité primaire de 
30N. 

 
c      d 

Figure 55 : Phase opératoire après mise en place de l’implant, 
d’après Maridati [38]. 

Mise en place de l’implant, en vue latérale (c) et en vue occlusale (d). 
 
 

- La procédure d’augmentation du volume osseux a été réalisée en combinant une 
membrane en d-PTFE renforcée en titane de Cytoplast®, avec une greffe d’os bovin 
déprotéinisé. 4 mini-vis de fixation sont ensuite mises en place pour fixer la 
membrane.  Des incisions de libération du périoste ont été réalisées au niveau du 
lambeau pour pouvoir réaliser des sutures passives et sans tension. 

 
e      f 

Figure 56 : Phase opératoire après greffe osseuse et mise en place de la membrane en d-PTFE 
d’après Maridati [38]. 

Greffe osseuse et mise en place de la membrane en d-PTFE en vue clinique (e) et 
radiographique (f) 
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Les conseils post opératoires sont de mettre en place de la glace, nourriture molle, pas de 
boisson ou aliments chauds, pas d’exercice physique intense, pas de port de prothèse au 
niveau de la zone opérée.  

Les sutures sont retirées à 14 jours post opératoires. Une déhiscence de la plaie a été observée 
à 3 semaines post opératoires, avec une exposition de la membrane de 3 mm, sans qu’aucun 
signe d’infection n’ait été observé. 

 
g 
 

Figure 57: A 3 semaines post-op,  
d’après Maridati [38]. 

Exposition de la membrane observée à 3 semaines post-op (g) 
 

La membrane a été laissée en place deux semaines supplémentaires pour s’assurer de la bonne 
régénération osseuse. A bout de 4 semaines, un lambeau de pleine épaisseur est levé pour 
avoir accès aux mini-vis. La membrane est retirée dans la même séance. 

 
h      i 

 
Figure 58: Levée du lambeau pour retrait de la membrane,  

d’après Maridati [38]. 
Membrane en vue occlusale après levée du lambeau pour retirer membrane et mini-vis (h) et 

visualisation clinique de la greffe d’os après retrait de la membrane (i) 
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La greffe osseuse sous-jacente était cliniquement saine sans aucun signe d'infection et a donc 
été laissée en place de manière à ne pas altérer le processus de régénération. Une greffe de 
tissu conjonctif, originaire du palais, a été placée au-dessus de la zone de greffe osseuse pour 
obtenir la fermeture de la plaie. 

 
j    k        l 

Figure 59: Greffe de tissu conjonctif,  
d’après Maridati [38]. 

Réalisation d’une greffe de tissu conjonctif mis en place sur le site de ROG (j), site opératoire 
à 2 semaines post greffe de conjonctif (k), et radiographie du site opératoire après greffe (l) 
 
 
La connectique pilier de cicatrisation-implant a été effectuée 7 mois après la première 
intervention chirurgicale. 

 
m 

Figure 60: A 7 mois post-op,  
d’après Maridati [38]. 

Pilier de cicatrisation mis en place à 7 mois post-op (m). 
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Après 3 semaines, une restauration provisoire est fabriquée.  Après 2 mois supplémentaires, la 
restauration prothétique définitive en céramique (E-max®) a été scellée sur un pilier en 
zircone (Atlantis). 

Un suivi clinique et radiographique a été effectué 12 mois après le placement de la couronne 
définitive.  

 
n     o 

Figure 61: Examen clinique et radiographique après mise en place de la couronne définitive, 
 d’après Maridati [38]. 

Contrôle clinique (n) et radiographique (o) à un an  après la pose de la couronne définitive. 
 

Le principal facteur d’échec est lié à une libération insuffisante du volet muqueux,  avec une 
tension sur la suture ou sur le volet, ainsi qu’une nécrose subséquente des tissus mous dû aux 
incisions de libération du périoste. 

 

Ce cas clinique permet de montrer l’application clinique d’une membrane en d-PTFE, qui 
peut se retrouver exposée en bouche sans que le site opératoire ne développe une infection. Il 
permet aussi de montrer l’utilisation de mini-vis pour fixer la membrane en d-PTFE, mais cela 
nécessite de lever un lambeau de pleine épaisseur pour son retrait. Ce cas clinique est 
également intéressant par le fait qu’il nous montre la possibilité de réaliser une greffe de 
conjonctif après le retrait de la membrane pour refermer la plaie. 
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b. Cas particulier de combinaison de deux membranes, d’après Yun et al. [71] 

Yun J-H et al. [71] ont développé un concept particulier d’utilisation des membranes en d-
PTFE. En effet, ils ont élaboré la technique de la double membrane. Ils ont associé une 
membrane en collagène avec une membrane en d-PTFE pour combiner les avantages des 
deux : 

- résorption, affinité cellulaire, propriétés cicatrisantes, facilité de manipulation, 
bonne intégration des tissus mous pour le collagène 

- résistance à l’exposition intra-buccale, rigidité, étanchéité bactérienne pour les 
membranes en d-PTFE 

Cela permet de surmonter les inconvénients individuels des membranes. Le collagène sera 
donc protégé d’une résorption rapide. Les membranes en d-PTFE qui ne présentent qu’une 
faible intégration tissulaire, limite l’attachement à la surface de la membrane, et peut dans 
certains cas provoquer une régénération tissulaire défavorable. 

Ils préconisent l’utilisation simultanée des deux membranes, avec le collagène placé en 
interne au contact de l’os et du matériau de greffe. La membrane en d-PTFE est elle placée en 
couche externe, au-dessus de celle en collagène, et recouvrant les berges osseuses de 4 à 5 
mm. Celle en d-PTFE est laissée volontairement exposée en bouche et pourra être retirée 
facilement au bout d’un mois.  

 

 

Figure 62 : Technique de Yun de ROG à double membrane après extraction et mise en place 
immédiate d’un implant,  
d’après Yun et al [71]. 
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C’est une technique qui peut notamment être utilisée dans le cas d’extraction-implantation 
immédiate dans les secteurs molaires où la couverture de la membrane est compliquée sans 
lambeau. Après une évaluation soigneuse du site d’extraction, cette technique permet d’après 
Yun et al. , de réduire le temps de traitement et d’éviter de déplacer la jonction 
mucogingivale. Les conditions optimales d’intégration des tissus et la biocompatibilité des 
membranes en collagène améliorent la régénération osseuse, pendant que la membrane en d-
PTFE assure une protection optimale contre l’environnement buccal.  

Cette technique décrite dans cet article ne convient qu’aux situations où il n’y a pas de défaut 
osseux et où il existe une largeur suffisante de tissu kératinisée. Bien que cette étude ait 
montré un bon résultat clinique d’après Yun et al. , d’autres études in vitro et in vivo seront 
nécessaires pour évaluer le processus, notamment le degré d’ostéointégration. 
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Conclusion 
 

 

Grâce à leurs nombreuses propriétés, les membranes en d-PTFE présentent des avantages non 
négligeables par rapport aux membranes résorbables ou non actuellement disponibles. 

L’absence de la nécessité de fermeture primaire est une propriété essentielle dans l’utilisation 
de ces membranes car cela diminue la traction sur le lambeau et limite les incisions de 
décharges. 
De plus la haute densité de la membrane avec le faible diamètre des pores permet d’éviter le 
développement d’une infection bactérienne qui entrainerait une dépose prématurée de la 
membrane, et donc un échec de la régénération. 
Le retrait des membranes en d-PTFE est grandement facilité par leur micro-porosité qui 
empêche la colonisation par les fibres tissulaires. 

Cependant le recul clinique, le nombre de publications relatant l’utilisation de ces dispositifs 
est encore faible et leur diffusion reste encore confidentielle. 

Les principales indications des membranes en d-PTFE sont la régénération tissulaire et la 
régénération osseuse. En effet, en séparant les tissus épithéliaux et conjonctifs d’un côté, et les 
cellules desmodontales et l’os alvéolaire de l’autre, elles remplissent un rôle de filtre 
indispensable en régénération tissulaire et osseuse.  

Leur implication dans la régénération de l’attache parodontale et dans la régénération osseuse 
mérite d’être plus détaillée notamment par des cas cliniques ou des études.  
Des études prospectives randomisées comparant l’utilisation des membranes en d-PTFE par 
rapport aux autres membranes devraient être réalisées afin d’éventuellement redéfinir le gold 
standard en RTG et ROG. 

Les cas actuellement décrits dans la littérature laissent envisager un regain d’intérêt pour 
l’utilisation de ces membranes non résorbables de nouvelle génération. Ils semblent 
également montrer que les membranes en d-PTFE donnent des résultats équivalents aux 
autres membranes, avec des risques infectieux diminués et un protocole simplifié. 
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