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INTRODUCTION 
 

La régénération tissulaire et la régénération osseuse guidées sont des techniques 

chirurgicales, visant respectivement à restaurer soit ad integrum l’ensemble des 

tissus parodontaux lésés, soit uniquement l’os alvéolaire.  

 

Ces techniques, utilisant des membranes résorbables et non résorbables, sont 

utilisées et font l’objet de recherches cliniques depuis les années 80.  

Ces recherches sont toujours d’actualité, en vue de créer des membranes de plus en 

plus performantes, et répondant au plus grand nombre de critères afin d’assurer une 

régénération tissulaire optimale. 

 

Avec l’avènement et l’utilisation de plus en plus courante de l’implantologie, les 

techniques de ROG sont devenues un enjeu quotidien, afin de pallier au manque 

osseux avant ou lors de la mise en place des implants, pour des raisons 

d’ostéointégration, prothétiques et également esthétiques. 

 

Les membranes Guidor® font partie des premières membranes résorbables à avoir 

été mises sur le marché.  

 

Nous énoncerons donc les différents types de membranes résorbables, puis les 

principes et indications de la régénération osseuse et tissulaire guidée, en décrivant 

ensuite la membrane Guidor® et ses caractéristiques, pour finalement comparer les 

différents résultats disponibles dans la littérature. 
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1. LES MEMBRANES RESORBABLES 
 

1.1. Historique 
 

Les filtres Millipore® en acétate de cellulose ont été les premiers matériaux utilisés 

en tant que barrières dans le cadre de la régénération tissulaire guidée au début des 

années 80, et ont prouvé leur efficacité en tant que telles. 

Par la suite, plusieurs membranes ont été mises au point et commercialisées après 

expérimentations animales et humaines. 

Les membranes non résorbables ont été les premières à faire leur apparition pour 

être utilisées en régénération tissulaire guidée. 

Il y a eu d’abord, au début des années 90, les membranes GoreTex® en e-PTFE 

(polyfluoroéthylène expansé). Elles ont une structure bicouche poreuse et possèdent 

l’avantage de n’entrainer aucune réaction de rejet. 

Afin d’améliorer leurs propriétés mécaniques, ces membranes ont par la suite été 

renforcées à l’aide de titane, inséré entre les deux couches. (Iviglia et coll., 2019) 

Elles ont été introduites comme une option aux membranes en e-PTFE pour la 

régénération osseuse guidée.  

Rakhmatia et coll. ont démontré qu’il y avait 4 avantages principaux à l’utilisation de 

ces membranes par rapport à celles en e-PTFE :  

- Elles sont rigides, afin de maintenir un espace suffisant pour le caillot 

sanguin, en empêchant l’effondrement des muqueuses 

- Elles sont élastiques afin de prévenir la compression par les muqueuses. 

- Elles sont stables afin d’empêcher le déplacement des matériaux de 

comblement  

- Elles sont plastiques afin de les ajuster à n’importe quel défaut osseux. 

 

Cependant, plus la membrane est rigide, plus le risque d’exposition prématurée est 

important, ce qui en fait leur plus gros inconvénient. (Zhang et coll., 2013) 

Il existe également les membranes d-PTFE (high-density PTFE), plus utilisées que 

celles en e-PTFE car le diamètre de leur pore est inférieur, ce qui leur confère une 

meilleure résistance à l’infection bactérienne. (Soldatos et coll., 2017) 
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L’utilisation des membranes non résorbables a donc plusieurs intérêts en 

régénération tissulaire guidée.  

Néanmoins, elles nécessitent un deuxième temps chirurgical 6 à 8 semaines après 

leur mise en place afin de les retirer, ce geste pouvant augmenter le risque de 

complications, ainsi qu’une augmentation de la douleur chez les patients. Ce 

désavantage majeur a entrainé la mise au point de nouvelles membranes 

résorbables. (Iviglia et coll., 2019)  

 

1.2. Les différents types de membranes résorbables 
 

Il y a actuellement sur le marché deux grands types de membranes résorbables : les 

membranes d’origine synthétique et les membranes d’origine naturelle. 

Les membranes naturelles ont une excellente biocompatibilité et sont potentiellement 

bioactives, mais ont parfois de mauvaises propriétés mécaniques et leur dégradation 

peut être trop rapide. 

Les membranes d’origine synthétique ont, quant à elles, un taux de dégradation plus 

facile à prédire et leur composition chimique modifiable permet d’ajuster leurs 

propriétés mécaniques. (Iviglia et coll., 2019) 

 

Malgré tous les avantages que ces membranes permettent par rapport à celles non 

résorbables, elles présentent plusieurs inconvénients.  

En effet, il est difficile de prédire le degré de dégradation de la membrane en fonction 

du temps ; or, il faut que ces membranes soient en place assez longtemps pour 

pouvoir jouer leur rôle de barrière en protégeant le caillot sanguin, tout en permettant 

au système d’attache de se régénérer.  

De plus, un phénomène inflammatoire important peut apparaître lors de leur 

processus de dégradation. (Iviglia et coll., 2019) 

 

Les membranes résorbables nécessitent 1 à 6 mois afin de se résorber 

complètement. Suite à leur mise en place en bouche, elles vont subir tout un 

processus de dégradation qui va passer par différentes phases : l’hydratation, la 

perte de rigidité (ou déformation), la perte d’intégrité de masse (ou dégradation) et la 

solubilisation par phagocytose (la résorption à proprement parlé).  
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Selon la nature du polymère, le pH, la température, la présence de certaines 

bactéries et d’enzymes, le stress mécanique, le degré de cristallisation du polymère 

et le volume de la membrane, la durée de chaque étape et le taux de dégradation 

global vont varier. (Mattout et coll., 2015) 

Les membranes ne se résorbent pas toutes de la même façon : Tatakis et coll. 

montrent que la plus grande majorité des collagènes se résorbe par l’activité 

enzymatique des macrophages et des polymorphonucléaires neutrophiles, alors que 

les polymères sont dégradés par hydrolyse et leurs produits de dégradation sont 

métabolisés lors du cycle de l’acide citrique. (Zhang et coll., 2013) 

 
1.2.1. Les membranes d’origine synthétique 

 

Les membranes synthétiques sont principalement constituées de 

polyesters aliphatiques : l’acide polyglycolique PGA, l’acide polylactique PLA, le 

polyεcaprolactone PCL et leurs copolymères. 

 

Leur fabrication peut se faire en grande quantité, ce qui permet de créer un large 

panel de membranes avec des propriétés chimiques, physiques et mécaniques 

différentes en fonction des constituants qui y sont ajoutés. (Zhang et coll., 2013) 

 

Parmi les membranes en acide polylactique PLA, il y a sur le marché Epi-Guide ®, 

Guidor ®, Atrisorb ®. 

Resolut® et Vicryl® sont quant à elles des membranes en copolymères d’acide 

polylactique et polyglycolique PGA-PLA. 

Les membranes Vivosorb® sont des copolymères d’acide polylactique et de 

polyεcaprolactone. 

Il y a également les membranes Membragel®, en polyéthylène glycol PGE (tableau 

1). (Struillou et Soueidan, 2015)  

 

 

 

 

 

 



 22 

Tableau 1 : Caractéristiques des différentes membranes synthétiques (d’après 

Gagnon et Morand, 1999, Aurer et Jorgic-Srdjak, 2005, Gentile et coll., 2011, Sheik 

et coll., 2017,) ; 

NR = Non Renseigné 

 
Membranes 

 
Composition 

 
Nombre de 

couches 

 
Temps de 
résorption 

Epi-Guide® 
 PLA 3 20 semaines 

Guidor® 
 PLA 2 6 à 8 semaines 

Atrisorb® 
 PLA 

Liquide, se solidifie 
en contact avec un 
milieu aqueux  

6 à 12 mois 

Resolut® 
 PGA-PLA NR 10 semaines 

Vicryl® 
 PGA-PLA NR 4 à 12 semaines 

Vivosorb® 
 PLA-PCL NR 8 semaines 

Membragel® 
 PGE Gel 4 à 6 mois 

 
 

1.2.2. Les membranes d’origine naturelle 

 

Les membranes naturelles sont en collagène et en chitosan. 

Le chitosan est un polysaccharide naturel (extrait de carapaces de crustacés) ; il 

peut être hybridé avec du collagène afin d’augmenter ses propriétés mécaniques. 

(Dimitriou et coll., 2012) 

Les principales membranes collagéniques sont faites à partir de collagène de type I 

ou III, d’origine porcine comme Bio-Gide® (Geisttlich, Suisse) ou encore EZ Cure® 

(Biomatlante, France), et bovine comme BioMend® (Zimmer EU) et CopiOs® 

(Zimmer EU). (Struillou et Soueidan, 2015) 

Beaucoup de membranes collagéniques sont actuellement disponibles sur le 

marché ; c’est pourquoi ici n’en sont citées que quelques-unes. 
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1.3. Avantages et inconvénients de ces membranes par rapport aux 
membranes non résorbables 

 

Tableau 2 : Avantages et inconvénients des membranes résorbables et non 

résorbables (d’après Soldatos et coll., 2017) 

 Avantages Inconvénients 

Membranes 
résorbables 

Morbidité du patient diminuée Le temps d’effectivité de la fonction barrière 
de la membrane  

Un seul temps chirurgical 
 
 

 

Nécessité de matériaux de comblement 
dans les gros défauts pour éviter 
l’effondrement des tissus mous 

Procédure chirurgicale 
simplifiée 
 
 

Restes de membranes qui peuvent se 
retrouver en contact direct avec les implants 

Risque moindre d’exposition 
Micromouvements de la membrane néfastes 
pour la protection du caillot sanguin ou du 
matériau de comblement 

Membranes non 
résorbables 

Stabilité du matériau de 
comblement  

Risque d’exposition associé à un risque 
infectieux 

Très bonne biocompatibilité 
 

Risque de croissance des tissus mous à 
l’intérieur de la plaie 

Rigidité : bon maintien de 
l’espace Nécessitent un deuxième temps chirurgical 

Plasticité : bonne adaptation à 
tout type de défaut  
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1.4. Propriétés des membranes 
 

En 1993, Scantelbury et coll. ont énoncé 5 critères essentiels auxquels doit répondre 

une membrane utilisée en RTG : 

- Intégration tissulaire : les membranes doivent posséder une microstructure 

ouverte afin de permettre l’intégration tissulaire mais aussi limiter la migration 

épithéliale, en créant un espace stable pour permettre la cicatrisation. 

 

- Occlusion cellulaire : fonction barrière en empêchant le tissu gingival 

d’envahir le site de la lésion, la membrane doit permettre de séparer les 

différents types cellulaires, en permettant aux cellules provenant du ligament 

parodontal de venir coloniser le défaut à l’abri des autres lignées cellulaires. 

 

- Manipulation clinique : les matériaux doivent pouvoir se couper et se 

modeler facilement lors des procédures chirurgicales. 

 

- Maintien d’espace : l’espace défini et protégé par la membrane va 

déterminer le volume osseux qui va pouvoir être régénéré. La membrane doit 

être suffisamment rigide pour ne pas s’effondrer sous la pression des tissus 

mous, afin de protéger le caillot sanguin pendant la phase de cicatrisation et 

permettre aux cellules osseuses de migrer et de régénérer l’os. 

 

- Biocompatibilité : les biomatériaux utilisés ne sont pas inertes. Ils se 

résorbent par hydrolyse ou par activité enzymatique, en entrainant une 

réaction inflammatoire. Celle-ci doit être la plus réduite possible : idéalement, 

l’interaction entre la membrane et les tissus mous environnants ne doit pas 

entrainer d’effets secondaires. (Scantlebury, 1993) 

 

Les membranes résorbables doivent avoir un taux de résorption qui coïncide avec la 

formation osseuse : elles doivent maintenir leur fonction de barrière suffisamment 

longtemps afin de permettre une régénération tissulaire optimale. (Zhang et coll., 

2013) 

Il faut également qu’elles résistent au stress masticatoire et aux tensions du 

lambeau. (Iviglia et coll., 2019)  
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2. LA REGENERATION TISSULAIRE ET LA REGENERATION OSSEUSE 
GUIDEES 

 

2.1. La régénération tissulaire guidée 
 

2.1.1. Historique 

 

Dès la fin des années 50, des barrières occlusives aux cellules ont été utilisées en 

orthopédie. 

En 1961, Bjorn a fait des études expérimentales sur le réattachement et énonce 

qu’en excluant l’épithélium lors du processus de cicatrisation du parodonte, il est 

possible d’obtenir un réattachement complet avec une réorganisation du cément, du 

ligament parodontal et de l’os alvéolaire. 

Plus tard, en 1976, Melcher a décrit les mécanismes biologiques de la régénération 

parodontale et énoncé que les cellules provenant du ligament parodontal étaient 

capables de coloniser un défaut parodontal et d’y restaurer forme et fonction. 

(Gineste et coll., 2005)  

Melcher a émis la notion de compétition cellulaire. En effet, il postule que lors de la 

cicatrisation, 4 compartiments différents entrent en compétition pour coloniser la 

surface radiculaire : la gencive avec son chorion et son épithélium, le ligament 

alvéolo-dentaire, le cément et l’os alvéolaire. La régénération et la nature de l’attache 

dépendraient donc du type cellulaire à venir coloniser en premier la surface 

radiculaire. 

Melcher, en 1962 et 1976, et Aukkhil et coll. en 1988 ont montré que la colonisation 

par des cellules issues de la gencive entraine une cicatrisation avec un long 

épithélium de jonction ; celles issues du cément et de l’os entrainent respectivement 

une réparation avec une résorption radiculaire et une ankylose, alors que les cellules 

issues du ligament parodontal entrainent une régénération du ligament alvéolo-

dentaire. (Garg et coll., 2007) 

 

Le principe de Melcher a ensuite été mis en œuvre lors d’expérimentations chez les 

animaux puis chez les humains et a été à la base du principe de la régénération 

tissulaire guidée. 
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En 1980, Caton et coll. mènent une expérience sur des singes, sur lesquels ils ont 

créé des défauts parodontaux : ils les ont recouverts de quatre façons différentes par 

des techniques chirurgicales, n’aboutissant pour ces différentes techniques qu’à un 

long épithélium de jonction sans formation d’une nouvelle attache. (Karring et coll., 

1993) 

En 1980, Nyman et coll. et Karring et coll. ont prouvé, à travers leurs 

expérimentations sur le chien, qu’une nouvelle attache pouvait se recréer sur une 

dent préalablement affectée par la maladie parodontale, et réimplantée dans l’os ou 

la gencive, à l’endroit où le ligament parodontal est resté intact et n’a pas été détruit 

par la maladie. 

Au contraire, l’implantation dans l’os a provoqué une ankylose et une résorption 

radiculaire au niveau de la partie coronaire de la dent où il n’y avait pas de ligament ; 

l’implantation dans le tissu conjonctif de la gencive a entrainé une résorption 

radiculaire. (Karring et coll., 1993) 

 

Les premiers à mettre en application le principe de régénération tissulaire guidée ont 

été Nyman et coll. en 1982, avec l’interposition de filtres Millipore® au niveau de 

défauts parodontaux créés expérimentalement chez le singe.  

Le filtre en cellulose a été placé entre la dent et la gencive, afin d’empêcher un 

contact entre la racine et le tissu conjonctif du lambeau.  

Au bout de 6 mois, les animaux ont été sacrifiés et on a pu observer au niveau 

histologique la formation d’un nouveau cément avec une insertion de fibres de 

collagène.  

Cette expérience a démontré que lorsque seules les cellules provenant du ligament 

parodontal étaient autorisées à venir coloniser le défaut parodontal, on obtenait une 

régénération du système d’attache. (Nyman et coll., 1982, Garg et coll., 2007) 

 

En 1984, Gottlow et coll. ont utilisé des membranes Millipore® et Gore tex® chez le 

singe. Les dents servant de dents témoins avaient seulement été recouvertes par un 

lambeau après création du défaut parodontal.  

Cette expérience a démontré que dans les deux groupes, une nouvelle attache avait 

été créée, mais qu’elle était largement plus importante sur les dents recouvertes par 

les membranes. (Gottlow et coll., 1984) 
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Puis il y a eu d’autres études chez les animaux, menées par Gottlow et coll. en 1992 

et 1993, Pontoriero en 1992, Sigurdsson et coll. en 1994, Araujo et coll. en 1996 qui 

ont démontré la même chose. 

Les barrières ont par la suite été testées expérimentalement chez les humains.  

Les expériences ont été menées par Nyman et coll en 1982, Gottlow et coll. en 1986, 

Becker et coll. en 1987, Stahl et Froum en 1990 et 1991, Cortellini et coll. en 1993. 

(Lundgren et coll., 1999) 

 

2.1.2. La cicatrisation parodontale 

 

La maladie parodontale est une maladie qui touche tous les constituants du 

parodonte, c’est-à-dire le cément à la surface radiculaire, la gencive, l’os alvéolaire 

ainsi que le ligament parodontal. Elle engendre une perte d’attache, une migration 

apicale de la gencive, ainsi qu’une alvéolyse, avec la formation de poches supra et 

infra-osseuses.  

Le traitement chirurgical de ces poches permet par la suite une cicatrisation du 

parodonte qui permettra d’aboutir à une réparation du système d’attache.  

La complexité du modèle parodontal, lors de sa cicatrisation par rapport à une plaie 

qui ne se situerait pas dans la cavité orale, vient du fait que d’un côté il y a un tissu 

dur, non vascularisé et de l’autre la gencive, constituée de son épithélium et de son 

tissu conjonctif.  

Après création d’un lambeau et débridement des surfaces radiculaires, un caillot 

sanguin va se former entre la dent et la gencive. Ce caillot sera le support de toutes 

les cellules et protéines qui entreront par la suite en jeu pour permettre une 

cicatrisation. 

Il y aura tout d’abord l’adhésion et l’absorption de fibrine pour aboutir à la formation 

d’un caillot de fibrine, puis au bout de quelques heures, les cellules inflammatoires 

vont arriver (monocytes et neutrophiles) ; cette phase d’inflammation se traduira au 

bout de 3 jours par l’arrivée des macrophages et la formation d’un tissu de 

granulation. (Polimeni et coll., 2006) 

 

En effet, tout en continuant la détersion de la plaie, ces macrophages vont secréter 

des facteurs de croissance et des cytokines, ce qui permettra la migration et la 

prolifération des fibroblastes et des cellules endothéliales. 
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La matrice extra-cellulaire va par la suite maturer et se remodeler.  

Les fibroblastes permettront la formation de fibres de collagène, puis lorsqu’au bout 

d’une semaine la matrice collagénique sera synthétisée, certains fibroblastes vont se 

différencier en myofibroblastes, qui sont des cellules capables de se contracter. Elles 

seront donc à l’origine de la contraction de la plaie lors de la cicatrisation, ceci 

expliquant la présence de récessions au cours de ce processus. 

Pendant ce temps, une épithélialisation de la plaie aura déjà eu lieu. Les cellules 

provenant de l’épithélium, appelées kératinocytes, sont les cellules les plus rapides à 

migrer et vont être les premières à venir coloniser la surface radiculaire, afin de venir 

« fermer la plaie ». Dans ce cas, on aura donc une cicatrisation avec la formation 

d’un long épithélium jonctionnel.  

Les fibres de collagène seront orientées parallèlement à la surface radiculaire, 

puisque les cellules épithéliales l’ayant déjà colonisée, elles ne pourront plus s’ancrer 

dans le cément. (Soueidan et Struillou, 2015, Polimeni et coll., 2006) 

 

Les techniques non chirurgicales (détartrage, surfaçage) et chirurgicales (surfaçage 

à ciel ouvert avec lambeau) sont destinées à stopper la maladie en débridant les 

tissus infectés et la surface radiculaire, en permettant un réattachement des tissus. 

Cet attachement ne sera pas le même que l’attachement physiologique présent chez 

un sujet sain : il y aura une minime réparation du cément et de l’os alvéolaire, avec la 

formation d’un long épithélium de jonction. 

Cette cicatrisation ne permet pas une forte réduction de la mobilité dentaire due à la 

non régénération des structures parodontales et entraine souvent une récession au 

niveau de la ou des dents concernées. 

Le risque de récidive de la maladie parodontale reste donc élevé. (Han et coll., 2014) 

 

2.1.3. Principe 

 

La régénération tissulaire guidée est une technique chirurgicale permettant la 

régénération de tout le système d’attache de la dent, c’est à dire du ligament 

parodontal avec ses fibres de collagène orientées fonctionnellement, du cément 

dans lequel les fibres vont venir s’ancrer, ainsi que de l’os alvéolaire et de la gencive. 

(Han et coll., 2014)  
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Le principe de la régénération tissulaire guidée repose sur l’utilisation d’une 

membrane qui sera interposée entre la surface dentaire et la gencive (figure 1). 

En évitant l’effondrement de la gencive dans le défaut parodontal à régénérer, cette 

membrane permettra le maintien d’un espace propice à la cicatrisation du parodonte, 

où le caillot sanguin sera préservé. 

 

 

 
 

Figure 1 : Principe de la régénération tissulaire guidée, où la membrane empêche 

l’effondrement de la gencive (source : Bouchard, 2015) 

 

 

Cela va permettre aux cellules provenant du ligament parodontal de venir coloniser 

la surface radiculaire et de régénérer le système d’attache. En effet, selon Melcher, 

le parodonte est composé de quatre constituants : l’os alvéolaire, le cément, la 

gencive et le ligament parodontal. La nature de la nouvelle attache dépendra des 

cellules qui vont coloniser en premier la surface radiculaire de la dent ayant subi une 

chirurgie parodontale (figure 2). (Polimeni et coll., 2006) 
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Figure 2 : Principe de compétition cellulaire (source : Bouchard, 2015) 

 

 

La migration, la prolifération et la maturation de ces cellules dépendent des facteurs 

de croissance appropriés et de leur contact avec la matrice extra-cellulaire qui 

contrôle l’expression des gènes.  (Han et coll., 2014) 

Les cellules souches mésenchymateuses présentes au niveau du compartiment 

parodontal pourront alors se différencier en cémentoblastes, ostéoblastes et 

fibroblastes. Cela permettra le renouvellement du cément, des fibres de Sharpey 

constituant le ligament alvéolaire et du tissu osseux alvéolaire (figure 3). (Soueidan 

et Struillou, 2015) 
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Figure 3 : Influence des facteurs de croissance et du contact avec la matrice extra 

cellulaire, permettant la différenciation et la maturation des cellules responsables de 

la régénération parodontale (source : Han et coll., 2014) 

 

 

Comme dit précédemment, la cicatrisation de l’épithélium et du tissu conjonctif est 

celle qui va se produire en premier.  

En effet, la vitesse de migration des cellules épithéliales et des fibroblastes présents 

dans le chorion gingival est 10 fois supérieure à celle des ostéoblastes et des 

cémentoblastes. 

En l’absence de membrane, ce seront donc les premières cellules à venir coloniser 

la surface radiculaire. Cela entrainera la formation d’un long épithélium de jonction : 

le collagène formé par la suite ne pourra donc plus s’insérer au niveau du cément et 

ses fibres prendront une orientation parallèle à la surface radiculaire.  

Il y aura dans ce cas non pas une régénération mais simplement une réparation du 

système d’attache. (Bouchard, 2015) 

 

Pour rappel, la réparation est un processus biologique au cours duquel la continuité 

des tissus lésés est rétablie par des néoformations tissulaires, mais qui ne restaure 

pas de façon complète l’architecture ou la fonction des tissus détruits, alors que la 

régénération est un processus biologique au cours duquel l’architecture et la fonction 

des tissus lésés sont complètement restaurés. (Kannapel, 2017) 
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L’interposition de la membrane permettra aux cellules ayant un potentiel de 

régénération provenant du ligament parodontal de migrer le long de la surface 

radiculaire, à l’abri des cellules provenant du compartiment gingival. 

 

Il y a 6 principes biologiques sur lesquels reposent les thérapeutiques parodontales 

dites régénératrices :  

 

1- Histocompatibilité des surfaces : la maladie parodontale est causée par la 

présence de bactéries qui vont détruire tous les composants du parodonte et 

donc l’attache parodontale en formant une poche.  

Ces bactéries vont altérer le cément ; c’est pourquoi il faut avant toute 

chirurgie régénératrice détoxifier la surface radiculaire, en effectuant un 

détartrage et/ou un surfaçage. Cela permettra l’élimination du tartre tout en 

débridant la paroi conjonctive de la poche et la surface radiculaire de la dent. 

 

Selon certains auteurs, des produits chimiques peuvent être utilisés pour 

détoxifier la paroi radiculaire. 

Leur application permettrait de retirer le dépôt bactérien présent à la surface 

radiculaire, ainsi que la déminéralisation de cette surface. 

Le collagène de la dentine radiculaire ainsi exposé pourrait favoriser 

l’adhésion du caillot sanguin à la surface radiculaire. 

Cela faciliterait également l’apposition de cément, en induisant les cellules 

mésenchymateuses du tissu adjacent pour qu’elles se différencient en 

cémentoblastes. 

Certains auteurs parlent de déminéralisation à l’acide citrique, mais l’utilisation 

d’EDTA à 24% donne de meilleurs résultats. (Sculean et Jepsen, 2004) 

 
Cependant, l’utilisation de ces produits n’est plus vraiment d’actualité, car 

cette méthode n’a pas démontré de différence significative au niveau clinique. 

 

2- Principe d’exclusion cellulaire : basé sur le concept de compétition 

cellulaire, l’interposition d’une membrane permet aux cellules issues du 

ligament parodontal de régénérer l’attache en colonisant la plaie, à l’abri des 

cellules épithéliales et conjonctives qui sont les plus rapides à migrer, et 
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permet également la migration des cellules osseuses pour aboutir à une 

régénération de l’os alvéolaire.  

 

3- Maintien de l’espace cicatriciel : il est impératif d’avoir la présence d’un 

caillot sanguin pour permettre une cicatrisation, puisqu’il sera le support des 

cellules nécessaires à la régénération de la plaie. Les membranes empêchent 

les tissus mous de s’effondrer dans la lésion ; elles protègent donc le caillot en 

maintenant un espace favorable à la régénération. 

 

4- Stabilité précoce du caillot : il faut protéger le caillot et donc la plaie 

parodontale à l’aide d’un lambeau tracté coronairement, ce qui immobilisera le 

caillot et réduira le phénomène de rétraction des tissus mous lors de la 

cicatrisation. 

 

5- Adhésion du caillot : il faut favoriser la cicatrisation par première intention, 

en assurant un contact intime en la face interne du lambeau et la surface 

radiculaire, en réalisant des sutures au niveau des berges de la plaie 

 

6- Induction cellulaire : les cellules provenant du ligament parodontal et de l’os 

sont celles qui permettront la régénération de l’attache parodontale et de l’os.  

Ce principe repose sur l’utilisation de substituts osseux et de facteurs de 

croissance, de greffes autogènes et de protéines de la matrice amélaire. 

(Bouchard, 2015) 

 

Plusieurs facteurs interférant avec les résultats de la RTG sont à prendre en 

considération :  

- Le patient : selon les facteurs socio-économiques et comportementaux, la 

maintenance parodontale sera plus ou moins bien effectuée, ce qui impactera 

les résultats du traitement. La cigarette ou les maladies systémiques comme 

le diabète par exemple influent négativement sur la régénération tissulaire et 

osseuse. 

- La localisation de la lésion et sa forme : il faut prendre en compte la classe 

du défaut et le nombre de murs osseux résiduels, ainsi que la divergence 
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radiculaire, la hauteur osseuse interproximale et la position du fornix (point le 

plus haut) de la furcation.  

- La procédure chirurgicale et la période de cicatrisation : l’obtention d’une 

fermeture primaire et un bon contrôle durant la cicatrisation permettent de 

diminuer la contamination bactérienne durant la phase de guérison afin 

d’obtenir une meilleure régénération. (Siaili et coll., 2018) 

 
2.1.4. Indications  

 

Selon les différentes études portant sur la RTG, les bénéfices ont été prouvés pour le 

traitement des défauts intra-osseux et les atteintes de furcation mandibulaires de 

classe II. 

Le traitement des atteintes de furcation de classe III par RTG n’est pas recommandé. 

Les bénéfices attendus sont également limités au niveau des atteintes de furcation 

de classe II maxillaire. (Ivanovski, 2009) 

Les défauts profonds et étroits sont ceux qui répondront le mieux au traitement par 

régénération tissulaire guidée. (Cortellini et Tonetti, 2000) 

Plus le défaut a de parois osseuses, plus la chirurgie par régénération tissulaire 

guidée sera efficace ; elle est donc plus favorable pour les lésions à 2 ou 3 murs. 

Les parois radiculaires étant avasculaires et acellulaires, elles ne possèdent aucun 

potentiel de régénération : les cellules qui viendront coloniser le défaut lors du 

processus de régénération proviendront du ligament sous-jacent et de l’os alvéolaire. 

C’est pourquoi il est important de distinguer les parois osseuses résiduelles des 

parois radiculaires. (Popelut et Brochery, 2015) 

 

Les récessions peuvent également être traitées par régénération tissulaire guidée 

mais cela reste une technique compliquée et coûteuse. (Bouchard et Mora, 2015) 

 

De plus, la stabilité du traitement par RTG reste controversée selon les auteurs : par 

exemple, dans l’étude clinique de Harris en 2002, le taux de recouvrement diminue 

de 92,3% à 58,8% au bout de 25,3 mois, mais Pini Prato et coll. ont trouvé des 

résultats qui divergent : le taux de recouvrement passe 72,7% à 18 mois et 73,1% à 

4 ans. (Harris, 2002)  
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Selon la classe du défaut, on aura un niveau de recouvrement plus ou moins 

variable. 

Si la récession est de classe I ou II, avec une profondeur de sondage inférieure à 

5mm, alors le pronostic sera favorable et on pourra obtenir un recouvrement 

complet. 

En revanche, si la récession est supérieure à 5mm, le pronostic sera incertain, mais 

un recouvrement complet pourra être obtenu dans certains cas. 

Les récessions de classe III et de classe IV ne pourront pas, quant à elles, être 

recouvertes à 100%. (Bouchard et coll., 2001) 

 

Il y a des points chirurgicaux, relatifs aux principes biologiques de la cicatrisation, à 

respecter lors du recouvrement d’une récession : 

 

- Histocompatibilité des surfaces : 
Il faut en effet que les surfaces soient biocompatibles et donc décontaminer 

les surfaces radiculaires comme pour toutes les procédures concernant la 

régénération tissulaire guidée. 

 
- Vascularisation : 

Afin que la vascularisation soit la plus optimale possible au niveau du site à 

traiter, vu que c’est la base de la cicatrisation, il faut être précautionneux lors 

de la manipulation des tissus mous. Lorsqu’on réalise des lambeaux, la 

vascularisation proviendra des sites bordant la récession et du pédicule.  
Le lambeau doit être plus large que la largeur coronaire de la récession. 

Il faut qu’il y ait une extension latérale du lit receveur par rapport aux greffons, 

en s’appuyant sur la taille du défaut. 

Il faut faire des incisions verticales sur le lit vasculaire, et ne pas faire de 

suture au niveau de la surface radiculaire. 

 

- Stabilité du caillot : 
La greffe doit être immobile. Il doit y avoir une adaptation passive du lambeau 

recouvrant le site à traiter.  

Il faut appuyer 3 à 5 minutes sur la zone, afin d’obtenir un caillot de faible 

épaisseur, ainsi qu’une hémostase. 
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Les sutures doivent être enlevées après 10 à 14 jours. 

Il ne faut pas brosser la zone ni manger de chewing-gum pendant 3 semaines. 

 

- Contraction de la plaie : 
Le bord coronaire du lambeau doit être suturé au-delà de la jonction amélo-

cémentaire, afin de prévenir la rétraction gingivale inhérente à la cicatrisation. 
 

- Asepsie de la plaie :  
Il ne faut pas faire de pansement parodontal. 
Il faut respecter un traitement anti-infectieux post-opératoire en utilisant un 

bain de bouche à base de chlorhexidine à 0,12%, deux fois par jour pendant 2 

semaines, et appliquer de la chlorhexidine en gel sur la zone opératoire 

pendant 2 semaines supplémentaires. (Bouchard et Mora, 2015, Bouchard et 

coll., 2001) 

 

2.2. La régénération osseuse guidée 
 

2.2.1.  Historique 

 

De nombreuses expériences ont été effectuées chez les animaux, chez qui des 

défauts osseux ont été créés, puis isolés du tissu conjonctif à l’aide de différents 

matériaux : Murray et coll en 1957 ont utilisé une cage en plastique, Linghorne en 

1960 un tube creux en polyéthylène, Melcher et Dreyer en 1962 des membranes en 

acétate de cellulose, Dahlin et coll en 1988 et 1990 une membrane en ePTFE, 

Seibert et Nyman en 1990 des membranes en ePTFE et parfois des biomatériaux 

espaceurs. 

Elles démontrent toutes qu’un nouvel os peut se former dans les défauts osseux 

lorsque ceux-ci sont protégés des tissus conjonctif et épithélial gingivaux, sinon 

ceux-ci viendront combler les défauts et entraveront la régénération osseuse. 

(Inserm, 1999) 

 

 

 

  



 37 

2.2.2. Cicatrisation osseuse  

 

La résorption osseuse est un phénomène physiologique ayant lieu après chaque 

avulsion dentaire. En effet, l’alvéole laissée vide va cicatriser en plusieurs étapes, qui 

dépendent de la formation d’un caillot sanguin à l’intérieur de celle-ci : l’exsudation, 

la résorption, la prolifération et la réparation. Le caillot sanguin va être le support de 

cellules qui permettront la mise en place du tissu de granulation. (Inserm, 1999) 

 

Le caillot sanguin va d’abord être constitué d’érythrocytes, de leucocytes et de 

fibrine.  

Puis, il va être remplacé au bout de quelques jours par un tissu de granulation 

richement vascularisé, qui va être lui-même remplacé par un tissu conjonctif pré-

osseux dans lequel il y aura des fibres de collagène et des fibroblastes.  

Au bout de 7 jours va débuter la formation osseuse au niveau de la base et de la 

périphérie de l’alvéole. Il faudra au moins un mois pour que les deux tiers du fond de 

l’alvéole soient remplis par des trabécules osseux. 

La fermeture épithéliale complète de l’alvéole aura quant à elle lieu à partir du 24e 

jour (tableau 3). 

 

Tableau 3 : Chronologie de la cicatrisation chez l'homme (source : Colombier, 2014) 

 
 

 

Pendant les six mois suivants l’avulsion, la crête osseuse va subir de nombreuses 

modifications au niveau de sa hauteur et de son épaisseur suite à l’activité des 

ostéoclastes (figure 4). Cette résorption osseuse varie en fonction des individus et 

des facteurs de risque. (Colombier, 2014) 



 38 

 
 

Figure 4 : Modifications alvéolaires lors de la formation osseuse, où l’on observe un 

effondrement des tissus mous dans le défaut osseux puisque le caillot n’a pas les  

qualités physiques suffisantes pour maintenir un espace cicatriciel, entrainant une 

résorption osseuse importante (source : Cherel et Mora, 2015). 

 

 

Cette résorption est très rapide pendant la première année suivant l’avulsion de la 

dent et diminuera après la 3e année ; elle pourra cependant être réactivée en cas de 

surpression, due par exemple au port d’une prothèse amovible. (Mattout et coll., 

2007) 

 

2.2.3. Principe 

 

Le principe de la régénération osseuse guidée découle du principe de la 

régénération tissulaire guidée précédemment décrit. 

L’interposition d’une membrane entre les tissus mous et l’alvéole osseuse permet la 

protection du caillot sanguin sous-jacent en excluant les cellules gingivales du défaut 

osseux, ce qui permettra aux cellules ostéoprogénitrices de venir le coloniser afin 

qu’il puisse y avoir une régénération de l’os (figure 5). (Retzepi et Donos, 2010) 
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Figure 5 : Illustration schématique du principe de la régénération osseuse guidée 

(Elgali et coll., 2017) 

 

 

Lorsqu’il y a une lésion osseuse, les cellules osseuses vont permettre une ostéo-

induction, c’est à dire qu’elles vont libérer des facteurs de croissance et des facteurs 

d’induction osseuse, qui vont à leur tour agir sur les cellules ostéoprogénitrices à 

proximité. Ces cellules vont alors se différencier en ostéoblastes, qui permettront 

l’apposition d’os.  

La cicatrisation épithéliale étant plus rapide que la cicatrisation osseuse, sans 

l’interposition d’une membrane, on aura un effondrement de la gencive dans le 

défaut osseux, ce qui ne permettra pas une régénération de tout le défaut. 

 

Les matériaux de comblement et de greffe osseuse sont fréquemment utilisés en 

régénération tissulaire guidée et surtout en régénération osseuse guidée, en 

prévenant l’affaissement de la membrane dans le défaut osseux et en maintenant un 

espace propice à la régénération osseuse. (Mattout et coll., 2007) 

Ils sont surtout utilisés pour la reconstruction de gros défauts osseux. 

On trouve différents matériaux :  

- La greffe osseuse : Elle consiste en la transplantation d’os autogène, 

allogène ou xénogène.  

o L’os autogène est considéré comme le gold standard. Il provient, selon 

la taille des défauts, de zones extraorales ou intraorales du patient 

traité. 
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o L’os allogène provient d’un donneur d’origine humaine autre que le 

patient et peut entrainer des réactions de rejet. Selon le traitement reçu 

par l’os, il y aura les greffes FDBA (freeze-dried bone allografts) et 

DFDBA (decalcified freeze-dried bone allografts). 

o Les matériaux xénogènes proviennent d’autres espèces, souvent 

bovines et porcines. 

Ces matériaux de greffes ont de multiples inconvénients : si l’origine osseuse 

de l’os autogène est extraorale, cela nécessitera deux chirurgies ; les 

allogreffes et les xénogreffes peuvent transmettre des maladies ; les 

xénogreffes ont des résultats difficiles à prédire et le majeur inconvénient de 

l’autogreffe est sa quantité limitée. 

- Les matériaux de comblement produits de façon synthétique : on pourra 

trouver les céramiques et les polymères. Les biocéramiques comprennent le 

phosphate de calcium (TCP : tricalcium phosphate), le sulfate de calcium et 

les verres bioactifs (Bioglass® et Perioglass®). Les polymères peuvent être 

d’origine naturelle (alginate, chitosan, collagène, pectine, acide hyaluronique) 

ou synthétique (à base d’acides lactique et glycolique). 

Les céramiques et les polymères sont souvent combinés afin d’obtenir des 

matériaux composites avec de meilleurs propriétés ostéoinductives et 

mécaniques, ainsi qu’une meilleure adhésion cellulaire. 

 

Des facteurs de croissance peuvent également être ajoutés aux biomatériaux, soit 

lors de leur fabrication, soit après. Les plus utilisés sont les PDGR (platelet-rich 

growth factor), les BPM (bone morphogenetic proteins) et les EMDs (enamel matrix 

derivatives). (Iviglia et coll., 2019) 

Les matériaux de substituts osseux ou alloplastiques sont utilisés dans le but de 

servir d’échafaudage pour la formation osseuse (ostéoconduction) et de contenir les 

cellules ostéoformatrices (ostéogénèse) ou des substances ostéoinductrices. 

(Ramseier et coll., 2012) 

 

L’ostéogénèse correspond à « l’ensemble des phénomènes physiologiques 

concourant à la croissance osseuse, au remodelage osseux et à la réparation des 

lésions osseuses. C'est un phénomène permanent et à rythme variable du fœtus au 

vieillard. » 
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L’ostéoconduction concerne quant à elle « des phénomènes permettant aux 

éléments cellulaires (cellules ostéocompétentes), vasculaires et ostéoinducteurs, en 

provenance du lit osseux de la greffe, d'atteindre la zone osseuse à réparer. » 

 
L’ostéoinduction est un phénomène consistant en « une forte stimulation de 

l'ostéogénèse, consécutive à une lésion ou une fracture osseuse, par la libération 

des facteurs de croissance osseuse et la transformation des cellules indifférenciées 

présentes dans la moelle osseuse en ostéoclastes et ostéoblastes. »  

(OST-développement) 

 

Afin d’obtenir une régénération osseuse guidée, 4 principes doivent être respectés : 

l’exclusion de l’épithélium et du tissu conjonctif gingivaux, la stabilité du clou de 

fibrine, la suture de la plaie (fermeture primaire de la plaie) et le maintien d’un 

espace propice à la cicatrisation.  

 

Ce sont les principes PASS :  
 

- Fermeture primaire  
On veut, de ce fait en rapprochant les berges de la plaie, s’approcher d’une 

cicatrisation par première intention, celle-ci étant plus rapide qu’une cicatrisation de 

seconde intention et nécessitant moins de remodelage collagénique. 

Cela permet surtout d’obtenir un environnement favorable qui sera moins sujet à 

l’infection bactérienne et au stress mécanique. 

Il faut que les sutures au niveau des lambeaux soient passives, c’est-à-dire qu’elles 

ne tirent pas sur les tissus gingivaux. 

 

- Angiogénèse  
La formation d’un caillot sanguin est essentielle à la fois dans l’alvéole après une 

avulsion et également autour d’un implant lors de sa pose. Ce caillot va 

progressivement être remplacé par un tissu de granulation qui sera très vascularisé, 

ce qui est essentiel pour permettre l’apport des cellules nécessaires à la formation et 

la minéralisation osseuse. 
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Buser et al ont montré qu’en faisant des perforations de la corticale osseuse avec 

une pénétration dans la moelle osseuse, les cellules à potentiel angiogénique et 

ostéogénique pouvaient migrer. 

La décortication aurait plusieurs avantages selon Melcher et Dryer : la 

revascularisation peut être augmentée grâce à la communication avec les espaces 

médullaires ; des facteurs de croissance peuvent être libérés afin d’augmenter la 

régénération osseuse et les cellules indifférenciées présentes dans la moelle 

osseuse sont un réservoir de cellules ostéogéniques. 

Cependant, à ce jour, aucun consensus n’est établi en faveur des perforations 

corticales. 

 

- Création et maintien d’un espace 
Il faut que l’espace sous la membrane soit suffisant afin de permettre aux cellules 

osseuses de proliférer, tout en excluant les cellules d’origine gingivale. 

La membrane doit être suffisamment rigide pour ne pas s’effondrer sous la pression 

des tissus mous : c’est le cas des membranes renforcées. 

Si le défaut osseux est trop important, il faudra soit utiliser des membranes 

renforcées, soit mettre des matériaux de comblement sous les membranes afin 

d’éviter leur effondrement. 

 

- Stabilité du caillot sanguin et de l’implant 
La stabilité primaire du caillot sanguin et celle de l’implant sont primordiales pour 

obtenir une régénération osseuse optimale. 

Le caillot sanguin est une source de cytokines, facteurs de croissances, molécules 

de signal qui vont permettre de recruter les macrophages et les polynucléaires 

neutrophiles, permettant la détersion de la plaie et la formation d’un tissu de 

granulation. Ce tissu sera par ailleurs le support de la formation osseuse et de son 

remodelage. (Liu et Kerns, 2014) 

Concernant la stabilité primaire au niveau de l’implant, si elle n’est pas respectée, 

l’ostéointégration sera moins bonne et fera place à une fibrointégration. 

(Wang et Boyapati, 2006) 
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Les résultats de la ROG peuvent varier selon plusieurs facteurs :  

- Le protocole chirurgical doit être rigoureux et le patient doit respecter les 

consignes post-opératoires données (pas de tabac, pas de compression au 

niveau de la plaie). 

- Plus le volume osseux sera important, plus le risque d’effondrement des 

membranes sera important. 

- La migration des cellules osseuses doit se faire à l’abri des autres populations 

cellulaires. 

- Le type de défaut osseux à combler : en effet, une augmentation osseuse 

verticale est difficile à obtenir. 

- L’exposition de la membrane : elle doit être enfouie pendant au moins 8 à 12 

mois. 

- La densité de l’os nouvellement formé. Mattout et coll. ont élaboré une 

classification en fonction de la dureté de l’os néoformé : 

o Indice 1 : tissu très mou, correspond à la densité du tissu enflammé 

o Indice 2 : tissu mou, correspond à la densité du tissu conjonctif gingival 

o Indice 3 : tissu dense, correspond à une légère pénétration de la sonde 

o Indice 4 : tissu très dense, résistant à la pression de la sonde 

o Indice 5 : tissu dont la densité est comparable à celle de l’os sain 

(Mattout et coll., 2007) 

 
2.2.4. Indications 

 

Les déhiscences correspondent à une « insuffisance osseuse en épaisseur laissant 

apparaitre des spires exposées dans la partie coronaire de l’implant », alors que les 

fenestrations sont une « insuffisance osseuse en épaisseur laissant apparaître les 

spires exposées dans une zone autre que la partie coronaire de l’implant ». 

(Mattout et coll., 2015) 

 

La ROG sera pratiquée dans les cas suivants : 

- lorsqu’on est dans une situation où la demande esthétique est forte, en 

secteur antérieur, même si le positionnement de l’implant est en adéquation avec le 

placement de la future prothèse 
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- lors de la mise en place immédiate de l’implant après avulsion, lorsqu’il y a 

un espace entre l’implant et l’alvéole, pour les sites non esthétiques avec un défaut 

horizontal supérieur à 1 ou 2 mm, et dans les zones esthétiques (figure 6). 

 

 
 

Figure 6 : défaut intra-alvéolaire entre la surface de l’implant et le mur osseux 

(source : Benic et Hämmerle, 2014) 

 

- pour permettre l’aménagement d’un volume osseux péri-implantaire lors du 

placement de l’implant : lorsqu’il y a présence d’une déhiscence après le placement 

de l’implant dans l’alvéole, dans les zones esthétiques et non esthétiques. (figures 7 

et 8) 

 

 
 

Figure 7 : déhiscence péri-implantaire où la stabilité du volume de la zone à 

augmenter est assurée par les murs osseux adjacents (source : Benic et Hämmerle, 

2014) 

 



 45 

 
 

Figure 8 : déhiscence péri-implantaire où la stabilité du volume de la zone à 

augmenter n’est pas assurée par les murs osseux adjacents (source : Benic et 

Hämmerle, 2014) 

 

- pour augmenter horizontalement la crête osseuse : l’épaisseur de la crête 

n’est pas suffisante pour pouvoir positionner l’implant correctement (figure 9) 

- pour augmenter verticalement la crête osseuse : lorsque la hauteur de la 

crête est réduite, l’ancrage de l’implant ne sera pas optimal ou lorsque le support 

osseux n’est pas suffisant pour assurer un soutien des tissus mous et que cela 

entraine un déficit esthétique. (figure 9) (Benic et Hämmerle, 2014)  

 

 
 

Figure 9 : Défaut horizontal et vertical (source : Benic et Hämmerle, 2014) 

 

- pour préserver le volume d’une crête au stade de l’extraction, 	

- pour protéger une greffe osseuse afin d’éviter sa résorption. (Vivot, 2011) 

 

En effet, Buser et coll. ont observé lors de leur étude clinique que lorsqu’une 

membrane était utilisée pour couvrir un comblement d’os autogène, elle permettait 

de diminuer son taux de résorption. Dans leur étude, ce taux passe de 30% à 60% 

lorsqu’il n’y pas de membrane. Ces résultats ont été confirmés par Donos et coll., qui 

montrent que la résorption des granules pour le comblement est plus lente 

lorsqu’elles sont recouvertes par une membrane. (Soldatos et coll., 2017) 
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3. LA MEMBRANE RESORBABLE EN ACIDE POLYLACTIQUE TRAITE PAR UN 
ESTER D’ACIDE CITRIQUE 

 

3.1. Historique 
 

La membrane Guidor® est la première membrane alloplastique à avoir été mise en 

place pour être utilisée en régénération tissulaire guidée.  

Elle a été introduite en 1992 par Gottlow et coll dans une expérimentation chez le 

singe. (Gottlow et coll., 1994) 

Au cours des années 1990, elle a fait l’objet de multiples études chez les animaux 

(Gottlow et coll., 1994, Miller et coll, 1996, Sallum et coll., 1998) et les humains 

(Lundgren et coll, 1994, Chaves et coll., 1996, Cortellini et coll, 1996, Harris, 1997, 

1998, 1999, Matarasso et coll., 1998, Parashis et coll, 1998, Vernino et coll., 1998 et 

1999, Zucchelli et coll, 1998, Borghetti et coll., 1999, Lundgren et Slotte, 1999, Miller 

et coll., 1999, Müller et coll., 1999). 

 

3.2. Composition  
 

La membrane Guidor® est une membrane alloplastique, fabriquée à partir d’acide 

polylactique. Il s’agit d’un copolymère composé des acides lactiques énantiomères L 

et D (figure 10) adouci par un ester d’acide citrique, l’acétyl-tributylcitrate ou 

acétylcitrate de tributyle (ATBC) (figure 11), qui est un plastifiant permettant 

d’augmenter la malléabilité de la membrane afin de faciliter sa manipulation lors des 

procédures chirurgicales (figure 12). (Vernino et coll., 1998) 

 

 
 

Figure 10 : Formules chimiques de l’acide lactique (source : Maiza, 2016) 
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Figure 11 : Formule chimique du tributyle acétyle de citrate (source : Maiza, 2016) 

 

 

 
Figure 12 : Plastification d’un polymère (source : Maiza, 2016) 

 

 

Cette barrière est composée de deux couches, séparées par des mainteneurs 

d’espace permettant la création d’un espace intermédiaire (figures 13 et 14).  

 

 
 

Figure 13 : Vue de profil de la membrane avec l’espace entre les deux couches IS = 

espace entre les deux couches, I = couche interne, E = couche externe, SH = 

mainteneurs d’espace au niveau de la couche interne (source : Gottlow et coll., 

1994) 
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Figure 14 : Espaceurs séparant les deux couches, permettant la création d’un 

espace pour l’invasion tissulaire (source : Vernino et coll., 1998) 
 

 

La couche externe faisant face à la gencive est constituée de larges perforations 

rectangulaires, de 400 à 500/cm2, permettant l’invasion par les fibroblastes (figure 

15). 

La couche interne faisant face à la dent (ou l’implant) est parsemée de petites 

perforations circulaires (4000 à 5000/cm2) (figure 16). (Vernino et coll., 1998) 
 

 
 

Figure 15 : Couche externe de la membrane Guidor®(source : Vernino et coll., 1998) 
 

 
 

Figure 16 : Couche interne de la membrane Guidor® (source : Vernino et coll., 1998) 
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La barrière est hydrophobe et son poids moléculaire moyen après stérilisation est de 

156, 127 g/mol. (Vernino et coll., 1998) 

 

3.3. Propriétés 
 

Comme toutes les membranes, la membrane Guidor® doit respecter un cahier des 

charges. Selon la notice du fabriquant, elle y répond :  

- Biocompatibilité 

- Perméabilité sélective pour empêcher la migration des cellules épithéliales et 

conjonctives 

- Intégration tissulaire satisfaisante permettant la croissance tissulaire à sa 

surface 

- Mainteneur d’espace, avec des qualités biomécaniques suffisantes pour 

assurer un « effet de tente » au-dessus du caillot et permettre sa protection et 

sa stabilisation sans être trop rigide (risque de perforation du lambeau lors de 

la contraction cicatricielle) 

- Grande facilité de manipulation, la procédure clinique étant difficile et 

requérant une expertise avancée. (Sunstar Guidor®) 

 

Voyons ces éléments plus en détail :  

 

- Biocompatibilité 
La sécurité des composants a été prouvée par de multiples études de 

biocompatibilité et de toxicité. 

Les propriétés toxicologiques du matériau sont les mêmes que pour chaque 

composant pris séparément, puisque le matériau est un mélange homogène de 

polymères et d’adoucissant, où chaque composant est complètement extractible. 

(Gottlow et coll, 1994) 

 

- Fonction barrière  
La fonction barrière de cette membrane est augmentée par la couche la plus interne 

occlusive aux cellules, ayant des petites perforations circulaires qui n’empêchent pas 

complètement mais retardent considérablement la pénétration des cellules 

gingivales. 
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De part et d’autre de la membrane, on retrouvera d’un côté le tissu conjonctif gingival 

qui finira par occuper l’espace entre les deux couches et de l’autre, le ligament 

parodontal (formé entre la couche interne de la membrane et la racine). Ils pourront 

tous deux pénétrer à travers les petites perforations de la couche interne et s’intégrer 

l’un à l’autre. 

De plus, des mainteneurs d’espace présents sur la couche interne vont assurer un 

espace suffisant entre la matrice et la racine dentaire pour permettre la formation 

d’une nouvelle attache dans le cas où la membrane serait en contact direct avec la 

racine, comme dans le cas de déhiscence. (Gottlow et coll., 1994) 

 

- Intégration tissulaire 
La couche externe est parsemée de larges perforations rectangulaires dans 

lesquelles le tissu conjonctif des tissus mous du lambeau pourra pénétrer, puis se 

répandre dans l’espace entre les deux couches.  

Cette configuration permet l’intégration de la matrice dans le tissu conjonctif gingival, 

ce qui préviendra les récessions gingivales, la croissance épithéliale et la formation 

d’une poche le long de sa couche externe. 

(Gottlow et coll., 1994) 

 
- Maintien d’espace 

Il est également important que le matériau ait un design fonctionnel et maintienne sa 

stabilité fonctionnelle pour un temps suffisant pour permettre la régénération des 

tissus parodontaux. (Gottlow et coll., 1994) 

Le temps de résorption de la membrane est donc une de ses caractéristiques 

fondamentales : le processus de résorption de la membrane Guidor® est programmé 

pour assurer son rôle de barrière pour un temps de 6 à 8 semaines. (Sallum et coll., 

1998). 

Il faudra attendre 6 à 12 mois pour obtenir une résorption complète de la membrane. 

(Parashis et coll., 1998) 

 

De plus, son design double couche lui confère une rigidité suffisante pour pouvoir 

protéger un matériau de comblement en régénération osseuse guidée, en lui laissant 

la place nécessaire pour permettre la régénération osseuse. (Horowitz et coll., 2014) 
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- Facilité de manipulation 
La membrane Guidor® se présente sous plusieurs formes afin de faciliter son 

utilisation lors des procédures chirurgicales (tableau 4). 

 

Tableau 4 : Présentation des différentes membranes en fonction de leur utilisation 

(source : Sunstar Guidor®) 
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3.4. Indications 
 

Selon les indications du fabriquant, la membrane Guidor® peut être utilisée :  

- En RTG : elle est « indiquée pour le traitement chirurgical des défauts 

parodontaux, pour aider à la régénération et à l’intégration des composants du 

tissu parodontal » 

- En ROG : « l’utilisation de Guidor® pour faciliter la régénération et 

l’augmentation osseuse dans la cavité buccale doit se limiter aux défauts et 

concavités dans les contours osseux et aux défauts ou situations dans 

lesquels une augmentation modérée du volume osseux au-delà des contours 

osseux est désirable.  

Dans tous les cas, un mainteneur d’espace approprié devrait être utilisé. », en 

précisant toutefois que « Un mainteneur d'espace approprié pour Guidor® doit 

être utilisé pour permettre la régénération osseuse. La membrane 

Guidor® est malléable pour faciliter l'application et son adaptation sur la 

surface osseuse adjacente. Sans support, c'est-à-dire sans une quantité 

suffisante de matériau de greffe osseuse, la membrane peut s'effondrer dans 

le défaut. Son utilisation pour des défauts présentant une morphologie très 

favorable, par exemple des défauts très étroits dans le contour osseux, est 

laissée au jugement du praticien.» (Sunstar Guidor®) 

 

3.5. Protocole chirurgical  
 

Selon le protocole fabriquant, il faut stocker la membrane à une température de 2 à 

8°C, température à laquelle la membrane sera très rigide et friable et la sortir 15 

minutes avant l’intervention chirurgicale afin de pouvoir la manipuler. Elle deviendra 

malléable à température corporelle. 

Elle s’utilise la plupart du temps avec un matériau de greffe osseuse. 

 

Selon le protocole fabriquant, il faut lors de la procédure chirurgicale :  

- Maintenir un champ stérile pendant toute la procédure.  

- S'assurer que la membrane ait atteint la température ambiante avant de la 

manipuler ou de la découper et ne pas la réchauffer entre les doigts. 
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- Une fois qu’elle a atteint la température ambiante, on pourra ouvrir le sachet 

métallisé et le blister plastique.  

- Il faut la prélever avec une précelle plate  

- Pour découper la matrice, la maintenir avec précaution entre les doigts et 

couper avec des ciseaux aiguisés.  

- La taille de la matrice doit être adaptée à la taille du défaut à couvrir, en 

dépassant d’au moins 3 mm de chaque côté. 

- Lors de l’application, attacher le fil de suture autour de la racine de la dent et 

le maintenir par un nœud carré. 

- Placer la couche externe, S face à la gencive. Le S est placé à la base du 

défaut. 

- Couper les extrémités du fil de suture. Des extrémités plus longues peuvent 

être placées plus facilement sous le lambeau.  

- Les lambeaux sont suturés pour la recouvrir complètement.  

(Sunstar Guidor®) 
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4. ANALYSE COMPARATIVE DES RESULTATS 
 

4.1. La régénération tissulaire guidée 
 

4.1.1. Les défauts infra-osseux  

 

L’utilisation de la membrane Guidor® dans le traitement des lésions infra-osseuses à 

2 ou 3 murs permet un gain d’attache, ainsi que la réduction de la profondeur au 

sondage. (Parashis et coll., 1998) 

 

Concernant l’utilisation des membranes en régénération tissulaire guidée, 

Needleman et coll. ont réalisé une étude systématique, incluant les différents essais 

cliniques disponibles jusqu’en avril 2004.  

Ils ont établi un comparatif des techniques avec membranes résorbables et non 

résorbables seules ou avec substituts osseux et des techniques de débridement par 

lambeaux. Les études sélectionnées devaient durer au moins 12 mois ; elles 

concernaient des patients atteints de parodontite chronique ou de parodontite chez 

des sujets d’au moins 21 ans. Les études concernant les atteintes de furcation 

étaient exclues.  

Sur les 17 études inclues dans cette revue, 13 concernaient les membranes 

résorbables dont 6 les membranes Guidor®. 

Certaines ont démontré un meilleur gain d’attache et une profondeur de sondage 

réduite par rapport aux techniques de lambeaux : lambeau d’accès (Cortellini et coll., 

1998, Pontoriero et coll., 1999), lambeau de préservation papillaire (Cortellini et coll., 

2001) et lambeau de Widman modifié (Mayfield et coll., 1998).  

De plus, dans l’étude clinique de Pontoriero et coll., les 4 procédures de traitement 

par régénération tissulaire guidée (la membrane Guidor®, la membrane résorbable 

en copolymères d’acide lactique et glycolique Resolut®, la membrane non 

résorbable Gore-Tex® en e-PTFE, et le mélange de protéines de la matrice amélaire 

Emdogain®) apparaissent similaires en terme de profondeur de sondage et de gain 

d’attache, tout en donnant de meilleurs résultats que le lambeau d’accès seul. 

Une ré-entrée au niveau du site chirurgical a été effectuée dans l’étude de Mayfield 

et coll. et montre de meilleurs résultats en terme de gain osseux pour la membrane 

Guidor® par rapport au lambeau de Widman modifié seul. (Needleman et coll., 2005) 
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La membrane Guidor® a fait l’objet de cas cliniques chez l’homme, en comparaison 

avec d’autres membranes, résorbables ou non, ainsi qu’avec l’utilisation de 

matériaux de comblement. 

Il en ressort qu’elle permet un gain d’attache ainsi qu’une diminution de la profondeur 

de sondage, mais qu’il n’y a pas de différence au niveau des résultats entre les 

différentes procédures utilisant une membrane Gore-Tex ® en e-PTFE (Zybutz et 

coll., 2000), une membrane résorbable en Polydioxanone (Dörfer et coll., 2000), ainsi 

qu’avec l’utilisation de DFDBA et d’Emdogain® (Parashis et coll., 2004). 

Cependant, au niveau de la résolution radiographique de la densité osseuse, elle 

permet d’obtenir de meilleurs résultats qu’une membrane en polydioxanone 

(Christgau et coll., 2002) et qu’avec l’utilisation de DFDBA (Parashis et coll., 2004), 

sans différence significative avec l’utilisation d’une membrane en e-PTFE (Zybutz et 

coll., 2000), ni avec l’Emdogain® (Parashis et coll., 2004) 

 

4.1.2. Les atteintes de furcation 

 

L’utilisation de la membrane Guidor®, en association avec du DFDBA dans les 

atteintes de furcation sur des molaires mandibulaires de classe II, a permis dans une 

étude de réduire l’atteinte à une classe I. Au niveau histologique, une régénération a 

pu être observée pour deux des trois dents traitées. (Harris, 1999) 

 

La membrane Guidor®, utilisée dans le traitement des atteintes de furcation de 

classe II, permet un gain d’attache comparable à une membrane en Polydioxanone 

(Eickholz et coll., 2000) et une membrane à base d’acide polylactique Epi-Guide® 

(Vernino et coll., 1999). 

Cependant, en matière de diminution du défaut dans le sens vertical, c’est-à-dire en 

gain osseux vertical depuis la base du défaut, elle apparaît moins efficace que la 

membrane Epi-Guide® (Vernino et coll., 1999). 

En comparaison avec un simple lambeau d’accès et débridement (Cury et coll., 

2003) et avec une membrane en e-PTFE (Hugoson et coll., 1995), elle apparaît 

équivalente en terme de réduction de profondeur au sondage, mais permet d’obtenir 

un gain d’attache dans le sens horizontal plus important, permettant dans certains 

cas à des défauts d’évoluer en défauts de classe I et dans quelques cas, une 

fermeture complète des défauts.  
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Elle a été utilisée dans une étude sur les atteintes de furcation de classe III, en 

association avec du DFDBA. Dans une autre étude, elle a été utilisée seule ou avec 

l’ajout d’une membrane en Vicryl®, jouant dans ce cas le rôle d’échafaudage pour la 

migration cellulaire. 

Une réduction de la profondeur de sondage, équivalente avec ou sans Vicryl®, a été 

observée, mais le taux de fermeture de la furcation, la diminution du volume de la 

lésion ainsi que le sondage horizontal du défaut ont été améliorés lorsque la 

membrane Vicryl® était ajoutée. Cela indique que l’utilisation d’une membrane en 

polyglactine 910 utilisée comme échafaudage entraine de meilleurs résultats quant à 

la fermeture des atteintes de furcation de classe III. 

La composante verticale est un paramètre important à prendre en compte, puisque 

les défauts avec une ouverture verticale inférieure ou égale à 4 mm ont montré un 

taux plus important de fermeture que ceux supérieurs à 4mm (74% contre 11% 

respectivement). (Mehlbauer et coll., 2000) 

 

4.2. Les récessions 
 

Bouchard et coll. ont mené une méta-analyse comparant les différentes techniques 

pour le recouvrement des récessions : les lambeaux déplacés latéralement, les 

lambeaux déplacés verticalement, les greffes enfouies et les techniques de 

régénération tissulaire guidée, avec membranes non résorbables et résorbables. 

Le nombre d’études varie, mais le pourcentage moyen de recouvrement des 

récessions de classe I et II le plus élevé est obtenu avec les techniques de greffes 

enfouies (82 à 83% selon la technique du lambeau), contre 76% et 74% pour les 

membranes non résorbables et résorbables, respectivement. Les techniques de 

recouvrement par lambeau déplacé verticalement ont eu un pourcentage de 

recouvrement moyen à peine supérieur (77%) et les lambeaux déplacés latéralement 

le plus mauvais taux (66%). 

De plus, la technique de greffe enfouie et lambeau semble être celle qui permet 

d’obtenir les meilleurs résultats en ce qui concerne le pourcentage de dents avec des 

récessions de classe I et II, ayant obtenu un recouvrement complet après chirurgie. 
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En effet, les études cliniques présentées permettaient d’obtenir un recouvrement 

complet pour 53 à 89,5% des dents selon la technique de lambeau utilisée, alors que 

les techniques de RTG avec les membranes non résorbables et résorbables 

permettaient d’obtenir un recouvrement complet sur respectivement 33% et 44% des 

dents. 

Ainsi, les techniques de recouvrement par greffe de tissu conjonctif enfoui en 

comparaison avec la membrane Guidor® (Harris, 1998, Borghetti et coll., 1999) et en 

comparaison avec les membranes Guidor® et en e-PTFE (Zuccheli et coll., 1998) ou 

les membranes Resolut® (Trombelli et coll., 1998), ainsi que les techniques 

d’enveloppe modifiée (Müller et coll., 1999) et les lambeaux bipapillaires avec une 

greffe de tissu conjonctif (Harris, 1997) en comparaison avec la membrane Guidor®, 

permettent d’obtenir de meilleurs résultats quant au gain de hauteur gingivale pour le 

traitement des récessions de classe I et II.  

Les membranes Guidor® et en e-PTFE ne semblent pas apporter de résultats 

significativement différents, en ce qui concerne le gain d’attache et le recouvrement 

(Roccuzzo et coll., 1996, Zucchelli et coll., 1998)  

(Bouchard et coll., 2001) 

 

L’association de la membrane Guidor® avec du DFDBA et une membrane Vicryl® 

permet d’obtenir un meilleur recouvrement des récessions de classe I et II qu’avec la 

membrane Guidor® utilisée seule (respectivement 90% de recouvrement contre 

78%). (Dodge et coll., 2000) 

 

Selon certaines études, il a été montré que la membrane Guidor® utilisée seule pour 

le traitement des récessions de classe III permet d’obtenir un recouvrement allant de 

16,7% à 50%, sans qu’aucune régénération ne soit observée au niveau histologique 

(Harris, 2001) et le taux de recouvrement obtenu avec cette membrane n’est pas 

stable dans le temps, passant de 92,3% à 58,8% entre les 6 mois et les 25,3 mois 

post-opératoires (Harris, 2002). 

Cependant, ces résultats ne sont pas en adéquation avec ceux d’un cas clinique 

montrant le recouvrement de 6 récessions profondes (de 4 à 7mm) sur une jeune 

femme avec une membrane Guidor®, permettant l’obtention d’un gain d’attache 

significatif ainsi qu’une bande de tissu kératinisée de plus de 2mm, au bout de 18 

mois après la procédure chirurgicale. (Cangini et coll., 2003) 
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En 2018, Shkreta et coll., dans leur revue de littérature, ont proposé un tableau 

récapitulant les avantages et inconvénients des différentes techniques de 

recouvrement. 

 

Tableau 5 : Avantages et inconvénients des différentes techniques de recouvrement 

radiculaire (d’après Shrekta et coll., 2018). 

Techniques 
 

Avantages 
 

Inconvénients 
 

Taux de 
succès 

 
LPF 
(Lambeau 
positionné 
latéralement) 
 
 

Simple et peu chronophage 
Pas de nécessité de deuxième 
site chirurgical 
Bon résultat esthétique 

Seulement pour les sites avec des 
récessions unitaires 
Risque de récession gingivale, de 
déhiscence ou de fenestration au niveau 
du site donneur adjacent 
Nécessite une quantité adéquate de tissu 
kératinisé à proximité du site donneur et 
un vestibule profond 

69-72% 

DPF 
(lambeau bi-
papillaire) 

Résultat esthétique excellent 
avec une bonne correspondance 
de la couleur des tissus donneur 
et receveur 

Applicable seulement pour les récessions 
unitaires, résultats peu prédictibles 

34-82% 

CAF 
(Lambeau 
positionné 
coronairement) 

 
 

Efficace 
Résultats esthétiques excellents 
Applicable pour les sites avec 
des récessions unitaires ou 
multiples 

Nécessité de disposer d’une quantité 
suffisante de tissu kératinisé apicalement 
à l’exposition radiculaire 
Il ne faut pas qu’il y ait d’alvéolyse 
osseuse interproximale 

55-99% 

FGG 
(Greffe 
gingivale libre) 

 

Technique simple 
Peut être effectuée dans les cas 
où une augmentation de la 
quantité de gencive attachée est 
requise 

Nécessité de deux sites chirurgicaux 
Manque d’approvisionnement en sang du 
greffon 
Augmentation de l’inconfort du patient 
Possibilité de saignement post-opératoire 
Taux de succès plus faible 
Peu de correspondance de couleur entre 
le greffon et le site receveur 
 

9-72% 

SCTG 
(Greffe de tissu 
conjonctif 
enfoui) 

 
 

Applicable pour les sites avec 
des récessions unitaires et 
multiples 
Bonne prédictibilité 
Résultats esthétiques excellents 
Morbidité au niveau du site 
donneur diminuée par rapport à 
la FGG (cicatrisation par 
première intention) 

Nécessité de deux sites chirurgicaux 
Chirurgie très technique et chronophage 
Quantité limitée de greffe 

88-97% 
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RTG 
 

Bonne esthétique. 
Nécessité d’un seul site 
chirurgical. 

Pas de bénéfices cliniques 
supplémentaires pour le patient comparé 
aux autres techniques traditionnelles de 
recouvrement radiculaire. 
Nécessité d’un deuxième temps 
chirurgical si des membranes non 
résorbables sont utilisées. 
Taux d’exposition postopératoire de la 
membrane élevé avec un risque 
infectieux et des difficultés de 
cicatrisation. 
Applicable seulement pour les récessions 
unitaires. 

45-81% 

CAF + ADMA 
(matrice 
dermique 
acellulaire) 

Quantité illimitée. 
Un seul site chirurgical. 
Résultats similaires au SCTG en 
matière de recouvrement 
radiculaire moyen et du résultat 
esthétique. 
Inconfort postopératoire du 
patient diminué. 
Applicable pour les sites avec 
des récessions unitaires et 
multiples 

Pas aussi efficace que la technique par 
SCTG pour augmenter l’épaisseur de 
gencive attachée. 

88,7-
97% 

Grande variabilité des résultats cliniques 62-89% 
CAF + EMD 
(dérivé de la 
matrice 
amélaire)  

CAF + PRF 
(platelet-rich 
fibrin) 

Quantité illimitée. 
Un seul site chirurgical. 
Inconfort postopératoire du 
patient diminué. 
Excellent potentiel de 
régénération tissulaire et 
osseuse. 
Cicatrisation améliorée. 
Permet les mêmes résultats 
cliniques en résolvant les 
problèmes de récession 
gingivale. 

Des études complémentaires sont 
nécessaires afin de prouver la 
prédictibilité de cette technique. 

72,1-
92,7% 

CAF + CM 
(matrice 
collagénique) 

Quantité illimitée. 
Un seul site chirurgical. 
Permet d’augmenter l’épaisseur 
gingivale et la quantité de 
gencive kératinisée. 
Inconfort postopératoire du 
patient diminué. 

Des études complémentaires sont 
nécessaires afin de prouver la 
prédictibilité de cette technique. 

88,5-
94,32% 
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4.3. La régénération osseuse guidée 
 

Selon une étude histologique chez le chien, les membranes Guidor® et en e-PTFE 

renforcée à l’aide de titane apparaissent équivalentes en terme de formation 

osseuse. (Al Salamah et coll., 2012) 

 

De plus, la membrane Guidor® utilisée seule ou avec un substitut osseux dans le 

cas de murs osseux fins, déhiscences ou fenestrations, mise en place au moment de 

l’avulsion de la dent, permet de conserver le volume de l’alvéole et ainsi de pouvoir 

placer un implant dans un os ayant des dimensions adéquates. 

(Rosen P et Rosen A, 2013, Horowitz et coll., 2014, Leventis et coll., 2016) 

Elle permet également, lorsqu’elle est mise en place simultanément à la pose d’un 

implant, un comblement osseux dans la plupart des cas (Lundgren et coll., 1994) et 

permet à l’implant d’être cliniquement stable deux ans après sa mise en place. (Lu, 

2003) 

L’ajout de PRP (plasma riche en plaquettes), lors de l’utilisation de Guidor® avec une 

allogreffe, permet d’obtenir un gain en épaisseur de la crête osseuse encore plus 

important. (Eskan et coll., 2014) 

 

L’utilisation de la membrane, en association avec du DFDBA, du bioverre et du 

doxycycline hyclate dans des défauts de crête de petite étendue, permet d’obtenir un 

gain osseux en épaisseur et en hauteur. (Kirkland et coll., 2000) 

 

La membrane Guidor®, en comparaison à la membrane Resolut® au niveau d’un 

site donneur de greffe osseuse (Miller et coll., 1999) et à la membrane collagénique 

Bio-Gide® avec un substitut osseux synthétique (Arunjaroensuk et coll., 2018), 

permet l’obtention de la même quantité d’os. 

 

Peu de cas cliniques concernant cette membrane sont disponibles concernant son 

utilisation en ROG et elle n’apparaît pas dans des études comparatives avec d’autres 

membranes résorbables ou non. 

Cependant, les membranes non résorbables peuvent être considérées comme le 

Gold standard des membranes pouvant être utilisées en ROG. Néanmoins, elles ont 

plusieurs inconvénients, dont leur risque d’exposition prématurée lié à un risque 
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infectieux important et la nécessité d’une deuxième intervention chirurgicale 

augmentant la morbidité du patient.  

C’est pourquoi les membranes résorbables à base de collagène ont été utilisées en 

ROG. Elles démontrent une efficacité équivalente aux membranes non résorbables. 

Elles se résorbent rapidement et ont une faible rigidité associée à un risque 

d’effondrement de la membrane dans le défaut ; c’est pourquoi les membranes 

d’origine synthétique sont également utilisées en ROG. (Arunjaroensuk et coll., 2018) 

Les membranes non résorbables et les membranes résorbables paraissent 

équivalentes en ce qui concerne le pourcentage de remplissage de défaut, le 

pourcentage de cas avec un remplissage complet du défaut et le taux de déhiscence 

de la muqueuse. 

Le taux de survie des implants est également équivalent pour les différentes 

membranes. 

Il a été conclu que l'hétérogénéité des données disponibles exclut des 

recommandations claires concernant le choix d'une membrane spécifique et d'un 

matériau de support spécifique. (Benic et Hämmerle, 2014) 
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CONCLUSION 
 

Les membranes Guidor® sont des membranes ayant prouvé leur efficacité en 

régénération osseuse et tissulaire guidées depuis des décennies. 

 

Elles semblent répondre aux critères essentiels des membranes.                                                

En effet, elles permettent de remplir leur rôle de barrière suffisamment longtemps 

afin de garantir une régénération du système d’attache et de l’os. Elles ont 

également l’avantage des membranes résorbables : celui de ne pas nécessiter de 

deuxième intervention chirurgicale, ce qui est un critère majeur lors du choix d’une 

membrane. 

De plus, les multiples formes commercialisées permettent leur adaptation aux 

différents défauts, avec ou sans matériau de comblement, selon les situations 

cliniques. 

 

Cependant, les études disponibles ne permettent pas d’établir des indications claires 

quant à l’utilisation de cette membrane plutôt qu’une autre en fonction des différentes 

situations cliniques. 

Ainsi, selon la chirurgie à effectuer, le type de défaut à combler, le moment de 

l’implantation choisi, la recommandation d’une membrane par rapport à une autre ne 

peut être réalisée et reste au choix du praticien.   

Néanmoins la membrane Guidor® trouve sans aucun doute son indication en 

régénération osseuse et régénération tissulaire guidées. 

 

Concernant le traitement des récessions, au vu des études cliniques, il apparaît qu’il 

est plus prudent d’utiliser une technique avec une greffe de conjonctif enfouie en 

matière de prédictibilité des résultats et de leur maintien au cours du temps. Cela 

même si dans certains cas la membrane Guidor® a montré son efficacité. 

 

Les recherches actuelles permettent la création de membranes et de matériaux de 

support toujours plus performants, avec l’introduction de molécules bioactives, en 

vue de trouver un matériau qui permettrait une régénération optimale sans effets 

indésirables.  
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Il faudra encore plusieurs années d’études cliniques afin de trouver le matériau qui 

aura prouvé son efficacité et surtout sa reproductibilité en fonction des situations 

cliniques. 

 

La membrane Guidor® reste en attendant un matériau de choix pour les traitements 

par régénération tissulaire. 
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