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Gestion des complications
d’exposition

des membranes

non résorbables

RESUME Le polytétrafluoroéthyléne expansé (ePTFE) est un matériau utilisé depuis longtemps
avec succes pour les procédures de régénération osseuse. Aujourd’hui, son utilisation se limite a
quelques situations spécifiques telles que des reconstructions osseuses de volume important.
En raison de sa porosité importante, l'exposition prématurée de ce type de membrane, parfois
associée a une infection, est une complication qui peut mettre en péril la réussite de la greffe
osseuse.Enrevanche,de nombreusesétudessemblent montrer que l'utilisation d’'une membrane
en PTFE non expansé (dPTFE) lors d’une chirurgie sans fermeture primaire est associée a un faible
taux de complications. De bons résultats peuvent étre obtenus, notamment lors de préservation
alvéolaire.

Cet article a pour objectif de fournir quelques indications pour aider le praticien a identifier et
a gérer les différents types de complications.

MOTS CLES : o régénération osseuse o membrane non résorbable o dPTFE o ePTFE o membrane exposée

w Titre en anglais Expanded polytetrafluoroethylene (ePTFE) has been used successfully for
guided bone regeneration procedures for a long time. Nowadays, its use is limited to specific indication such as
severe reconstructions. Due to its high porosity, the premature exposure of a membrane and the risk of early
infection is a complication which can jeopardize the quality of the clinical outcomes. On the contrary, many
studies show that using of a dense polytetrafluoroethylene membrane (dPTFE) in a surgical procedure without
primary closure is associated with a low rate of drawbacks. Satisfactory results can be achieved especially for
alveolar bone preservation in extraction sockets.

The aim of this article is to provide some guidelines to help the clinician for classifying and managing different
complications.

KKEYWORDS : © bone regeneration © non resorbable membrane © dense PTFE © expanded PTFE © membrane exposure

a présence d'un volume osseux
suffisant est un prérequis essen-
tiel au positionnement correct
d'un 1mplant dans le respect
du projet prothétique. La premiere année
sutvant 'extraction, la résorption se traduit
par une perte osseuse moyenne de 50 % de
la largeur de I'os vestibulo-lingual [1),
De nombreuses techniques chirurgicales
ont été décrites pour limiter ou corriger
les conséquences du remodelage osseux.
Parmi elles, la régénération osseuse guidée

conserve une place de choix dans 'en-
semble des thérapeutiques, qu’elles
solent pré-implantaires ou réalisées en
peropératoire.

Larégénération osseuse guidée a été décrite
pour la premiére fois par Dahlin et al. [%]
puis son protocole a été optimisé par Buser
et al. 3], Plusieurs types de membranes ont
été utilisés, résorbables ounon résorbables,
afin d’assurer une triple fonction dans la
technique de régénération osseuse : stabi-
liser le caillot sanguin et la greffe osseuse,
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empecher 'invagination des cellules épithéliales et
conjonctivesissues de lamuqueuse de recouvrement
et, enfin, permettre la prolifération ainsi que lamigra-
tion des cellules ostéogéniques résultant de la nou-
velle formation osseuse.

Cet article a pour but de présenter succinctement les
différents types de membranes non résorbables afin
de comprendre leur intérét, leurs particularités et les
conséquences pouvantaccompagner leurexposition
ainst que les conduites a tenir lorsque survient cette
complication.

QUELS TYPES DE MEMBRANES
NON RESORBABLES?

Le polytétrafluoroéthylene (PTTFE) est un polymere
synthétique non résorbable, biologiquement inerte
etchimiquement nonréactif, utilisable pour de nom-
breuses indications médicales.

Il existe deux types de membranes se différenciant
par leur porosité qui correspond au degré d’expan-
sion appliqué au matériau lors de sa fabrication.
On distingue ainsi les membranes en PTFE expansé
(ePTFE), oumacroporeuses, et cellesen PTFE haute
densité (dPTFE, nPTFE), ou microporeuses.

La membrane en ePTFE est composée de deux
couches poreuses de PTFE expansé. La couche
externe présente des pores de gros diametre (de
100 a 300 pm) permettant la croissance des fibres
de collagene a sa surface et augmentant ainsi sa
stabilité. La couche interne, aux pores plus étroits
(8 pm), est moins perméable et bloque la migration
des cellules gingivales vers la greffe osseuse.

La membrane en dPTFE est constituée de trois
couches: la couche la plus externe, microporeuse,
présente des pores inférieurs a 0,3 pm de diametre,
la couche intermédiaire est renforcée par une struc-
ture en titane et la couche interne est constituée de
ePTFE. En France, les membranes en dPTFE sont
commercialisées sous le nom de Cytoplast® (Dental
Force).

Le diametre de la plupart des bactéries est compris
entre 1 et 10 pm, ce qui explique leur capacité a
pénétrer au travers des pores de la membrane en
ePTTE alors que la membrane en dPTFE resterait
imperméable a la percolation bactérienne 1,
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IMPACT DE L’EXPOSITION
DE LA MEMBRANE SUR LA
PRESERVATION ALVEOLAIRE

Peu d’études, dans la littérature scientifique, s'inté-
ressent directement aux conséquences de |'exposi-
tion de membranes en ePTFE. Néanmoins,
quelques publications permettent de dégager des
éléments utiles ala compréhension des mécanismes
de la colonisation bactérienne.

Ainsi, Simion et al. 1> comparent des régénérations
osseuses guidées réalisées au moyen de membranes
en ePTFE exposées précocement et non exposées.
Elles sont associées a la mise en place d'implants
dans le cadre d’extractions-implantations immé-
diates. La membrane placée dans le cadre d'une
préservation alvéolaire sans utilisation de matériau
de comblement est ainsi laissée exposée volontaire-
ment puis déposée au bout de 30 a 45 jours. L'expo-
sition précoce de la membrane en ePTFE semble,
danstouslescas, empécherune régénération osseuse
complete. Les implants, insérés mnitialement sous le
niveau osseux, dépassent systématiquement de 1 a
2 mm de la créte osseuse.

L’analyse en microscopie électronique a balayage
de la surface externe de la membrane apres dépose
révele des conglomérats de bactéries polymorphes
essentiellement composés de batonnets organisés
en colonies et de quelques chaines de cocci. La
surface interne est quant a elle recouverte de bac-
téries du type batonnet filamenteux et spirille. Au
niveau des bordures de la membrane correspon-
dant aux zones d’enfouissement, le nombre de
bactéries décroit rapidement alors que la popula-
tion de leucocytes augmente, constituant ainsi une
barriere a la diffusion microbienne. L'étude en
microscople électronique par transmission de
coupes de membranes révele la présence de nom-
breuses bactéries dans toute son épaisseur dans les
zones a la fois les plus poreuses et les moins
poreuses.

En revanche, I'étude des membranes non exposées
et déposées entre 3 et 6 mois ne révele aucune pré-
sence de bactéries sur les surfaces interne et externe.
Seules des fibres conjonctives ont pénétré dans la
membrane.



Dans une autre publication, Simion et al. [°)

constatent que le gain osseux moyen est plus
faible lorsqu'une membrane en ePTFE est
exposée prématurément dans le cadre d’une
augmentation osseuse verticale.

Une étude expérimentale menée par Maroufet al. [7)
s'intéresse a la vascularisation du site régénéré en
fonction du type de membrane. La structure macro-
poreuse en ePTFE présente un risque accentué de
colonisation bactérienne en cas d’exposition mais va
permettre aux capillaires provenant du lambeau de
s'infiltrer davantage aux travers des poreset, ainst, de
participer activement a la revascularisation de la
matrice osseuse sous-membranaire. A I'inverse, la
membrane en dPTFE, totalement imperméable,
n’autorise pas cet apport nutritionnel, 'apport
sanguin provenant alors uniquement de I'os meédul-
laire sous-jacent.

Les études portant sur 'exposition des mem-
branes en dPTFE sont mieux documentées que
celles sur I'exposition des membranes en ePTTE.

De nombreux résultats [8-10]

montrent que les
sites traités avec une membrane en dPTFE ne
sont pas infectés malgré une exposition de 4 a
6 semaines.

Ainsi, Hoffmann et al. [?! rapportent les résultats
d’une étude rétrospective non randomisée évaluant
I'influence de I'exposition d’'une membrane en
dPTFE sur le potentiel de la régénération osseuse
lors d'une préservation alvéolaire (276 patients).
Apres extraction, I'un des criteres d’'inclusion est
la conservation d’au moins 50 % de la hauteur de la
corticale vestibulaire. Aucun comblement osseux
n’est réalisé avant la mise en place de la membrane
qui est laissée exposée puis qui est déposée au bout
de 4 semaines. Aucune complication postopératoire
n'a été relevée par les auteurs. Au bout de 12 mois,
des mesures montrent que la largeur et la hauteur
alvéolaire ont été préservées. Des analyses histolo-
giques a partir de biopsies réalisées au moment du
positionnement implantaire ont montré que l'os
présentait une architecture trabéculaire dense et
réguliere. L'age, le sexe et la consommation de
tabac (limitée a 10 cigarettes par 24 heures) ne
semblent pas influer sur ces résultats. Toutefors,
les auteurs préconisent 'utilisation de matériau de
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comblement ou d’'une membrane armée lorsque
celle-c1 n’est pas suffisamment soutenue, risquant
alors de s’effondrer et de diminuer le potentiel de la
régénération osseuse.

[19] publient un essai com-

De méme, Fotek et al.
paratif randomisé ou des membranes en dAPTFE non
armées en titane sont utilisées dans le secteur anteé-
rieur dans le cadre de la préservation alvéolaire avec
un matériau de comblement. La dépose de la mem-
brane est prévue 4 semaines apres la pose mais une
exfoliation spontanée a lieu prématurément, en
moyenne au bout de 16,6 jours. Au bout de
4 mois, I'architecture gingivale et le volume osseux
dans le sens honizontal et vertical semblent avorr été
maintenus.

Par ailleurs, Barboza et al.
clinique randomisé et controlé portant sur 420 cas
de préservation alvéolaire. Les auteurs concluent que
I'utilisation d’'une membrane en dPTTFE exposée

[11] réalisent un essal

volontairement entre 3 et 4 semaines, associée ou
non a un comblement osseux, a non seulement
permis de maintenir en place les tissus mous mais
aaussiinduit une augmentation de la hauteur de tissu
kératinisé chez les patients du groupe test au bout de
60 jours.

Enfin, Park et al. ['?) comparent les résultats de la
régénération osseuse dans les techniques de préser-
vation alvéolaire entre les membranes en dPTFE
enfoules ou laissées exposées chez le rat.

Ces auteurs observent une quantité significative-
ment supérieure d’os néoformé dans le groupe
traité par membrane en dPTFE sans fermeture
muqueuse primaire. L'exposition délibérée de la
membrane permet de combler «en exces» le
défaut du fait de I'absence de traction tissulaire, ce
quiévite!'effet de compression de lamembrane et du
matériau sur le site osseux.

Enrésumé,les conclusionsdelarevue delalittérature
scientifique effectuée par Carbonell et al. 3] mon-
trent que 'utilisation de membranes en dPTFE
exposées, assoclée ou non a la pose immeédiate d'im-
plants dans le cadre de la préservation alvéolaire,
donne des résultats prédictibles.

En revanche, peu d’études a haut niveau de preuve
signalent son efficacité lors d'une augmentation
osseuse verticale ou horizontale.
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SIMPLIFICATION
DE LA CHIRURGIE AVEC
LES MEMBRANES EN DPTFE

Bartee et al. ) montrent, des 1995, que la consé-
quence principale de 'exposition d'une membrane
en ePTFE est le risque d'infection bactérienne
pouvant entrainer la perte partielle ou complete de
la greffe osseuse. La fermeture primaire est indispen-
sable lors de I'utilisation de ce type de membrane et
doit nécessairement étre obtenue sans tension.
Lorsque la reconstruction porte sur de larges
défauts osseux, 1l est difficile de I'obtenir et la vas-
cularisation du lambeau peut étre altérée avec une
diminution de la hauteur de tissu kératinisé.

La mise en place d’'une membrane en dPTFE
exposée est simplifiée car I'élévation d'un lambeau
sansincision de décharge est souvent suffisante et les
papilles peuvent étre préservées plus aisément.
Aucune traction des tissus n’est nécessaire.

La hauteur et I'épaisseur de tissu kératinisé peuvent
ainsl étre maintenues sans déplacement de la ligne
muco-gingivale 1% (. 12 3).
Ladéposeestgrandementfacilitée et ne nécessite pas
de second temps opératorire (rs. 1 et 5). Lorsque la
membrane est exposée, elle peut étre déposée a
I'aide d’'une sonde sans anesthésie ni élévation
d'un lambeau. La surface relativement plane aux
pores étroits ne permet pas réellement d’attache
des cellules et des fibres conjonctives, contrairement
a la membrane en ePTFE ou la chirurgie de dépose
peut étre relativement traumatisante pour les tissus

mous [1% 151,

Fie. 4 | Dépose de la membrane au bout de 4 semaines.
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Fic. 2 | Membrane Cytoplast®
(dPTFE) mise en place.

Fic.1/Alvéolesde 3y et35apres
extraction.

Fic.3/Desimples pointsserontréalisés sans traction excessive du
lambeau.

Fie. 5 | Face interne de la membrane armée en titane aprés
dépose.



Selon la plupart des études, la membrane doit étre
déposée apres un délai de 4 a 6 semaines corres-
pondant a la formation d’une matrice ostéoide (rc. 6).
La réépithélialisation du site semble étre bien
avancée au bout de 14 jours (re. 7). Dans le cas ou
la membrane est exposée, la laisser plus longtemps
augmente le nisque d'une apicalisation des tissus
mous, sans intérét réel sur la qualité du tissu

osseux en formation [1°].

Fie. 6 I Tissu conjonctif richement vascularisé retrouvé sous la
membrane.

Fie. 7/ Situation 4 mois apres les extractions.
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GESTION DES COMPLICATIONS
SELON LE TYPE DE MEMBRANE

La possibilité d’exposition des membranes en
dPTFE est signalée dans de nombreuses études.
Il convient d’effectuer un suivi postopératoire heb-
domadaire pour s’assurer qu'il n’existe pas de sur-
infection ou qu’il n’y a pas d’apicalisation trop
importante des tissus mous. L'application topique
de gel a la chlorhexidine a 0,5 % doit étre effectuée
deux fois parjour. La membrane est ensuite déposée
entre la troisieme et la sixieme semaine suivant
I'intervention.

En revanche, la gestion d'une exposition d’une
membrane en ePTFE est plus délicate. Dans la
revue systématique de Rocchietta et al. ['7), le taux
de complications lors d’augmentations verticales au
moyen de régénération osseuse guidée varie de 0 a
45,5 %. Pour Chiapasco et al. ['8], le taux d’exposi-
tion lors de l'utilisation de membranes non résor-
bables est de 20 %. La majorité des études retenues
utilisent des membranes en ePTFE et la complica-
tion principalement rencontrée est leur exposition.
Selon Fontana et al. 1'%, on peut classer ce type de
complications en quatre classes correspondant a la
superficie del’exposition etalaprésence ounondun
exsudat purulent. Les auteurs proposent des recom-
mandations surles conduites a teniren fonction de la
nature de I'exposition d’'une membrane en ePTFE.
En effet, les informations publiées concernant la
gestion de ce type de complications sont tres
floues. Ces propositions de traitements ne sont
donc pas fondées sur les données acquises de la
science reposant sur des publications de haut
niveau de preuve (evidence based dentistry) mais
représentent une proposition pertinente de rationa-
lisation du choix d'intervention face a une compli-
cation d’exposition.

Laclasse [ correspond al’existence d'une exposition
inférieure a 3mm sansexsudat purulent. Les résultats
d’une étude in vitro [*) montrent que la membrane
devientperméable aux bactériesentre 3 et4 semaines
apres l'exposition. Ainsi, en cas d’exposition
précoce, la membrane pourrait donc ne pas étre
déposée immeédiatement car la régénération
osseuse sous-jacente ne serait pas atteinte avant ce
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délai. Néanmoins, une surveillance stricte doit étre
effectuée chaque semaine par le praticien et l'utili-
sation de gel a la chlorhexidine a 0,5 % deux fois par
jour est recommandée.

(20] montrent que I'ap-

Les travaux de Simion et al.
plication topique de gel de chlorhexidine permet de
réduire efficacement I'accumulation de plaque den-
taire a la surface de la membrane jusqu’a 4 semaines
d’exposition. Cependant, cela ne permettrait pas de
stopper la pénétration bactérienne dans I'épaisseur
de la membrane.

Dans certains cas de faible étendue, ’élimination
uniquement de la portion de membrane exposée
peut donc s’envisager. La fermeture complete des
tissus mous est alors obtenue soit par une greffe
gingivale directement apposée surla zone régénérée,
soit par un rapprochement des berges au moyen de
sutures.

La classe II correspond a une exposition de large
étendue (supérieure a 3 mm) sans suppuration.

La dépose complete de la membrane doit étre réa-
lisée immédiatement, méme sans la présence d'une
infectionavérée, afin d’évitertout type d'interférence
avec le processus de cicatrisation de la régénération
osseuse. Dans la majorité des cas, la greffe n’est pas
compromise, un curetage minutieux du tissu de
granulation est réalisé si nécessaire et ['obtention
d'une fermeture primaire doit étre obtenue au
moyen ou non d'une greffe gingivale. De 3 a 5
mois de cicatrisation supplémentaires sont nécessai-
res 1191,

La classe III correspond a la présence d'un exsudat
purulent associée a une exposition membranaire.
La dépose immeédiate de la membrane est indiquée.
[lestalors essentiel de réaliser un curetage du tissu de
granulation sous-jacent et des particules infectées et
de placer le patient sous une antibiothérapie systé-
mique. S1 cette situation intervient moins de 1 mois
apres larégénération osseuse guidée, la possibilité de
conserver une partie de la greffe est faible.

Une nouvelle régénération osseuse guidée ne pourra
étre envisagée qu’apres 2 a 3 mois de cicatrisation 17,
La classe IV correspond a la formation d'un abces
sans aucune exposition membranaire. Elle repré-
sente lacomplication la plus sévere. Dans la majorité
des cas, elle survient lors du premier mois suivant la
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régénération osseuse guidée. La dépose complete de
la membrane est nécessaire ainsi qu'un curetage
complet de la greffe, associé a un ringage du site a
I'aide d’une solution antibiotique. Le patient est
également placé sous traitement antibiotique. Si la
dépose de la membrane est trop tardive, une perte

d’os natif peut étre observée 191,

COMMENT REDUIRE LES
RISQUES DE COMPLICATIONS?

L’exposition d’'une membrane en dPTTFE est pos-
sible. Cependant I'hygiene buccale doit étre stricte et
la sélection des patients reste fondamentale dans la
réussite de ce type de traitement car la membrane ne
tolere pasun environnementinfectieux. [lestévident
qu'une inflammation importante des berges gingi-
vales pourrait aboutir a une contamination bacté-
rienne sous-membranaire et mettre en péril la
régénération osseuse.

Durant ces vingt dernieres années, les études ont
montré une diminution significative de I'incidence
d’exposition des membranes en ePTFE grace a
I'amélioration des techniques chirurgicales et a
une meilleure compréhension des cofacteurs de
nisques. Cette procédure doit de préférence étre réa-
lisée lorsque les tissus mous sont totalement cica-
trisés, apres extraction.

Lors de la mise en place de la membrane, une dis-
tance de sécurité de 2 mm doit étre conservée avec les
dents adjacentes. La forme du lambeau doit per-
mettre une fermeture primaire sans aucune
tension. De meéme, la réalisation correcte des
sutures, sans tension excessive, est indispensable.
Selaet al. [?!) ont montré que la présence de bactéries
pathogenes est en relation avec un nisque accru d'in-
fection membranaire. Pour limiterle risque de conta-
mination bactérienne avant une procédure de
régénération osseuse, 1l est essentiel d’écarter tout
type d'infection d’origine parodontale ou endodon-
tique, notamment au niveau des dents adjacentes.
Les restaurations ou protheses inadaptées doivent
étre remplacées. Une antibioprophylaxie précédant
la chirurgie est requise. Un bain de bouche a la
chlorhexidine a 0,2 % est réalisé avant I'intervention
ainsi qu'une désinfection a la Bétadine® de I'envi-



ronnement péri-buccal. Une nouvelle paire de gants
stériles serautilisée avant lamanipulation delamem-
brane et tout contact de la salive avec le tissu grefté
doit étre évité [17). Une attention particuliere sera
portée aux consells postopératoires.

CONCLUSION

L'utilisation des membranes en ePTFE dans le cadre
d’augmentation osseuse horizontale et/ou verticale
est une procédure chirurgicale délicate. La compli-
cation principale de ce type de régénération osseuse
est I'exposition de la membrane qui doit étre impé-
rativement recouverte par lamuqueuse. Cependant,
dans de nombreuses situations, la gestion efficace de
I'exposition permet de ne pas entraver la qualité de la
greffe osseuse. La capacité du praticien a identifier
rapidement le type de complication et le délai pré-
cédant la dépose éventuelle de la membrane sont
essentiels. En cas de doute sur la conduite a tenir, ou
pour des praticiens peu expérimentés, la dépose
immédiate sera le traitement le plus adapté.

Les membranes en dPTFE, quant a elles, peuvent
étre exposées dans la cavité buccale, ce qui facilite
nettement leur utilisation par rapport a celles en
ePTTE. Les études semblent montrer que I'indica-
tion principale de ces membranes exposées se limite
a la préservation alvéolaire, le plus souvent sans
utilisation de biomatériau. D’autres études cliniques
seralent cependant nécessaires pour identifier pré-
cisément les possibilités de ce type de membrane
exposée dans le cadre de reconstructions osseuses
importantes. +
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