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Au cours des vingt derniéres années, les principes de la régénération tissulaire guidée (RTG) ont produit des résultats cli-
niques forts intéressants en parodontie, en rétablissant les pertes tissulaires engendrées par les maladies parodontales. Comme
I’évolution d’une nécrose pulpaire peut entrainer la destruction du parodonte et de I'os contigu — suite au passage répété
d’irritants le long d’un foramen apical ou d’un canal accessoire — ces principes ont commencé a étre employés en endodon-
tie. Toutefois, cette approche thérapeutique demeure relativement nouvelle et se limite a des cas spécifiques. Dans ce pre-
mier article, nous étudierons la littérature traitant des mécanismes de la RTG et de ses divers produits.
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n 1976, Melcher a suggéré que le type de guérison qui se

produit aprés une thérapie parodontale est relié au type de

cellules qui colonisent en premier la surface radiculaire!.
Quatre types de cellules peuvent envahir le défaut osseux lors de
la guérison (Tableau 1). Chaque type prolifere A des vitesses dif-
férentes. Les cellules de I'épithélium et du tissu conjonctif
saverent les plus rapides, tandis que les cellules du ligament paro-
dontal sont les plus lentes?>. Ces derniéres peuvent se subdiviser
en cémentoblastes, en fibroblastes et en ostéoblastes, et ainsi don-
ner naissance au cément, au ligament parodontal et 4 'os de sup-
port?>. Cependant, elles ne peuvent le faire que si I'épithélium
gingival et le tissu conjonctif sont exclus du défaut osseux?>. Pour
se faire, il faut placer une membrane entre le lambeau gingival et
la surface radiculaire instrumentée, ce qui empéche 'épithélium
gingival et le tissu conjonctf de se multiplier rapidement au
niveau du défaut osseux3-¢. Cette barriere permet, d’une part, aux
cellules génératrices du ligament parodontal ou de I'os alvéolaire
de migrer27-12 et, d’autre part, au caillot de s'organiser voire de
prévenir les déformations que la pression des tissus mous pourrait
causer!®13-15_ ]| faut préciser que 'espace sous la membrane est
aussi important que la barriere elle-méme!l.

En somme, la régénération tissulaire guidée (RTG) aidée de
membranes permet de restaurer I'architecture originale des tissus.
La qualité des résultats obtenus varie d’un cas clinique 4 un autre.
En effet, plusieurs facteurs peuvent influencer la RTG : la
morphologie et la dimension du défaut osseux, la quantité de cel-
lules génératrices disponibles au site!®!7 et le support parodontal
restant'8. Le recouvrement incomplet de la membrane!’, la

394 Juillet/Aodt 1999, Vol. 65, Ne 7

Tablean 1 ‘Types de cellules et effets sur la
guérison

Types de cellules Effets des cellules

Cellules épithéliales gingivales Long épithélium de

jonction

Cellules conjonctives gingivales  Attache conjonctive ou

résorption radiculaire

Cément et fibres
desmodontales

Cellules liées au ligament
parodontal

Cellules osseuses Ankylose

présence d’'une récession gingivale ou d’une infection durant la
guérison, le manque d’espace sous la membrane!® et méme le
tabagisme sont autant de facteurs qui peuvent nuire 4 la RTG.

Les différentes membranes offertes sur le marché

Deux principaux types de membranes sont présentement
offertes sur le marché : les membranes non résorbables et les
membranes résorbables.

Les membranes non résorbables

La premiére membrane A avoir été mise sur le marché fut
la membrane de Gore-Tex, aussi appelée ePTFE (expanded
polytetrafluorethylene)2!1:16.19, Fabriquée par W.L. Gore & Asso-

ciates, on la retrouve sous différentes formes et grandeurs qui
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sadaptent 2 des défauts de morphologies et d’emplacements
divers?. Lorsquelle est insérée entre le lambeau et la surface radi-
culaire dénudée, elle Zsole la région endommagée du parodonte,
permettant ainsi de créer un espace dans lequel les cellules géni-
trices du ligament parodontal ou de I'os alvéolaire peuvent migrer
pour régénérer les tissus parodontaux.

La société W.L. Gore & Associates fabrique aussi une mem-
brane ePTFE renforcée d’une structure en titane qui permet de lui
donner la forme escomptée et de bien I'adapter au défaut. Cette
membrane a 'avantage de maintenir et de créer 'espace nécessaire
a1a RTG, et ce, malgré le poids des tissus mous qui la recouvrent.
N’étant pas résorbable, elle doit, au méme titre que la Gore-Tex
traditionnelle, étre retirde du site au moyen d’une seconde
chirurgie. Cortellini et coll.20 ont démontré que cette membrane
stimule la formation de tissus osseux au niveau des déhiscences.
Contrairement a la membrane ePTFE non renforcée, elle n'a pas
tendance 2 se déformer et A seffondrer dans le défaut osseux sous
la pression du lambeau, ce qui produirait une perte de I'espace
nécessaire a la RTG11:20,

Une membrane non résorbable doit étre retirée quelques mois
aprés sa mise en place!l141517, Cette deuxieme intervention
chirurgicale peut s'avérer délicate, car l'os régénéré en dessous de
la membrane y est souvent fermement attaché, particulierement
lorsque cette dernitre est en place depuis plusieurs mois!!. Elle est
aussi, de toute évidence, traumatisante pour le patient et les tissus
immatures, nouvellement formés!417. Non seulement elle
présente des cofits supplémentaires, mais aussi un nouveau risque
d’infection postopératoire!415.

La membrane non résorbable fonctionne selon un concept
d’isolation, ou ni le lambeau ni les nouveaux tissus formés ne s’in-
tegrent dans la barriere. Ce concept facilite certes son retrait, mais
entraine souvent une migration apicale de I'épithélium gingival a
la surface externe de la membrane, qui expose la membrane ou
forme une poche au début de la guérison. En favorisant 'accu-
mulation de plaque, cette poche peut facilement devenir un site
d’inflammation et d’infection, ce qui souvent conduit & une réces-
sion gingivale lors de la cicatrisation. Dans certains cas, la mem-
brane se doit d’étre retirée avant la date prévue. Il va s'en dire que
tous ces facteurs peuvent limiter voire inhiber la régénération des
nouveaux tissus de support!®17.

Les membranes résorbables

Récemment, plusieurs nouvelles membranes résorbables ont
été mises sur le marché. Par «résorbables», on entend qu’elles se
désintegrent graduellement quelques semaines ou quelques mois
suivant leur mise en place. Le processus de résorption est calculé
de fagon a maintenir la fonction de barriére de la membrane lors
de la régénération des tissus du parodonte avant que ceux-ci ne la
remplacent progressivement!617.

La membrane résorbable la plus étudiée est une barriere faite
d’un acide polylactique lié A un esther d’acide citrique, commer-
cialisée par John O. Butler Company sous le nom de Guidor'!.
Elle fonctionne selon un concept d’intégration voulant que les
tissus gingivaux du lambeau et les tissus nouvellement formés
sintegrent dans la membrane!®. Ainsi, la migration apicale de
Iépithélium gingival est prévenue par la pénétration rapide du
tissu conjonctif gingival dans les larges perforations rectangu-
laires de la couche externe de la matrice!”. Ceci minimise les
risques de récession gingivale, d’exposition de la matrice, de for-
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mation de poches, d’infection et d’inflammation!®17. Le ligament
parodontal et l'os alvéolaire nouvellement formés peuvent en
méme temps croitre et entrer dans les petites perforations de la
couche interne de la matrice pour fusionner avec le tissu con-
jonctif gingival. Uintégration précoce de ces tissus améliore la
nutrition du lambeau gingival et contribue a la stabilisation de
la plaie'”.

Une autre membrane résorbable a été analysée en situation
clinique. I sagit d’'une membrane synthétique formée d’un
polymere d’acide lactique dissous dans du N-méthyl-2-pyrroli-
done, commercialisée par Block Drug sous le nom d’Atrisorb. Ce
matériel existe sous la forme liquide; il devient solide lorsqu’il
entre en contact avec 'eau ou d’autres solutions aqueuses. Il est
flexible et s'adapte au défaut osseux; il devient ensuite rigide pour
bien supporter les tissus mous et empécher I'épithélium et le tissu
conjonctif gingival de coloniser le défaut osseux. Comme cette
membrane est bioadhésive, elle sadapte et adhere directement 2 la
couronne, 2 la surface radiculaire ou a l'os et ne requiert aucun
point de suture pour étre maintenue en place!41521.22,

Plusieurs autres membranes résorbables se trouvent sur le
marché, comme la Gore Resolut (faite de polylactides et polygly-
colides), la Biomend et la Biogide (faites de collagéne) et la Cap
Set (faite de sulfate de calcium). Bien que toutes ces membranes
semblent pouvoir prévenir efficacement la prolifération rapide de
Iépithélium gingival et du tissu conjonctif dans le défaut osseux,
certaines d’entre elles sont difficiles & manier et se résorbent
parfois trop rapidement!!.

La société¢ W.L. Gore & Associates a commercialisé une nou-
velle membrane, la Gore Resolut XT, qui — a en croire la publi-
cité — est la membrane résorbable la plus malléable qui soit
actuellement disponible sur le marché.

Plusieurs études publiées dans la littérature, comparant les
membranes résorbables aux membranes non résorbables utilisées
pour la RTG, ont démontré que le type de membrane utilisée
r'influe pas sur la quantité de régénération. Cependant, la barriere
non résorbable a montré une propension plus grande aux compli-
cations postopératoires. D’aprés une étude menée par Garrett et
coll.2!, la membrane non résorbable (ePTFE) a tendance a pro-
duire plus d’abces postopératoires, de suppuration et de récessions
gingivales que la membrane résorbable (Atrisorb). Selon Gott-
low'¢, on rapporte davantage d’expositions de membrane, d’in-
flammation et de récessions gingivales en utilisant une membrane
non résorbable (ePTFE) plutot que résorbable (Guidor). De Sanc-
tis et coll.?3, quant & eux, déduisent que les deux types de mem-
brane présentent des résultats cliniques et biologiques compara-
bles. De méme, Caffesse et coll.24 ont rapporté, dans les deux cas,
des taux d’attachement identiques. Selon les études cliniques du
fabricant de la membrane Guidor!7, qui compare cette derniére a
I'ePTFE, les deux produits promeuvent la régénération de l'os et
de l'attachement. Les résultats sont toutefois plus probants avec la
Guidor qui entralne moins de complications postopératoires
(exposition de la membrane, inflammation gingivale, récession
gingivale, etc.). Dans le traitement de furcations de Classe II,
Garrett et coll.2! ont obtenu des résultats cliniques similaires en
comparant 'ePTFE 4 I’Atrisorb, et ce, malgré que 'ePTFE ait ten-
dance & développer davantage de suppuration ou d’abces gingi-
vaux postopératoires. Toutefois, une étude menée par Magnusson
et coll.® a démontré qu'une membrane biodégradable (2 base
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1ll. 3. Pathologie apicale en communication avec les fosses nasales

d’acide polylactique) régénérait davantage les tissus qu'une
membrane non résorbable (Millipore).

Les applications endodontiques de la régénération
tissulaire guidée

Lévolution d’'une nécrose pulpaire peut entrainer la destruc-
tion de 'appareil d’attachement et de support a partir des irritants
qui émanent d’un foramen apical ou d’un canal accessoire?’. Lors
d’une intervention endodontique mal conduite, si cette destruc-
tion perdure et saggrave, une apicectomie et une obturation
rétrograde apicale peuvent étre tentées pour favoriser la guérison
de la lésion. Selon certains, les chances de réussite de cette procé-
dure chirurgicale se situent entre 50 et 70 p. 100262, Depuis
I'avénement de nouvelles technologies, comme les techniques
ultrasonores de préparation apicale, I'utilisation du microscope
chirurgical ou de loupes, I'emploi de meilleurs matériaux de
scellement (MTA [mineral trioxide aggregate] et Super EBA30:31),
le pronostic se trouve amélioré. Lors du congres de 'Association
américaine des endodontistes de 1994, Rubinstein a annoncé que
le taux de réussite atteint 96 p. 100 lorsquon est en présence
d’une pathologie apicale strictement & composante endodon-
tique!'. Trope?? estime qu'une membrane n'est pas indispensable
dans de tels cas. Lorsque la lésion endodontique suit une perte
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1ll. 4. Large lésion apicale

d’os marginal ou de poche parodontale (Iésion endo-paro), le taux
de réussite de la chirurgie endodontique chute pour se fixer 2
37 p. 1002,

Cette chute sexplique de la fagon suivante. Lorsqu'on est en
présence d’une lésion périapicale suivant un défaut osseux mar-
ginal et qu’on utilise un lambeau pleine épaisseur avec une inci-
sion sulculaire lors de la chirurgie endodontique, deux types de
guérison peuvent se produire. Premi¢rement, le lambeau peut s’at-
tacher 4 la racine dénudée par un long épithélium de jonc-
tion218:33, ce qui est cliniquement acceptable mais peut favoriser
une rupture?’. Deuxi¢mement, I'épithélium peut migrer apicale-
ment au début de la cicatrisation et former une poche parodon-
tale qui contaminera la région apicale en inhibant la guérison de
la Iésion endodontique! 1829,

Afin de prévenir ces complications, les principes de base de la
RTG ont été appliqués lors des chirurgies endodontiques dans le
but de promouvoir autant que possible la régénération de l'archi-
tecture originale du parodonte. Lutilisation de la RTG dans les
cas de lésion endo-paro permet d’améliorer le pronostic de guéri-
son, a la suite d’un traitement endodontique de type chirurgical.
La régénération de I'appareil d’attachement favorise la guérison,
en séparant la lésion endodontique de la muqueuse buccale au
profit de la régénération osseuse'18. En fait, Rankow et Krasner
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estiment qu'il s'avere aussi important de sceller 'apex de la cavité
buccale avec une barritre osseuse, que de le sceller avec une
obturation rétrograde!!.

Plusieurs situations cliniques ont été rapportées ol la RTG
pourrait étre profitable en endodontie!! :

1. Pathologie apicale suivant :
e une déhiscence (Ill. 1)
* une perte d’os proximale

2. Pathologie apicale en relation avec :
e le sinus (IlL. 2)
* le plancher nasal (Ill. 3)

3. Pathologie apicale perforant les deux plaques corticales (Iésion
de part et d’autre) (Ill. 4)

4. Large pathologie apicale méme sans relation avec la créte
alvéolaire

5. Perte d’os au niveau de la racine ou de la furcation secondaire
2 une perforation

Selon Kellert et coll.33, la RT'G devrait étre envisagée dans
toutes les chirurgies endodontiques ot la Iésion périapicale suit un
défaut osseux marginal. En effet, le traitement chirurgical d’une
perforation radiculaire ou interradiculaire qui a entrainé une
destruction osseuse considérable peut souvent échouer, et ce, mal-
gré un scellement approprié de la perforation. Le méme scénario
se produit lorsqu’on est en présence d’une lésion apicale suivant
une déhiscence osseuse®. Jusqu'a récemment, le traitement des
déhiscences par la RTG n’a pas réussi, 4 cause du manque d’espace
naturel sous la membrane!l. Cortellini et coll.?? ont montré
qu'une membrane ePTFE renforcée en titane permettait une nou-
velle formation osseuse au niveau des déhiscences. Ce type de
membrane n’a toutefois pas été évalué dans le cas d’une lésion
combinée endo-paro!!.

La RTG peut aussi étre utile dans les cas ol une Iésion a érodé
les plaques corticales palatine et linguale. Lentrée chirurgicale par
la corticale buccale crée une lésion de part et d’autre ot une guéri-
son fibreuse est souvent observée. La RT'G permet de prévenir
cette situation en favorisant une guérison de type osseux?.

Pour une lésion périapicale de grande ampleur, mais sans rela-
tion avec la cavité buccale ni aucune perte osseuse marginale, on
peut envisager d’utiliser une barri¢re afin d’empécher la proliféra-
tion épithéliale dans le défaut osseux!!. Dans une étude portant
sur les grandes lésions périapicales, Pecora et coll.34 concluent que
l'utilisation d’'une membrane accélere la guérison. Deux autres
études publiées par Dahlin et coll.3> et Schenk et coll.3¢ en arrivent
a la méme conclusion.

Parce que lutilisation d’'une membrane résorbable ne requiert
pas d’autre chirurgie pour la retirer, elle peut étre parfois employée
A titre préventif, par exemple dans le cas d’'une lésion apicale avec
relation sinusale olt on veut prévenir une guérison fibreuse. Elle
peut aussi étre indiquée a des fins esthétiques 1a ol une seconde
chirurgie pourrait augmenter les risques de récessions gingivales
postopératoires. De plus, étant donné que les principes de base de
la mise en place d’'une membrane sont les mémes que ceux requis
pour une chirurgie endodontique (lambeau pleine épaisseur, con-
tre-incision, dimension du lambeau, etc.), il devient facile de les
intégrer en cours de chirurgie, le cas échéant. Les recommanda-
tions de Kellert et coll.33 vont d’ailleurs dans ce sens. +
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NDLR : La procédure chirurgicale de mise en place d'une mem-
brane sera étudiée dans la deuxiéme partie de cet article.
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