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RESUME

Les pertes de substances muqueuse et osseuse de la cavité buccale constituent 'une des
problématiques auxquelles est régulierement confronté le chirurgien oral. Grace a leurs
propriétés biologiques, I'utilisation de membranes de chorion et de chorion associé a
I'amnion pourraient étre des alternatives aux techniques déja existantes pour la

régénération des pertes de substances en chirurgie orale.

L’objectif de cette étude était de passer en revue les applications du chorion et de

I’'amnion/chorion en chirurgie orale.

Une revue systématique de la littérature a été réalisée a partir des bases de données
PubMed et Scopus. Les articles inclus devaient étre des études cliniques portant sur
l'utilisation du chorion et de 'amnion/chorion pour la régénération de perte de substance
de la cavité buccale. Les études utilisant 'amnion seul ont été exclues. La recherche a
identifié 21 études menées chez 'homme. Les applications cliniques identifiées étaient la
chirurgie parodontale, la chirurgie pré-implantaire et implantaire, les réparations de
perforations de la membrane de Schneider ainsi que les reconstructions osseuses apres

résection tumorale.

L’apport du chorion et de I'amnion/chorion pour la cicatrisation tissulaire a rendu
récemment leurs études incontournables en chirurgie orale. Leurs propriétés biologiques
et mécaniques en font des membranes de choix avec de nombreuses perspectives
cliniques. Cependant, d’autres études avec des niveaux de preuve plus élevés sont

nécessaires pour établir clairement leur apport dans ce domaine.
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INTRODUCTION

1. Contexte

Les pertes de substances de la cavité buccale peuvent avoir de nombreuses étiologies :
traumatiques, chirurgies d’exérése de lésions tumorales bénignes ou malignes,
ostéoradionécroses, anomalies congénitales, infections diverses, fonte osseuse post
extractionnelle, ou encore une simple atrophie due a l'dge. Elles intéressent
essentiellement les tissus osseux et muqueux. Ces défauts requierent une réhabilitation

pour différentes raisons comme restaurer I’esthétique et la fonction (1,2).

La technique de régénération tissulaire guidée (RTG) a été initialement développée sur le
principe d’exclusion tissulaire pour la régénération d’'une perte de substance des tissus
parodontaux (os, ligament alvéolaire et cément) (3). Le but est d’isoler le défaut
parodontal avec une membrane jouant le réle de barriere physique ce qui évite I'invasion
des cellules gingivales dans le défaut et induit un repeuplement cellulaire sélectif du site
1ésé. Elle permet d’exclure les cellules conjonctives et épithéliales de la colonisation
radiculaire et du défaut. Les cellules du ligament et de I'os alvéolaire vont sélectivement

repeupler I'espace artificiel crée par une membrane (4,5).

Plus récemment, le concept de régénération osseuse guidée (ROG) a vu le jour en
s’appuyant sur le principe de la RTG appliqué a la régénération de défauts osseux. Ces
deux techniques reposent sur l'utilisation essentielle de membranes associées ou non a
des matériaux de substitution osseuse. La membrane a pour réle de maintenir I’espace,
d’optimiser la régénération osseuse en réduisant le taux de résorption du greffon, et
d’accroitre la sécurité thérapeutique (intégration tissulaire, impermeéabilité cellulaire,

biocompatibilité) afin que les conditions esthétiques et fonctionnelles soient remplies (6).

L’utilisation de substituts osseux crée I’espace nécessaire et permet la régénération de
I'os alvéolaire. Il peut s’agir d’autogreffe (récolté chez I'individu), d’allogreffe (provenant

d’'un individu différent de la méme espéce) ou de xénogreffe (provenant d’'une autre
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espece). Les matériaux synthétiques et non organiques sont appelés matériaux

alloplastiques (1,7).

2. Les membranes conventionnelles

Les membranes de RTG et ROG peuvent étre résorbables ou non résorbables (8).

Les membranes non résorbables ont été les premiéres membranes utilisées. Parmi elles,
on recense entre autres les membranes polytétra-fluoroéthylene (PTFE) et e-PTFE
renforcées ou non en titane (9,10). Inertes et biocompatibles, elles sont indiquées dans le
cas de larges défauts osseux ou de reconstructions verticales. Cependant, elles nécessitent
une seconde intervention de retrait et une analyse du biotype gingival rigoureuse. En
effet, le risque d’exposition est une complication fréquente et potentialise le risque

infectieux (11).

Les membranes résorbables ont une morbidité moins importante car elles ne nécessitent
pas de seconde intervention et simplifient ainsi la procédure chirurgicale. Néanmoins il
n’y a pas de contrdle de la durée de fonction de la barriére, qui évolue en s’hydratant, puis
en se déformant, avant dégradation et résorption. Leur principal inconvénient (surtout
lorsqu’il s’agit de grands défauts osseux) est une plus faible rigidité que les membranes
non résorbables. En effet, elles ont montré de plus faibles performances in vivo a partir du
moment ou elles commencent a se dégrader. La majorité sont synthétiques ou dérivées

de tissus collagéniques (12-14).

Les membranes synthétiques sont le plus souvent a base de polyester et de ses
copolymeres biocompatibles. Elles sont plus faciles a manipuler que les membranes non
résorbables et sont biodégradables. Initialement dotées d'une forte résistance, elles
perdent de leurs propriétés mécaniques et structurelles a partir de 4 semaines in vitro.
Les membranes synthétiques commercialisées ont un temps de biodégradation qui oscille
entre 4 semaines et 21 mois (4). Schliephake et coll. ont remarqué que les produits de
dégradation de ces membranes synthétiques entrainent une réaction inflammatoire des

tissus environnants, ce qui peut entraver la régénération osseuse (15).
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Le collagene étant le constituant majeur de la matrice extracellulaire, des membranes
collagéniques sont utilisées depuis les années 1990. Elles peuvent dériver de la peau
humaine, de tendons d’Achille bovins, de peaux porcines, ou équines, et sont des
alternatives importantes aux polymeres synthétiques grace a leur affinité cellulaire et
leur biocompatibilité (4). Elles facilitent I'hémostase, et se résorbent en 4 a 38 semaines
(14). Les membranes collagéniques dont les fibres sont tres réticulées se résorbent plus
lentement, mais sont plus fragiles a manipuler (16), et les complications post-opératoires
sont plus fréquentes (17). De plus, lorsque la biodégradation est prolongée, 'intégration
tissulaire et la vascularisation semblent diminuer. Une résorption allongée n’entraine
donc pas toujours une meilleure intégration osseuse (18). Leur principal inconvénient est
leur manque de rigidité, c’est pourquoi elles sont le plus souvent utilisées en combinaison
avec un greffon osseux (16). Les xénogreffes peuvent rencontrer chez certains patients

des limites éthiques ou religieuses (4).

Le concept de membranes PRF (platelet rich fibrin) a été développé a partir de fibrine
autologue. Elles servent de support, permettent ’angiogeneése, le contréle immunitaire, et
piegent les cellules souches circulantes. Leur résorption est rapide (1 a 2 semaines) et
leur utilisation exige un prélevement sanguin autologue et une préparation par

centrifugation (19,20).

La membrane « idéale » serait biocompatible, sa dégradation permettrait la néoformation
tissulaire a sa surface et serait sélectivement perméable pour empécher la migration des
cellules épithéliales et conjonctives. Elle allierait des propriétés mécaniques et physiques
de maniere a pouvoir étre facilement placées in vivo et s’adapter au site. Elle maintiendrait
I'espace pour protéger et stabiliser le caillot sans étre trop rigide pour perforer le
lambeau. Elles resteraient en fonction au moins 4 a 6 semaines pour permettre la
régénération du systéeme parodontal. Les membranes résorbables et non résorbables
actuellement disponibles dans le commerce présentent toutes des limites, ce qui mene a

la recherche de matériaux alternatifs (4,21).

Les membranes placentaires pourraient étre une alternative aux membranes
conventionnelles. Outre leur approvisionnement facile et leur faible cofit, de nombreuses
propriétés bénéfiques notamment bactériostatiques, anti-inflammatoires, analgésiques,

cicatrisantes, de réépithélisation ont été rapportées.
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3. Les membranes placentaires comme alternative aux membranes conventionnelles

3.1 La structure du placenta chez '’humain

Le placenta humain a terme se présente comme un disque arrondi ou ovalaire de 18 a 20
cm de diametre. Sur le plan anatomique, il est composé de deux membranes : I'amnion (au
contact du foetus) et le chorion (adhérente a la caduque), qui englobent la cavité

amniotique (Figure 1).

| Disque placentaire recouvert des membranes | | Dissection manuelle des membranes : clivage membrane amniotique / chorion

Figure 1: Structure du placenta humain

La cavité amniotique enferme donc le foetus et contient le liquide amniotique. Les
membranes feetales ont pour propriété principale une force de résistance élastique qui
permet le maintien de la cavité amniotique dans l'utérus, alors méme que la croissance
feetale et les mouvements du liquide qu’elle contient exercent une tension constante. Les
membranes sont perméables a 'eau et a des substances dissoutes grace a des pores. De
plus, elles sécretent des agents antimicrobiens, et des cytokines pro-inflammatoires/ anti-

inflammatoires et des chémokines (22).
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L’amnion est composé de cing couches distinctes de la plus interne a la plus externe au
contact du chorion (Figure 2) :
- L’épithélium amniotique qui induit une propriété élastique a la membrane
(déformation et retour a la normale)
- Lamembrane basale
- Lacouche compacte
- La couche fibroblastique

- Une couche spongieuse qui permet a I'amnion de glisser sur le chorion (23).

Epithélium
I
® ® o o |°® -
S S SR S AR Membrane basale amniotique
. Couche compacte
S
— <«——— Couche fibroblastique
= =
S— e
= — = - z -
- _— — <«——— Couche intermédiaire
——m— St e —

Figure 2: Composition de I'amnion (24)

La couche épithéliale est unistratifiée et sécrete du collagene type III et IV ainsi que des
glycoprotéines qui constituent la membrane basale sous-jacente. La couche compacte
contient du collagéne types I et Il synthétisés dans la couche fibroblastique sous-jacente.
La couche fibroblastique est la plus fine et elle contient des macrophages. La couche
spongieuse contient des protéoglycanes et du collagene abondamment. Ces trois
dernieres couches constituent la partie conjonctive mésenchymateuse. La richesse en
collagéne de la structure et 'organisation des fibres en travées paralleles conferent sa

solidité a I'amnion.

L’amnion est non vascularisé, et ne contient pas de terminaisons nerveuses (25).

Il est faiblement immunogene, stimule la régénération épithéliale et présente également

des propriétés anti inflammatoires, angiogéniques, anti tumorales, anti fibrotiques, anti

bactériennes et sécrete plusieurs variétés de facteurs de croissance (26).
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Les cellules épithéliales de I'amnion partageraient des caractéristiques des cellules
souches pluripotentes et multipotentes. In vitro, elles peuvent se différencier en plusieurs
lignées cellulaires. L’amnion contient également des cellules souches mésenchymateuses
dans sa couche du méme nom; elles ressemblent aux cellules progénitrices
multipotentes, et peuvent se différencier en cellules des lignées mésodermiques telles que

les ostéoblastes, chondroblastes, adipocytes, myocytes, et cellules endothéliales (27).

3.2 Le chorion

a. Définition et structure du chorion

Le chorion est externe a I'amnion et est plus épais que celui-ci. Il est en contact avec
I'amnion sur sa face interne et avec la décidue maternelle a I’extérieur. L’amnion et le
chorion se séparent facilement (23). Les mésenchymes amniotiques et chorioniques sont
de composition similaire et sont séparés par une couche de fibres de collagene, et d’'un
réseau de protéoglycanes et glycoprotéines (28). On peut parler de polarité inversée avec
I'amnion, ce dernier étant orienté en direction du feetus alors que le chorion est orienté

vers la décidue (25). (Figure 3 et 4).

',-o " .

AM - et |

CM

Figure 3: Coupe d'amnion et chorion (28) L’ amnion est composé d’une couche épithéliale de cellules cylindriques et
cubiques qui repose sur une couche mésodermique composée d'une couche compacte acellulaire et une couche plus

profonde contenant des fibroblastes dispersés. Le chorion est composé d'une couche mésodermique et d’'une couche de
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trophoblastes qui se prolonge en villosités. AE, amniotic epithelium; AM, amniotic mesoderm; CM, chorionic

mesoderm ; CT, chorionic trophoblast

~ « AE
«— ABM L’amnion et le chorion sont attachés par la couche
—C spongieuse. L’'amnion et le chorion sont composés de
Amnion trois tissus différents: épithélium amniotique
«—F monocouche, membrane basale et tissu conjonctif.
L’amnion comprend une couche épithéliale (AE),
- «— S d’'une membrane basale amniotique (ABM) et de tissu
_ conjonctif: couche compacte (C) et couche
fibroblastique (F). Le chorion se forme d’un
épithélium multicouches trophoblastiques (T), une
— R membrane basale chorionique (CBM) et du tissu
) conjonctif: couche réticulaire (R). L'amnion et le
Chorion ] -« CBM chorion sont séparés par une couche spongieuse (S)
«— T
Décidue 9

Figure 4: Représentation des membranes foetales amnion/chorion et décidua (29)

Il se compose de trois couches (Figure 5) :
- Une couche réticulaire riche en collagéne et en protéoglycanes, au contact de
I'amnion
- Une membrane basale

- Des cellules trophoblastiques qui persistent, au contact de la décidue (25)

<«—— Cellules trophoblastes
| | OQ
; =y —

Hal— t i Membrane basale chorionique
=
o) = <«—— Couche réticulaire
=
(i)
()
= =

Figure 5: Composition du chorion (24)
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La couche réticulaire constitue la majeure partie de I'épaisseur du chorion. Quelques
fibroblastes sont également présents, ainsi que des cellules de Hofbauer dans le réseau
réticulaire. Sa membrane basale est une couche de tissu conjonctif dense qui adhere
fortement a la couche réticulaire d’'un c6té et qui envoie des fibres d’ancrage dans le
trophoblaste. La couche la plus profonde du chorion se compose de plusieurs couches de
cellules trophoblastiques, et contient des villosités chorioniques (23).

Ces cellules trophoblastiques sont rondes a polygonales. Les cellules proches de la
membrane basale (trophoblastes basaux) y adherent fortement et les espaces
intercellulaires sont étroits. Plus proches de la décidue, les cellules du trophoblaste
(trophoblastes superficiels) sont séparées par des espaces intercellulaires plus larges

(29). 11y a entre 2 et 10 couches de cellules trophoblastiques (30).

La matrice extracellulaire du chorion est riche en collagene III mais contient également
du collagene de type I, IV, V, et VI, des protéoglycanes, ainsi que de la fibronectine et de la
laminine (24). (Figure 6). In vitro, le collagene I, collagene III, et la fibronectine ont été
retrouvés en concentration plus importante dans le chorion (alors que la laminine
prédominait dans I'amnion). TIMP 1 était également plus présent dans le chorion. L’acide
hyaluronique a été retrouvé en plus forte concentration dans la couche spongieuse et le
chorion. Des facteurs de croissance angiogéniques ont également été mis en évidence

dans les deux couches (31).

7 s
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Figure 6: Images histologiques d'allogreffes de membrane amniotique déshydratée (32)

L’amnion et le chorion sont délimités. A, coloration a I'hématoxyline et a l'éosine de la membrane amniotique.
L'hématoxyline (pourpre) colore les noyaux cellulaires et I'éosine (rose), les protéines. B, coloration au trichrome de
Masson de la membrane amnion / chorion humaine déshydratée. La coloration rouge représente la kératine et les protéines

fibreuses, la coloration bleue le collagéne. Barre d'échelle = 50 mm.

Le chorion est vascularisé par les villosités choriales, puisant dans les chambres

intervilleuses.
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Le mésenchyme chorionique contient les vaisseaux chorioniques, qui se continuent avec

les vaisseaux du cordon ombilical (33).

Le chorion transfere les nutriments a I'amnion avasculaire par diffusion, et agit également
comme une barriére de protection pendant le développement embryonnaire (34). Il est 3

ou 4 fois plus épais que I'amnion (30).

b. Propriétés

La membrane chorionique confere des propriétés anti-inflammatoires (35), des
propriétés angiogéniques (36), antifibrotiques (34), antimicrobiennes (37,38),
antivirales (24), antibactériennes (39), et est non immunogéne. De plus, elle améliore
I’épithélialisation en facilitant la migration des cellules épithéliale, 1a différentiation, et en

prévenant I'apoptose (24,34).

En plus de la sécrétion de plusieurs cytokines du systeme immunitaire, le chorion produit
également différentes variétés de facteurs de croissance. EGF est moins exprimé dans le
chorion que dans I'amnion, alors que la quantité de PDGF-AA et VEGF est a l'inverse
supérieure dans le chorion par rapport a 'amnion (40). EGF, PDGF-BB, bFGF, KGF, TGF-a,
-b, NGN, HGF entre autres ont été retrouvés dans les membranes amniotiques et

chorioniques fraiches et préservées (31).

Pour finir, on peut isoler des cellules du chorion qui sont a la fois sources de cellules des
lignées hématopoiétiques et mésenchymateuses (24,41).

Deux régions du chorion peuvent étre distinguées: le mésenchyme chorionique et le
trophoblaste chorionique d’ou sont issues respectivement les cellules stromales
mésenchymateuses chorioniques (hCMSC) et les cellules trophoblastiques chorioniques
(hCTC). Dérivant du mésoderme embryonnaire, elles peuvent se différencier vers des
lignées mésodermiques (ostéogene, chondrogene, adipogene) (28). Ces cellules
mésenchymateuses ont des effets angiogéniques, cytoprotecteurs et
immunomodulateurs, ce qui en fait d’excellents candidats en médecine régénératrice
(42). Les cellules stromales du chorion peuvent étre obtenues par élimination de la

décidue et digestion enzymatique des trophoblastes. Elles ont des caractéristiques et un
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potentiel de différentiation semblable aux cellules souches mésenchymateuses issues de

la moelle osseuse (43).

La membrane chorionique fournit un excellent environnement pour la croissance
cellulaire et la différentiation. La MEC de sa membrane basale a un grand role dans
I'adhésion cellulaire lors de I'’ensemencement cellulaire. De plus, les membranes

placentaires et leurs matrices extracellulaires contiennent des facteurs de croissance qui

les suggerent comme d’excellentes candidates pour étre utilisées comme scaffold (24,44).

c. Prélevement

En France, 15 banques de tissus réceptionnent des placentas (45). (Figure 7 et 8).

Tableau T4. Nombre de donneurs vivants par type de tissus pour I'année 2017 comparé a 2016

Nombre de donneurs vivants prélevés de 2017 2016
Placentas 224 11
Cceur explanté lors de greffe cardiaque 77 82
Téte fémorale 26479 26 358
Veines 9002 8 240
Volets craniens autologues 407 381
Total donneur vivant 36189 35172

Figure 7: Rapport annuel d'activité des Banques de Tissus francaises (45)
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Figure 8: Evolution de I'activité membranes amniotiques depuis 2013 (45)

Le placenta est collecté chez des patientes ayant consenti au don de placenta, lors
d’accouchements par césarienne. Des tests sérologiques sont réalisés chez la donneuse
(VIH, hépatite B, hépatite C, syphilis, CMV). Des prélevements sont réalisés pour
déterminer la présence de bactéries (clostridium, streptococcus). Si le questionnaire
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médical et les résultats des tests sérologiques ainsi que bactériologiques sont
satisfaisants, le tissu est éligible a évaluation et est transporté dans une solution stérile
jusqu’au laboratoire. Si le placenta est recueilli avant les résultats complets, le tissu est
gardé en quarantaine. Les membranes sont rincées avec une solution antibiotique
(associant de la Vancomycine, de la Clindamycine et de la Gentamycine), puis disséquées
du reste du placenta et récupérées sur un support de cellulose placé dans un milieu de

culture cellulaire.

Les deux principales causes d’élimination des membranes sont
les contaminations bactériologiques et fongiques (33,9%) et la mauvaise qualité
tissulaire (21,6%) due a la mise en évidence le plus souvent d’'une chorioamniotite en
examen d’anatomopathologie réalisé apres I'accouchement, et qu’il n’est pas possible

d’estimer avant prélevement.

d. Préparation et préservation

Le chorion et 'amnion sus jacents sont faciles a séparer. Afin de les conserver, plusieurs
méthodes de préservation ont été développées. Actuellement, les membranes
placentaires peuvent étre lyophilisées (46), décellularisées (47), déshydratées (48,49), ou
cryopréservées (50,51). Ces méthodes de préservation influencent la stérilité, la viabilité
et la libération de facteurs de croissance (28,52). Les méthodes peuvent étre combinées

(53).

Il existe des membranes disponibles dans le commerce comme Epifix ® (MiMedx Group)
et BioXclude ® (Snoasis Medical) qui sont des membranes amnion/chorion
désépithélialisées et déshydratées par le processus PURIONe (54,55). La dHACM
(membrane amnion/chorion humaine déshydratée) traitée par PURION® conserve les
facteurs de croissance biologiquement actifs et les facteurs de régulation qui sont en

partie responsables de son efficacité clinique dans la cicatrisation des plaies (56).

e. Applications précliniques in vivo

Une étude préclinique a comparé différents matériaux de comblement osseux et

différentes membranes résorbables pour des défauts de calvaria chez le lapin. Trois
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groupes de quatre lapins ont été formés selon le type de membrane utilisée, chaque
animal avait quatre défauts de calvaria. Quatre animaux ont été traités par membrane de
collagéne d’origine bovine, quatre avec des membranes de fascia lata humain, quatre avec
une membrane amnion/chorion humaine (Tissue, Inbiomed SA, Argentina). Les défauts
ont été chacun comblés avec du BioOss®, de I'hydroxyapatite humaine calcinée et un
matériau dentaire décellularisé et déshydraté, le quatrieme défaut était laissé sans greffe
osseuse. L'analyse histologique a montré la formation osseuse et la résorption de greffon
osseux, mais il n’y a pas eu de description des membranes histologiquement. Une analyse
microtomographique haute résolution a été réalisée pour évaluer la densité radiologique.
Le plus haut taux de densité radiologique a été enregistré pour les ACM (membranes
manion/chorion) suivi des membranes de collagéne, et en dernier les membranes de
fascia lata, mais sans différence significative entre les trois (57).

Des ACM désépithélialisées et déshydratées (EpiFix ® , MiMedx) ont été implantées en
sous-cutané chez la souris pour vérifier si ces membranes ACM pouvaient influencer la
migration des cellules régénératives dans la plaie. Les résultats ont établi que ces
membranes étaient biologiquement actives et contiennent des facteurs importants dans
la régulation de la cicatrisation et de la régénération des tissus de maniere
significativement plus importante que dans les sites « peau normale » et les sites « opérés

sans implantation » (56).

f. Utilisation et applications cliniques des membranes chorion et

amnion/chorion

Elles ont été primitivement utilisées en ophtalmologie et pour les soins des plaies

cutanées des les années 1910 (58-60).

Aujourd’hui les applications cliniques se sont élargies (61) : les membranes chorion et
amnion/chorion peuvent étre des substituts de peau pour traiter les brilures (62), les
ulceres des pieds des diabétiques (63), les ulceres de jambes veineux (48) et étre utilisées
en chirurgie orthopédique notamment pour les réparations de tendons et de ligaments,
les maladies des articulations et du cartilage, la prévention des cicatrices et de la
formation d’adhérences dans les procédures de fusion vertébrale, ainsi que pour

diminuer la formation de tissu fibreux dans le traitement de la fasciite plantaire (32).
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Plusieurs études ont rapporté 'utilisation du chorion ou de 'amnion/chorion en chirurgie
orale et en odontologie. Le chorion et le chorion associé a 'amnion pourraient étre une
alternative aux membranes conventionnelles utilisées en régénération tissulaire et
osseuse guidée. Cependant, il n’existe pas de méta analyse ni de revue systématique de la

littérature sur leurs applications cliniques en chirurgie orale.

Objectifs :

L’objectif principal de notre travail était d’étudier 'intérét de l'utilisation du chorion et

du chorion associé a I'amnion pour une application en chirurgie orale.
L’objectif secondaire était de déterminer les modalités d’utilisation du chorion et du

chorion associé a 'amnion (mode de préservation, fixation ou non des membranes,

nombre de couches utilisées, face appliquée au défaut osseux...)
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II. MATERIEL ET METHODES

1. Schéma d’étude

Pour répondre a notre objectif, nous avons réalisé une revue systématique de la
littérature. Une question de recherche a été définie en utilisant la méthode PICO (patient,

intervention, comparison, outcome).

P (Patient) : Patients qui ont suivi une procédure de chirurgie orale

[ (Intervention) : Régénération de tissus mous ou durs de la cavité orale impliquant le
chorion ou le chorion associé a I’'amnion, associés ou non a des biomatériaux

C (Comparison) : Procédures sans chorion

O (Outcomes) : Reconstruction de tissus mou ou dur dans la sphere orale

Les études utilisant le chorion etle chorion associé al’amnion pour la reconstruction orale

et menées chez le sujet humain ont été incluses dans cette enquéte.

2. Stratégie de recherche

Cetterevue dela littérature a été réalisée a partir des bases de données Pubmed et Scopus.

La combinaison des mots clés suivants a été utilisée :

Chorion* OR amnion/chorion OR “chorionic membrane”

AND

“guided bone regeneration” OR “bone regeneration” OR “guided tissue regeneration” OR
“oral surgery” OR “tissue regeneration” OR periodont* OR tongue OR maxillary OR jaw OR
gum OR “oral mucosa” OR “oral cavity” sur Pubmed

Filtre : anglais/francais
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(ALL (chorion* OR amnion/chorion OR "chorionic membrane"”)) AND ( ALL ( "guided
bone regeneration” OR "bone regeneration” OR "guided tissue regeneration” OR "oral
surgery” OR "tissue
regeneration”)) AND (ALL ( periodont* OR tongue OR maxillary OR jaw OR gum O
R "oral mucosa” OR "oral cavity”)) AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE, "ar”)) AND ( LIMIT-
TO (LANGUAGE, "English”) OR LIMIT-TO ( LANGUAGE, "French")) sur Scopus

Puis la recherche a été complétée manuellement en s’appuyant sur la bibliographie des

articles sélectionnés initialement.

3. Criteres d’éligibilité

- Résumé disponible sur la base de recherche en anglais ou en frangais

- Etudes prospectives, rétrospectives et cases series

- Etudes cliniques

- Les études devaient utiliser le chorion ou le chorion associé a 'amnion

- Envue d’une application en chirurgie orale

4. Criteres d’exclusion

- Etudes in vitro

- Etudes précliniques

- Etudes utilisant seulement les cellules du chorion ou de I'amnion/chorion sans la
matrice

- Etudes utilisant 'amnion sans le chorion

- Lesrevues de lalittérature, les theses, les rapports d'un cas, ainsi que les chapitres

de livres ou les conférences papier n’ont pas été inclus
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5. Sélection des études

La sélection des articles, selon les criteres d’inclusion et d’exclusion définis au préalable,
a été effectuée de maniere indépendante par les 2 relecteurs (SG et MF) pour chaque étape
de lecture des titres, des résumés puis des textes complets.

La revue a été réalisée selon les criteres PRISMA (Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-Analyses) (64).

La recherche initiale a donné une premiere liste (liste 0). Une seconde liste a été obtenue
par sélection sur la base des titres et de leur résumé (liste 1). La troisiéme sélection a
permis d’obtenir la liste 2, par lecture complete des articles. De plus, la recherche
électronique s’est doublée d’'une recherche manuelle s’appuyant sur la bibliographie des

articles choisis (liste 3).

6. Extraction des données et synthese

Une grille de lecture a été utilisée pour extraire les données. Puis nous nous sommes
servis d’'un tableau pour synthétiser les informations. Lorsqu'’il existait des données
manquantes, les auteurs ont été contactés par email. Nous nous sommes basés sur la
classification du National Health and Medical Research pour évaluer le niveau de preuve

des études.
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III- RESULTATS

La recherche Pubmed a mis en avant 142 articles, la recherche Scopus a donné 209

réponses.

Apres élimination des articles ne correspondant pas aux criteres d’inclusion, la recherche

a identifié 21 articles (Figure 9).

LISTE O PUBMED LISTE O SCOPUS
N= 142 N=209

Exclus n=204
- Doublons
- Titres et résumés ne
correspondaient pas aux
critéres d’inclusion

Exclus n=127
Titres et résumés ne
correspondaient pas aux
critéres d’inclusion

LISTE 1 PUBMED LISTE 1 SCOPUS
N=15 N=5

Lecture compléte des
articles
Exclus n=4

LISTE 2
N=17

Recherche manuelle
...................................... complémentaire
N=4

LISTE 3
N=21

Figure 9: Arbre décisionnel de la revue de la littérature effectuée
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1. Caractéristiques des études incluses

Tous les articles ont été publiés a partir de 2013, et 11 études étaient indiennes.

Nombre d'articles par année de
publication

7
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3

2

0

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
H Nombre d'articles
Nombre d'articles par pays

11 +

10 +

9 1

8 +

7 4

6 4

5 4+

4 4

3 4

2 1

1 4

0 A

Inde USA Egypte Italie Georgie

Figure 10: Répartition des articles selon leur année de publication (11a) et selon les pays (11b)

Treize articles étaient des essais randomisés, huit étaient des séries de cas.

Les treize essais randomisés concernaient :
- Le traitement des récessions pour cinq d’entre eux (46,65-68)
- Le traitement des défauts intra-osseux pour cinq d’entre eux (35,69-72)
- Le traitement des défauts furcatoires pour I'un (73)

- Lapréservation de créte pour les deux derniers (74,75)
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Huit articles étaient des séries de cas qui concernaient :
- Le traitement des récessions pour deux études (76,77)
- Le traitement des défauts intraosseux (78)
- Le traitement des défauts de furcation (79)
- Lapréservation de créte post-extractionnelle (80)
- L’augmentation de tissus kératinisés (81)
- Laréparation de la membrane sinusienne (82)

- Lareconstruction de défauts mandibulaires apres résection tumorale (83)

Les patients recevaient soit une allogreffe de chorion seul (35,46,65-68,70-72,75,77),
soit une allogreffe de chorion associé a 'amnion (69,73,74,76,78-83,83). (Tableaux 1 et
2).

2. Stratégies d’utilisation des membranes

Les stratégies d’utilisation des membranes sont synthétisées dans le tableau 1.

Les membranes étaient utilisées lyophilisées dans sept études (35,46,68,70-72,77),
lyophylisées apres décellularisation dans une étude (83), désépithélialisées et
déshydratées par le processus Purion® dans neuf études (69,73,74,76,78-82),
déshydratées seulement dans deux études (65,67). Dans deux articles, le moyen de
préservation n’était pas mentionné (66,75). Les membranes bioXclude traitées par le
processus Purion ® correspondent a de 'amnion désépithélialisé et stratifié sur du
chorion, et la membrane était déshydratée. Toutes les membranes étaient ensuite
stérilisées. Les membranes fournies par la banque de tissus Tata Memorial Hospital
étaient irradiées par rayons y (35,46,65-68,70-72,75,77), Kakabadze et al. ont utilisé les
rayons y a une dose de 15 kGy (83), et les membranes BioXclude étaient stérilisées par
rayons y ou irradiées par faisceaux d’électrons a une dose d’environ 17,5kGy

(69,73,74,76,78-82), afin de pouvoir les conserver plusieurs années.

La membrane était utilisée en monocouche dans toutes les études, mais certaines
précisaient que si la membrane se repliait sur elle-méme, elle n’était pas déroulée mais

laissée telle qu’elle était (78).
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La face appliquée contre le défaut n’était mentionnée dans aucun des articles.

Dans seulement quatre articles la membrane était suturée (67,75,81,83), elle était juste
appliquée en regard du site a régénérer dans dix-sept articles (35,46,65,66,68-74,76-
80,82).

Elle a été laissée exposée volontairement dans quatre études (74,75,80,81).
Dans toutes les études, la membrane était appliquée seche et était hydratée par le sang

lors de l'intervention. Dans une étude la membrane était réhydratée en solution saline

0,9% pendant 30 minutes avant la greffe (83).
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Tableau 1: Conditions d'utilisation des membranes placentaires (études cliniques)

ARTICLE CHORION PRESERVATION FACE APPLIQUEE | TYPE DE LAMBEAU/ | SUTURE DE | EXPOSEE/NON
SEUL/ ACM AU DEFAUT TECHNIQUE LA EXPOSEE
MEMBRANE
Chakraborthy Chorion (Tata | Déshydratation Sans importance Lambeau repositionné | Non Non exposée
2015 Memorial coronairement
Hospital TB)
Gupta 2018 Chorion (Tata | Lyophilisation NR Lambeau repositionné | Non Non exposée
Memorial coronairement
Hospital TB)
Chopra 2019 Chorion (Tata | Déshydratation NR («instructions | Lambeau repositionné | Oui suture | Non exposée
Memorial spécifiques sont | coronairement engageant
Hospital TB) fournies ») papille et
membrane
Dandekar 2019 | Chorion (Tata | Lyophilisation Sans importance Lambeau repositionné | Non Non exposée
Memorial coronairement
Hospital TB)
Pundir 2015 Chorion (Tata | NR NR Lambeau repositionné | Non Non exposée
Memorial coronairement
Hospital TB)
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Nevins 2016 ACM BioXclude | PURION NR Lambeau repositionné | Non Non exposée
(désépithélialisation coronairement
+ déshydratation)
Esteves 2015 Chorion (Tata | Lyophilisation Sans importance: 2 | Lambeau repositionné | Non Non exposée
Memorial faces identiques coronairement
Hospital TB)
Temraz 2019 ACM BioXclude | PURION Face «up» contre | Lambeau d’acces de | Non Non exposée
(désépithélialisation | le lambeau pleine épaisseur
+ déshydratation)
Kothiwale 2019 | Chorion (Tata | Lyophilisation Sans importance Lambeau de pleine | Non Non exposée
Memorial épaisseur (Kirkland)
Hospital TB)
Kothiwale 2015 | Chorion (Tata | Lyophilisation Sans importance Lambeau de pleine | Non Non exposée
Memorial épaisseur
Hospital TB)
Kothiwale 2018 | Chorion (Tata | Lyophilisation Sans importance Lambeau de pleine | Non Non exposée
Memorial épaisseur
Hospital TB)
Kothiwale 2013 | Chorion (Tata | Lyophilisation Sans importance Lambeau de pleine | Non Non exposée
Memorial épaisseur
Hospital TB)
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Holtzclaw 2013 | ACM BioXclude | PURION NR Lambeau de pleine | Non Non exposée
(désépithélialisation épaisseur
+ déshydratation)

Rosen 2015 ACM BioXclude | PURION Sans importance Lambeau repositionné | Non Non exposée
(désépithélialisation coronairement
+ déshydratation)

Taalab 2018 ACM BioXclude | PURION NR Lambeau de pleine | Non Non exposée
(désépithélialisation épaisseur
+ déshydratation)

Hassan 2017 ACM BioXclude | PURION Sans importance Pas de lambeau Non Exposée
(désépithélialisation
+ déshydratation)

Joshi 2017 Chorion (Tata | NR NR Pas de lambeau Sutures Exposée

Memorial
Hospital TB)

Cullum 2019 ACM BioXclude | PURION Sans importance Pas de lambeau Non Exposée
(désépithélialisation
+ déshydratation)

De Angelis 2019 | ACM BioXclude | PURION NR Lambeau pleine | Sutures Exposée
(désépithélialisation épaisseur PTFE

+ déshydratation)
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Holtzclaw 2015 | ACM BioXclude | PURION NR Elévation sinusale par | Non Non exposée
(désépithélialisation voie latérale
+ déshydratation)

Kakabadze 2016 | ACM Décellularisation + | NR Hémimandibulectomie | Sutures Non exposée
lyophilisation vicryl 2.0

NR: Non Renseigné
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3. Applications cliniques

Les études cliniques sont synthétisées dans le tableau 2.

3.1. Chirurgie parodontale

3.1.1 Traitement des récessions gingivales

Sept articles se sont intéressés a l'utilisation du chorion (46,65-68,77) et de
I'amnion/chorion (76) dans le traitement des récessions gingivales grace a la technique
de lambeau repositionné coronairement. Parmi eux, on trouve cinq essais controlés
randomisés qui comparent les membranes chorion avec les membranes amnion (46,65-
67) ou avec les membranes PRF (68).

La procédure chirurgicale était la suivante : incisions verticales au-dela de la jonction
muco-gingivale, incisions intrasulculaires, décollement du lambeau muco-périosté,
prolongation en épaisseur partielle, désépithélialisation des papilles adjacentes. Puis un
débridement radiculaire était réalisé. La membrane a été découpée, puis adaptée et
placée. La membrane et le lambeau étaient suturés ensemble a la papille pour Chopra et

al, seul le lambeau était suturé dans les six autres études.

Chakraborty et al. ont observé un pourcentage de couverture des récessions supérieur
pour le groupe chorion par rapport au groupe amnion, sans différence significative a 6
mois. Il n’y avait pas de différence significative pour la hauteur de la récession ainsi que
pour la perte d’attachement relatif a 6 mois. Pour la hauteur de gencive kératinisée, le
chorion était supérieur a 3 mois, mais il n'y avait pas de différence significative a 6 mois.
Par contre, la largeur de la récession était significativement diminuée dans le groupe
chorion seul a 3 et 6 mois par rapport au groupe amnion. Les auteurs expliquent ces
différences de résultats par de meilleures propriétés mécaniques et une manipulation
plus facile du chorion, celui-ci étant plus épais. Néanmoins, tous les parametres cliniques

étaient améliorés dans le groupe amnion seul ainsi que dans le groupe chorion seul (65).

Gupta et al. ont obtenu de bons résultats dans le traitement des récessions pour tous les

parametres évalués. Une épaisseur gingivale supérieure dans le groupe traité par
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membrane chorion a été notée, mais la différence entre les groupes n’était pas

significative (46).

Chopra et al. ont également observé trois groupes dont un groupe controle qui était traité
par lambeau repositionné coronairement seul. Les autres ont regu une membrane amnion
+ DFDBA (demineralized freeze-dried bone allograft) ou une membrane chorion +
DFDBA. Une couverture radiculaire significativement supérieure a été constatée dans le
groupe traité par lambeau repositionné coronairement + membrane chorion + DFDBA

(67). (Figures 11 a 13)

Dandekar et al. ont obtenu une amélioration significative de tous les parameétres dans le
groupe traité avec une membrane chorion ainsi que dans le groupe traité avec une
membrane PRF. Chez les patients traités avec une membrane chorion, le niveau
d’attachement clinique, la hauteur de la récession, la hauteur et I'épaisseur de gencive
kératinisée ont montré de significativement meilleurs résultats que les membranes PRF.
Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes pour la largeur de récession

(68).

Pundir et al. ont évalué deux groupes traités par amnion ou chorion ; 9 récessions sur 12
ont été recouvertes a 100%, et 10 des 12 zones traitées ont développé un biotype épais.

Aucune différence significative n’a été notée entre les groupes a 3 et 6 mois (66).

Dans des séries de cas, Esteves et al. et Nevins et al. ont expérimenté respectivement une
membrane chorion et une ACM BioXclude.

Dans la premiére étude, tous les parametres cliniques étaient significativement améliorés
a 6 mois de suivi, les récessions étaient couvertes a 89,92% en moyenne et 9 sites au
biotype initialement fin ont évolué en biotype épais (77).

Dans la seconde, tous les parametres cliniques évalués ont été significativement
améliorés, sauf pour la profondeur de poche ou la différence n’était pas significative. A 24

semaines, le recouvrement moyen était de 56% (76).
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Figure 11: Mesure du défaut de récession préopératoire (77)  Figure 12: Membrane chorion positionnée (77)

Figure 13: Couverture radiculaire a 6 mois (77)

Utilisées dans l'indication des récessions dans sept études, le chorion a montré des
résultats significativement supérieurs aux membranes PRF dans 'une d’elles pour
tous les parameétres (le niveau d’attachement clinique, la hauteur de la récession, la
hauteur et I'épaisseur de gencive kératinisée) sauf la largeur de récession ou la
différence n’était pas significative (68). Il n’y avait pas de différence significative avec
I'amnion dans deux études (46,66). Dans deux autres études, le chorion était
significativement supérieur a I'amnion pour une partie des parameétres (largeur du
défaut de récession, largeur de gencive kératinisée, couverture radiculaire), ce qui
était justifié par des performances mécaniques supérieures (65,67). Dans les études
restantes, il y avait une seule condition étudiée (pas de groupe contrdle) mais le
chorion apportait une amélioration significative (76,77). Toutes les études utilisaient

le chorion sauf une qui évaluait les ACM (76).
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3.1.2 Maladie parodontale et traitement des défauts intraosseux

Six articles ont évalué le traitement des défauts intra osseux dans le cas de parodontites
chroniques modérées a séveres et utilisaient le chorion (35,70-72) ou le chorion associé

al’amnion (69,78) comme membrane de RTG.

Temraz et al. ont réalisé un essai contr6lé randomisé pour comparer un traitement par
débridement a ciel ouvert associé a une ACM BioXclude en tant que barriere de RTG
(Figure 14), et un traitement ou le débridement a ciel ouvert est combiné avec une
allogreffe d’os spongieux déminéralisé (DBM putty) sans membrane. L’ACM utilisée en
tant que barriere GTR et l'allogreffe de matrice d’os déminéralisé ont apporté des
améliorations cliniques (profondeur de poche, niveau d’attachement clinique) et
radiographiques (aire du défaut) a 6 mois, sans différence significative entre les groupes

(69).

Kothiwale et al. ont rédigé quatre essais controlés randomisés utilisant le chorion seul,
dont 3 en zone molaire (35,70,71) et 1 au niveau des dents antérieures de patients atteints
de parodontites chroniques (72). Dans la premiere étude, les 18 défauts intra osseux de 9
patients ont été répartis en deux groupes traités par FDBA (freeze-dried bone allograft)
ou par DFDBA. Toutes les greffes étaient recouvertes de chorion. L'index de plaque, I'index
gingival, la profondeur de poche et le niveau d’attachement clinique, ainsi que l'aire du
défaut radiologiquement déterminée ont été améliorés dans les deux groupes sans
différence significative entre les groupes. Les dents étaient légérement mobiles et sont
passées de classe I a Il de Miller a des classes 0 a I. La densité osseuse post-opératoire
avait significativement augmenté dans le groupe qui avait recu FDBA par rapport au
groupe DFDBA (71).

Dans le second article de Kothiwale, I'épaisseur gingivale a été mesurée sur 5 patients
pour évaluer le biotype. Un groupe recevant un débridement a ciel ouvert et une greffe de
membrane chorion a été comparé a un groupe contréle qui ne recevait pas de chorion.
L’augmentation de I'épaisseur gingivale était significative dans le groupe chorion par
rapport au groupe contréle a 6 semaines (72).

Dans la troisieme étude, 10 patients ont été évalués. Un groupe a recu un surfacage a ciel
ouvert ainsi que la greffe d’'une membrane chorionique, alors que I'autre groupe a regu le

débridement seul. Les mémes parametres cliniques que dans la premiere étude ont été

42



évalués et une amélioration a été relevée a 4 semaines, avec significativement de
meilleurs résultats dans le groupe avec membrane chorionique. Le fluide gingival
sulculaire a été prélevé afin d’évaluer l'interleukine-11 (qui diminue les médiateurs
proinflammatoires). Une amélioration significative du parametre biochimique a été
constatée dans les 2 groupes mais I'amélioration était significativement supérieure dans
le groupe chorion (35).

Dans la derniere, les 10 patients ont été répartis en deux groupes : un groupe controle
avec la thérapie conventionnelle seule et un groupe traité par thérapie conventionnelle
surajoutée d’une greffe de membrane chorionique. De nouveau I'index gingival, I'index de
plaque, la profondeur de poche, le niveau d’attachement relatif (du fond de poche a une
cuspide), et le gain osseux ont été évalués et comparés. Les auteurs ont constaté une
amélioration significative de tous les parameétres dans les 2 groupes. Il y avait une
amélioration significativement supérieure dans le groupe avec la membrane chorionique
par rapport au groupe controle, sauf pour le niveau d’attachement relatif ou il n’y avait

pas de différence entre les groupes (70).

Holtzclaw et al. ont proposé une série de 64 patients avec 78 sites traités par RTG avec
une ACM BioXclude et une allogreffe d’os cortical lyophilisé. La membrane était appliquée
sur la greffe osseuse avec un instrument et elle s’hydratait avec le sang du patient. Si elle
se repliait sur elle-méme, elle était laissée telle quelle. Elle s’étendait a peu pres 3 mm plus
loin que le défaut et pouvait toucher les racines des dents adjacentes. La profondeur de
poche et le niveau d’attachement clinique ont diminué a 12 mois, mais les calculs
statistiques n’ayant pas été menés nous ne savons pas si la différence est significative

(78).
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Figure 14: Vue clinique de la procédure chirurgicale a: défaut de 7 mm en mésial de la premiére molaire supérieure aprés
levée du lambeau b: application de la membrane amnion/chorion c: défaut distal de 5mm en distal de la premiére molaire

mandibulaire apres levée d'un lambeau d’allogreffe de DMB (69)

L’utilisation du chorion et du chorion associé a I'amnion pour traiter les poches
parodontales a été recensée dans six études dont cinq essais randomisés. Dans I'étude
de Temraz ou I’ACM seule était comparée au DBM putty (substitut osseux) sans
membrane, aucune différence significative entre les groupes n’a été notée (69). Dans
trois études, le chorion seul était comparé a un groupe controle sans membrane et a
apporté des résultats significativement supérieurs pour tous les parametres évalués :
épaisseur gingivale, profondeur de poche, niveau d’attachement clinique, aire osseuse,
parametres biochimiques (35,70,72). Dans une étude, le chorion était utilisé dans les
deux groupes (FDBA et DFDBA) et n’était pas sujet de la comparaison, mais on peut
noter que les parameétres étaient améliorés significativement dans tous les groupes
(71). La derniére étude est une série de cas ou I’ACM était utilisé avec une allogreffe
d’os cortical lyophilisé, une amélioration des parametres a été enregistrée mais aucun

test statistique n’a été utilisé pour savoir si I'amélioration était significative (78).
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3.1.3 Traitement des défauts de furcation

Deux études ont utilisé des membranes BioXclude amnion/chorion déshydratées pour

traiter des atteintes de furcations dentaires (73,79).

Taalab et al. ont évalué dans un essai contrélé randomisé les membranes amnion/chorion
associées a une greffe osseuse alloplastique (Hydroxyapatite + Biphasic Calcium
Phosphate), en les comparant aux membranes de collagéne associées ala méme allogreffe
osseuse pour traiter 14 défauts de furcations de classe II (classification de Glickman)
associés a des récessions de classe I de Miller. Dans les deux groupes, un lambeau de
pleine épaisseur était levé, le tissu de granulation éliminé, puis la greffe osseuse réalisée.
La membrane amnion/chorion était juste adaptée au défaut par une compression grace a
ses propres propriétés adhésives, alors que la membrane de collagéne était suturée avec
du fil résorbable. Les auteurs ont remarqué une diminution de la profondeur de poche
significative a 90 et 180j pour le groupe ACM. La diminution était plus importante dans le
groupe ACM que dans le groupe collagene tout au long du suivi, sans différence
significative. La perte d’attachement clinique a diminué de maniere significative a 90 et
180j dans le groupe ACM. La diminution était plus importante dans le groupe ACM par
rapport au groupe collagene avec une différence significative a 180j. Une augmentation
de la gencive kératinisée a également été constatée dans le groupe ACM de maniere
supérieure et la différence entre les deux groupes était significative a 90 jours et a 180
jours. La composante horizontale de la furcation a diminué significativement dans les
deux groupes par rapport au J0. La composante horizontale était significativement plus
diminuée dans le groupe ACM. La composante verticale de la furcation a diminué
significativement dans le groupe ACM alors qu'il n’y avait pas de différence dans le groupe
collagéne par rapport au JO. En comparant les deux groupes, on a constaté une réduction
significativement plus importante de la composante verticale a 6 et 9 mois dans le groupe

ACM par rapport au groupe témoin (73).

Rosen et al. ont utilisé des membranes BioXclude déshydratées pour traiter des furcations
(stade Il ou IV de la classification de Glickman) dans une série de 5 cas. Chaque patient a
recu un traitement radiculaire avec des facteurs de croissance dérivés des plaquettes
(Gem 21s, Osteohealth) associés a une allogreffe composite contenant des cellules

souches mésenchymateuses et une ACM. Un suivi de 6 a 30 mois a été réalisé : trois
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furcations étaient fermées, deux furcations réduites a une classe I en vestibulaire et

fermées en lingual, et une furcation restée en classe Il (79). Les membranes étaient

également utilisées pour préserver le site lorsque des dents étaient extraites (Figures 15

Figure 16a : Extraction de la molaire la plus atteinte, décontamination de la furcation; 16b : Aprés décontamination des
racines et l'application du facteur de croissance BB, le greffon contenant des cellules souches mésenchymateuses ont été
placées dans la furcation et le site d’extraction ; 16c : Placement de la membrane amnion/chorion sur la furcation et le site

d’extraction (79)

Figure 17a : 2 ans post-opératoire ; 17b : Vue clinique a 2 ans; 17c : A 7 mois apreés la procédure régénératrice, la pose

d'implant avec greffe de conjonctif a eu lieu (79)

Dans le cadre des atteintes de furcations, ’ACM a été utilisée dans deux études. Dans la
premiere elle était associée a une greffe osseuse alloplastique et était comparée aux
membranes de collagéne. Elle a affiché des résultats significativement meilleurs a 180
jours en terme d’attache clinique, de quantité de gencive kératinisée et de composantes
de furcation. Il n’y avait pas de différence entre les groupes quant a la profondeur de
poche (73). Dans la seconde étude '’ACM était utilisée avec allogreffe composite
contenant des cellules souches mésenchymateuses dans une matrice 1'os lyophilisé
déminéralisé et de I'os lyophilisé. L’amélioration du devenir des furcations a été observé

cliniquement mais I’étude ne contient pas d’analyse statistique (79).
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3.2 Chirurgies implantaires et pré implantaires

3.2.1 Préservation de créte

Trois études se sont intéressées a la préservation de créte post-extractionnelle a I'aide

membrane chorion (75) et amnion/chorion (74,80).

Hassan et al. ont comparé, dans un essai controlé randomisé, les ACM BioXclude
biologiquement actives et les membranes dPTFE alloplastiques inertes. Dans un objectif
de préservation de la créte alvéolaire post-extractionnelle, les alvéoles étaient débridées
et comblées d’une allogreffe d’os lyophilisé déminéralisé et minéralisé, puis recouvertes
d’'un des deux types de membranes. La membrane ACM était laissée volontairement
exposée et elle était suturée pour les stabiliser. Les auteurs ont ensuite reporté les
hauteurs et largeurs de crétes alvéolaires : il n’existait pas de différence significative
entre les groupes ACM et des membranes dPTFE. La quantité de changements
dimensionnels de créte observés était comparable aux techniques traditionnelles
observées lors d’utilisation en =zone antérieure. Néanmoins les parametres
histomorphologiques étaient meilleurs avec I’ACM, on y retrouvait significativement plus
de tissu ostéioide et une densité volumique osseuse plus élevée, ainsi que
significativement beaucoup moins de particules de greffe. L’analyse microtomographique
a montré un rapport volume osseux/volume total significativement plus élevé pour le
groupe ACM. De plus, 'EVA était significativement amélioré jusqu’a 48h pour ’ACM, mais

il n’existait plus de différence significative a 72h (74).

Les hauteurs et largeurs de créte ont été également évaluées dans ’essai randomisé de
Joshi et al., ou toutes les greffes étaient recouvertes de membrane chorionique. Le groupe
contrdle n’avait pas de greffe osseuse mais était également recouvert de membrane
chorionique. Les membranes ont été laissées exposées et également suturées. Une
amélioration des parametres a été constatée dans tous les groupes mais il n’y avait pas de

différence significative entre les groupes (75).

Dans une troisieme étude, Cullum et al,. ont présenté une série de deux cas d’extractions
minimalement invasives avec préservation de site grace a une allogreffe d’os et une ACM

BioXclude, avant un traitement implantaire. L’auteur précisait qu’une absence
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d’inflammation et un volume osseux satisfaisant avaient été constatés a 6 mois, puis 6

mois apres la pose des implants (80).

Les trois études utilisaient les membranes (laissées exposées) dans le but de préserver
les crétes post-extractionnelles. Une étude comparait I’ACM aux membranes dPTFE et
les associait avec de I'os lyophilisé. Il n’y avait pas de différence significative entre les
groupes dans leurs dimensions cliniques et radiologiques; mais les résultats
histomorphométriques ainsi que I'évaluation de I'EVA étaient significativement
meilleurs pour le groupe ACM. Cette meilleure « qualité osseuse» des ROG avec
membrane ACM peut étre expliqué par leur bioactivité et la libération prolongée de
molécules bioactives (74). Dans un autre essai comparatif randomisé, une membrane
chorion était placée dans tous les groupes de greffes osseuses et I'efficacité du chorion
n’était pas vraiment évaluée, néanmoins une amélioration des parametres cliniques
était constatée dans tous les groupes (75). Dans un cas clinique incluant 2 sujets, une
étude a montré l'absence d’inflammation et une cicatrisation optimale apres
traitement par Biooss® et ACM, mais il n’y avait pas de groupe contrdéle (80). Dans ces
trois études, le gain significatif des membranes placentaires n’a pas été démontré mais
une absence d’'inflammation ainsi qu'une bonne reformation osseuse ont été observées

cliniquement et radiologiquement.

3.2.2 Augmentation de tissu kératinisé autour des implants

De Angelis et al. ont utilisé une allogreffe de ACM BioXclude déshydratée par le processus
Purion ®. Vingt sites chirurgicaux ont été étudiés chez 15 patients, et des augmentations
de tissus kératinisés ont été réalisées lors de chirurgies implantaires en un temps, ou lors
de la réouverture dans un second temps. Un lambeau de pleine épaisseur était levé, la
membrane était glissée sous le périoste autour de la vis de couverture. Le lambeau était
suturé avec la membrane (laissée exposée). Une augmentation de la largeur de gencive
kératinisée a 7, 15 et 60 jours a été constatée entre le 7¢m¢ jour post opératoire et la remise
de la prothése. Cette augmentation était de 2Zmm en moyenne. En présence de tissu

kératinisé, I'indice de plaque et de saignement ont significativement diminué (81).
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Une seule étude s’est intéressée I'apport de 'ACM pour 'augmentation de gencive
kératinisée autour d’implants. Il s’agissait d'une série de cas et la greffe de membrane
amnion/chorion était réalisée lors de la pose de 'implant ou dans le second temps de
réouverture. En présence d’ACM, I'amélioration a été significative avec un gain de 2mm
en largeur de gencive kératinisée, et les patients étaient satisfaits de 1‘esthétique, mais

il n’y avait pas de groupe contréle (81).

3.3 Réparation de perforations sinusiennes

Dans le contexte de réparations de perforations de membranes sinusiennes, des
membranes amnion/chorion ont été utilisées lors de chirurgies d’élévation sinusienne
par voie latérale. Parmi les 104 cas d’augmentation sinusienne par voie latérale menés
depuis 5 ans, 9 perforations ont eu lieu et ont été réparées avec une ACM BioXclude. Celle-
ci était découpée de maniere a s’étendre sur au moins 3 mm au-dela des limites de la
membrane perforée, et appliquée seche directement sur la membrane de Schneider. Une
fois en place, elle était hydratée a 'aide du sang du patient, la rendant adhésive a la
membrane de Schneider et éliminant la nécessité de sutures. Dans tous les cas, le sinus
était augmenté a I'aide d’allogreffe et xénogreffe osseuses. Apres la mise en place des
greffes osseuses, les fenétres d’acces étaient recouvertes d’'un morceau supplémentaire

de membrane amnion/chorion et le lambeau suturé (Figures 18 a 22).

Plusieurs mois apres, 23 implants ont été placés dans les crétes augmentées dont les
membranes sinusiennes ont été perforées (groupe 1), et 158 implants ont été placés dans
les autres (groupe 2). Un échec implantaire a été noté dans le groupe 1 alors que 3 échecs
ont été signalés dans le groupe 2. Tous sont survenus dans la premiére phase de

cicatrisation (82).

49



Figure 18: Perforation de la membrane de Schneider (82)  Figure 19: Réparation avec une membrane ACM séche (82)

Figure 20: Hydratation de la membrane amnion/chorion qui adhére a la membrane de Schneider (82)

Figure 21: Placement des particules osseuses (82) Figure 22: Placement d'une ACM sur la fenetre latérale d'acces (82)

Les ACM ont présenté de bons résultats dans cette série de cas, ou elles étaient utilisées
pour la réparation de perforations de la membrane de Schneider. Néanmoins une seule
étude a été menée, il s’agit d'une série de cas qui n’évalue qu’'un seul traitement et
posséde donc un faible niveau de preuve (niveau IV). De plus, I'absence de différence
significative entre les sinus réparés avec ACM et les sinus non perforés n’a pas été
démontrée car 'auteur n’a pas réalisé I'analyse statistique, et il n’y avait pas de groupe

controle (82).
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3.4 Reconstruction de défaut mandibulaire suite a une résection tumorale

Cette étude est une série de 4 cas de reconstructions mandibulaires suite a une
hémimandibulectomie. Dans le cas de 3 patientes, la reconstruction a été réalisée dans le
méme temps que la résection, grace a une greffe autogéne de cotes et des plaques de
titane. Dans le cas d'un patient, la reconstruction a été réalisée 5 ans apres la résection
grace a un os biologiquement actif (utilisant des cellules souches de moelle osseuse
humaine lyophilisées et un scaffold dérivé d'un os bovin spongieux apres
décellularisation). Toutes les interfaces de greffe ont été recouvertes d’'une membrane
ACM d’environ 10x4 cm. La membrane était en contact avec les bords sains proximaux du
défaut sur au moins 2 cm, et elle était suturée dans plusieurs directions avec un fil 2.0.
L’absence de complications cliniques, et le maintien radiologique du volume osseux ont
été notés dans cette série de cas. Les membranes ACM ont été utiles a la formation osseuse
et ont rempli leur réle de protection contre I'invasion de tissus fibreux entre le greffon

osseux et I'os de 'hote (83).

Les ACM ont également été utilisé a des fins de reconstructions mandibulaires et ont
permis la réparation osseuse de défauts apres résection tumorale. Cette seule série de
cas a été recensée, et c’était le greffon osseux (autogene ou os bioactif) qui était évalué.

Cependant toute les greffes étaient couvertes d’ACM et aucun échec n’a été noté (83).
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Tableau 2: Applications des membranes placentaires en chirurgie orale

ARTICLE / | STRATEGIE | CONDITI SUJET | METHODE D’ANALYSE/ PARAMETRES | RESULTATS
GRADE DE | D’UTILISAT | ON S/ EVALUES
FIABILITE | ION DUREE
(NHMRC) DE
L’ETU
DE
Chakrabor | Récessions 1)Amnion 12 - Indice gingival de Silness et Loe IG - Amélioration significative de tous les
thy 2015 / | gingivales 2)Chorion sujets / | - Récession gingivale HR parametres dans les 2 groupes
Essai classe I et II 6 mois | - Perte d’attache relative RAL (mesuré d’un | - WGK significativement plus importante dans
controlé de Miller bord incisif ou cuspide au fond de la poche) | groupe chorion a 3 mois mais pas de différence
randomisé - Largeur du défaut de récession GRW entre les groupes a 6 mois
Niveau II - Hauteur de gencive kératinisée WGK - GRW plus significativement réduite pour le
- Pourcentage de couverture radiculaire groupe chorion a 3 et 6 mois
- Pas de différence significative entre les groupes
pour IG, HR et RAL a 3 et 6 mois
- Pourcentage de couverture radiculaire 22%
pour I'amnion 28% pour le chorion a 6 mois sans
différence significative entre les deux
Gupta Récessions 1)Amnion 10 - Index de plaque IP et indice gingival IG - IP, IG, RAL et la position de la gencive marginale
2018 / | classe I et II | 2)Chorion sujets / | - Profondeur de poche PD (mesurée du diminuent significativement dans les 2 groupes
Essai de Miller 6 mois | bord de la gencive libre au fond de la - PD pas de différence significative dans les 2
controlé poche) groupes
randomisé - Perte d’attache relative RAL - Epaisseur de gingivale augmente
Niveau II - Position de la gencive marginale significativement dans les 2 groupes a 3 et 6 mois

(mesurée entre CEJ et bord de gencive
libre)

- Epaisseur gingivale mesurée par mesure
manuelle

- Epaisseur gingivale mesurée par mesure
ultrasonographique

avec les 2 types de mesure

- Pas de différence significative entre les 2
groupes pour IP, IG, PD, RAL, et hauteur de
récession

- Epaisseur gingivale supérieure dans le groupe
chorion sans différence significative
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Chopra Récessions 1)CAF seul 30 - Gingival index de Loe IG - Score IG, HR, GRW et RAL diminuent
2019 / | classe I et II | (contréle) sujets / | - Hauteur de récession HR (mesurée entre | significativement dans tous les groupes
Essai de Miller 2) CAF + 3 mois | la JEC au bord de la gencive libre - GRW diminue plus significativement dans le
controlé DFDBA + - Largeur du défaut de récession GRW groupe chorion + DFDBA
randomisé chorion - Perte d'attache relative RAL - Le groupe chorion + DFDBA obtient la hauteur
Niveau II 3) CAF + - Couverture radiculaire complete / | derécession la plus diminuée
DFDBA + partielle - WGK augmente significativement dans tous les
amnion - Hauteur de tissus kératinisé WGK groupes
- Controle vs chorion
Chorion obtient des résultats significativement
meilleurs a 3 mois pour IG, GRW et WGK ; pas de
différence significative entre les groupes pour
RAL et HR
- Chorion vs amnion
GRW et couverture radiculaire significativement
améliorés dans le groupe chorion par rapport au
groupe amnion; mais pas de différence
significative entre les groupes pour les autres
parametres
Dandekar | Récessions 1)Chorion 20 - Perte d’attache clinique CAL (mesurée | - WKG augmente significativement dans les 2
2019 / | classe I et Il | 2) PRF sujets | entre la JEC et le fond de poche) groupes
Essai de Miller / 6 | - Hauteur de récession HR - HR, GRW et CAL diminuent significativement
controlé mois - Largeur de récession GRW dans les 2 groupes
randomisé - Hauteur de gencive kératinisée WGK - Pas de différence entre les groupes pour GRW
Niveau II - Epaisseur de gencive GHT - Résultats significativement supérieurs pour

chorion pour les parametres cliniques suivants :
CAL, HR, WGK, GHT
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Pundir Récessions 1)Amnion 6 sujets | - Hauteur de gencive kératinisée WGK - Amélioration significative dans les 2 groupes de

2015 / | canines 2)Chorion / 6 | - Profondeur de poche PD tous les parametres

Essai classe 1 de mois - Hauteur de récession HR - Pas de différence significative entre les groupes

controlé Miller - Perte d’attache clinique CAL a 3 et 6 mois

randomisé - Evolution du biotype - 9/12 récessions recouvertes a 100%

Niveau II - 10/12 récessions ont développé un biotype
épais en regard

Nevins Récessions > | 1)Chorion 19 -IP, IG - Pas de différence significative pour PD

2016 / | 4mm sujets / | - Profondeur de poche PD - Hauteur, largeur de récession, CAL, Hauteur de

Case series 6 mois | - Hauteur et largeur de récession GK significativement améliorés

prospectif - Perte d’attache clinique CAL - Couverture radiculaire 56%

Niveau IV - Hauteur de GK - Réduction de la Ilargeur de récession
significative en zone antérieure par rapport a la
zone molaire
- L’amélioration du CAL était significativement
supérieure a la mandibule

Esteves Récessions 1)Chorion 6 sujets | - Profondeur de poche PD - PD et CAL diminuent significativement

2015 / | classe 1 de / 6 | - Perte d'attache clinique CAL - Pas de différence a/n de RH entre 3 et 6 mois

Case series | Miller mois - Hauteur de récession RH -Une augmentation de WGK significative des 3

rétrospecti - Hauteur de gencive kératinisée WGK mois

f évaluant - Epaisseur du biotype gingival évalué a la | -Biotype gingival épaissi

un seul transparence - Tous les parametres ont été améliorés

traitement significativement a 3 et 6 mois par rapport au

Niveau [V début

- A 6 mois, 9 récessions avec biotype fin ont
évolué en biotype épais et 14 récessions ont été
recouvertes a 100%
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Temraz Poches 1) ACM 22 Parametres cliniques : - IP: pas de différence significative dans les 2
2019 parodontale | 2) DBM (C- sujets | - Index de plaque de Sillness & Loe [P groupes
/Essai s > 6mm blast / 6 | - Index gingival de Loe IG - IG : amélioration significative dans les 2 groupes
controlé puttyTM, mois - Prodondeur de poche PD - PD et CAL : amélioration significative dans les 2
randomisé Demineraliz - Perte d’attache CAL groupes a 3 et 6 mois p/r au début, pas de
Niveau II ed Bone différence entre 3 et 6 mois

Matrix with Parametres radiographiques : - BDA: amélioration significative

Cancellous - Aire du défaut osseux BDA radiologiquement dans les 2 groupes

Bone) - Aucune différence significative entre les 2

groupes a 6 mois pour I’ensemble des parametres
Kothiwale | Poches 1) FDBA + | 9sujets | Parametres cliniques : - IP, 1G, PD, CAL, BDA ainsi que la mobilité
2019 / | parodontale | chorion / 12 | - Index de plaque Silness &Loe IP dentaire diminuent significativement a 12 mois
Essai s > 6mm | 2) DFDBA + | mois - Gingival index IG dans les 2 groupes
controlé zone molaire | chorion - Profondeur de poche PD - Pas de différence significative entre les groupes
randomisé - Perte d’attache clinique CAL pour les parametres cliniques
Niveau II - Mobilité dentaire - Densité osseuse a 12 mois significativement
supérieure dans le groupe FDBA+ chorion
Parametres radiologiques :
- Aire du défaut BDA

Kothiwale | Poches 1)Chorion 5 sujets | - Epaisseur gingivale - Pas d’amélioration significative dans le groupe
2015 / | parodontale | 2) / 6 contréle a 6 mois
Essai s >5mm zone | Lambeau semain - Augmentation de I'épaisseur significative dans
controlé antérieure seul es le groupe chorion a 6 mois
randomisé (controle) - Différence entre les 2 groupes a 6 semaines avec
Niveau II supériorité significative du groupe chorion.
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Kothiwale | Poches 1)Lambeau | 10 Parametres cliniques : - Amélioration de tous les parametres cliniques
2018 / | parodontale | seul sujets | - Index de plaque IP dans les 2 groupes, toutes les valeurs sont
Essai s >6mm zone | (contrdle) / 4 | - Index de saignement au sulcus SBI significativement diminuées a 4 semaines
controlé molaire 2)Chorion semain | - Profondeur de poche PD - Résultats significativement meilleurs dans le
randomisé es - Perte d'attache clinique CAL groupe avec chorion (sauf IP pas de différence
Niveau II Parameétre biochimique : significative entre les 2 groupes)
- IL-11 (diminue les médiateurs | - Amélioration significative du parameétre
proinflammatoires) dans le fluide gingival | biochimique dans les 2 groupes a 4 semaines
-Amélioration significativement sup dans groupe
chorion pour le parametre biochimique
Kothiwale | Poches 1) Lambeau | 10 - Index gingival IG - Amélioration significative de IP, IG, PD, RAL, BG
2013/ parodontale | seul sujets | - Index de plaque IP dans les 2 groupes
Essai s >5mm (controle) /1lan |- Profondeur de poche PD - Les résultats du groupe chorion sont hautement
controlé 2) Chorion - Perte d’attache relative RAL meilleurs a 12 mois pour tous les parametres par
randomisé - Aire de gain osseux BG rapport au groupe controle, sauf pour RAL ou la
Niveau II différence entre les groupes n’était pas
significative
Holtzclaw | Poches 1) Allogreffe | 64 - Profondeur de poche PD - PD et CAL diminués a 12 mois
2013 / | parodontale | d’os cortical | sujets | - Perte d’attache clinique CAL
Cases S lyophilisé /12
series +ACM mois
rétrospecti
fn’évaluant
qu'un seul
traitement
Classe IV
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Rosen Atteinte de | 1) PDGF-BB+ | 5 sujets | Devenir de la furcation : - 3 furcations fermées
2015 / | furcation allogreffe / 6 | - Atteinte de furcation mesurée a la sonde | - 2 furcations réduites a une classe I en
Série de cas | classe III/IV | composite + | mois a | de Nabers vestibulaire et fermée en lingual
n’évaluant | de Glickman | ACM 2,5 ans | - Profondeur de poche - 1 furcation restée en classe 111
qu'un seul - Perte d'attache clinique
traitement - Radiographie rétro alvéolaire
Classe IV
Taalab Atteinte de | 1) Greffe | 14 Parametres cliniques : - HIL: groupe collagéne connait une
2018 / | furcation osseuse sujets / | - Healing Index of Landry HIL augmentation significative de la guérison
Essai grade II de | alloplastique | 9 mois | - Profondeur de poche PD contrairement au groupe ACM ou la différence
controlé Glickman (Biphasic - Perte d’attache clinique CAL n’était pas significative/ Différence significative
randomisé | associées a | calcium - Hauteur de tissus kératinisé WGK entre les groupes ou le collagéne est supérieur
Niveau II récession Phosphate+ - PD diminue significativement a 90 et 180j pour
classe 1 de | HA) + ACM Parametres radiologiques (CBCT) : ACM /PD diminue plus pour le groupe ACM sans
Miller 2) Greffe - Composante horizontale de la furcation | différence significative
osseuse CHF - CAL diminue significativement a 90 et 180j dans
alloplastique - Composante verticale de la furcation CVF | le groupe ACM /Pas de différence significative
(Biphasic entre les 2 groupes a 30 et 90j mais a 180j CAL
calcium était significativement diminué dans groupe ACM
Phosphate+ p/r au groupe controle.
HA) + - WGK amélioré dans le groupe chorion sans
membrane différence significative. Aucune évolution dans
collagéne groupe collagene/ La différence entre les 2 était

significative a 90 et 180j ou le groupe ACM était

supérieur
-Diminution de la composante horizontale
significative dans les 2 groupes; de la

composante verticale dans le groupe ACM
- Diminution significativement supérieure de CHF
et CVF dans groupe ACM
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Hassan Préservation | 1) ACM + os | 20 Clinique et radiographique (CBCT) : - Dimension alvéolaire horizontale et verticale :
2017/ de créte | lyophilisé sujets | - dimension alvéolaire horizontale et pas de différence significative entre les
Essai post- 2) dPTFE | / 22 | verticale, traitements
comparatif | extractionne | non mois - analyse histomorphométrique, - Les parametres histomorphométriques (qualité
randomisé | lle en zone | résorbable + - analyse microtomographique, de 1'os) significativement meilleurs avec ACM:
en simple | non molaire | oslyophilisé - pain score VAS significativement plus d'ostéoides et une densité
aveugle volumique osseuse plus élevée, mais moins de
Niveau II particules de greffe que dans le groupe dPTFE
- VAS significativement inférieur pour le groupe
ACM a 24 et 48h, pas de différence significative
entre les groupes a 72h
Joshi Préservation | 1) allogreffe | 15 Analyse radiographique (CBCT) : - Maintien significativement meilleur des
2017/ de créte | FDBA + | sujets / | - Dimension alvéolaire verticale et dimensions dans groupe d’allogreffe dent entiere
Essai post- chorion 4 mois | horizontale et dentine par rapport au groupe greffé avec
comparatif | extractionne | 2) allogreffe FDBA et contréle
randomisé | lle en zone | dent entiere Analyse histologique - Meilleure intégration des particules de greffe,
Niveau II non molaire | +chorion meilleure ostéogenése et angiogenese dans
3) allogreffe groupe dent entiére et dentine
dentine
+chorion
4) controle
sans greffon
0sseux +
chorion
Cullum Préservation | 1) 2 Examen clinique : - Pas d’inflammation
2019/ de créte | BioOss/Inne | sujets | - Inflammation gingivale - Volume osseux satisfaisant
Case series | post- rOss + ACM | /Cas Examen radiologique
Niveau IV extractionne 1: - Cicatrisation osseuse
lle 11mois
Cas2:
1an
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De Angelis | Augmentatio | 1) ACM 15 - Index de plaque - Diminution de I'IP et de I'IS

2019 /|n gencive sujets | - Index de saignement - Augmentation significative de la largeur de GK a
Série de cas | kératinisée / 1 | - Largeur de GK 7,15, et 60j post-op d’en moyenne 2 mm
évaluant un | autour mois

seul d’implants

traitement

Niveau IV

Holtzclaw | Réparation | 1) ACM+ | 77 Survie des implants selon les critéres Sur les 9 cas de perforations, 23 implants placés
2015 / | perforations | allogreffe et | sujets | d’Albrektsson et 1 échec

Série de cas | membrane xénogreffe / 5 ans Sur les 95 cas de non perforation, 158 implants
rétrospecti | Schneider d’'os + ACM placés et 3 échecs

f n’évaluant

qu'un seul

traitement

Niveau IV

Kakabadz | Reconstructi | 1)  Greffon | 4 sujets | Criteres cliniques : présence de | - Pas de complications

e 2016/ |on de | autogene / 5ans | complications ? - Maintien du volume osseux

Serie de cas | défauts +ACM Criteres radiologiques: maintien niveau

évaluant mandibulair | 2) Greffon os osseux

deux es apres | bioactif  +

traitement | résection ACM

S tumorale

Niveau IV

ACM : membrane amnion/chorion ; BDA : Aire du défaut osseux; BG : Aire de gain osseux; CAF: Lambeau déplacé coronairement (coronally advanced flap) ; CAL : Perte d’attache
clinique ; CBCT : Cone beam computed tomography ; CHF : composante horizontale de la récession ; CVF : composante verticale de la furcation ; DFDBA : demineralized freeze-dried bone
allograft ; dPTFE : Dense polytétrafluoréthyléne ; FDBA : fried-dried bone allograft; HA : hydroxyapatite ; HIL : Healing index of Landry ; HR : Hauteur de récession ; IG : Indice gingival
de Silness et Loe ; IP : Indice de plaque; GR : Récession gingivale; GRW : Largeur du défaut de récession ; PD : Profondeur de poche ; PRF : Platelet rich fibrin; RAL : Perte d’attache
relative ; WGK : Largeur de gencive kératinisée ; SBI : Indice de saignement au sulcus
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IV- DISCUSSION

L’objectif de notre revue de la littérature a été d’étudier I'apport des membranes de
chorion et de chorion associé a lIamnion ainsi que leurs modalités d’utilisation en

chirurgie orale.

Le placenta constitue une source simple de tissu humain sans restriction majeure. Avec
un taux de natalité (nombre annuel de naissances/ population totale) estimé a 18,3 dans
le monde en 2019, on peut dire que ce matériel est facilement disponible (84). Les
allogreffes placentaires ont d’abord été utilisées pour le traitement des plaies cutanées
des les années 1910 par Davis (60), puis en chirurgie ophtalmique (58,85), orthopédique
(32), gynécologie (86), chirurgie plastique (61,87), en dermatologie (88), et en urologie
(89,90). Plusieurs essais randomisés ont montré des améliorations significatives dans la
guérison des ulceres veineux (91), des plaies des diabétiques (92), ou encore des briilures
(93) en présence de membranes placentaires. L’utilisation d’allogreffes placentaires en
chirurgie dentaire est une évolution récente, le premier produit disponible dans le

commerce ayant été commercialisé dans les années 2000 (78).

Parmi les 21 articles sélectionnés pour cette revue, les membranes étaient déshydratées
dans 11 études, cette déshydratation était précédée d’'une désépithélialisation (processus
Purion®) dans 9 cas. Elles étaient lyophilisées dans 8 études. Dans 'une de ces huit
études, la lyophilisation était précédée d’'une décellularisation. Les membranes
lyophilisées et déshydratées étaient par la suite stérilisées par rayonnements y pour
permettre une conservation a long terme. Le moyen de préservation n’était pas renseigné
dans deux des articles et les auteurs n’ont pas répondu a ce sujet. Dans cette revue, aucune
étude n’utilisait de membranes cryopréservées. Les méthodes de préservation n’affectent
pas la matrice extracellulaire de la membrane basale et respectent ses propriétés
biologiques et mécaniques. La lyophilisation semble diminuer I'épaisseur et la résistance
de la membrane, mais améliorer les propriétés d’adhésion par rapport a la membrane
fraiche et cryopréservée (94). Le processus Purion® est une désépithélialisation suivie

d’'une déshydratation douce qui préserve l'intégrité structurelle et I’activité biochimique
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des tissus (81). Apres décellularisation et lyophilisation, la majorité des facteurs de
croissance et des cytokines ainsi que leurs propriétés structurelles et mécaniques sont
préservées (65,83). Koob et al. en 2013 ont étudié les propriétés biologiques d’un greffon
d’ACM déshydraté : les cytokines, chémokines, facteurs de croissance, et donc des
activités biologiques étaient toujours présents apres préservation (56). Dans notre revue,
I’hétérogénéité des méthodes de préservation rend les résultats difficiles a comparer.

La face appliquée contre le défaut n’était mentionnée dans aucun des articles mais
certains auteurs ont apporté des réponses par e-mail. Ceux utilisant le chorion seul ont
signalé que les deux faces étaient considérées comme identiques (65,68,71,77). Dans une
étude, I'auteur a utilisé les ACM en respectant un sens : face « up » amniotique face au
lambeau, et la face chorionique contre le défaut (69). A l'inverse, d’autres auteurs placent
la membrane ACM dans un sens comme dans l'autre sans y porter d’importance
(74,79,80). Les membranes BioXclude ont d’abord été congues pour étre positionnées
avec une orientation particuliere car 'amnion/chorion était désépithélialisé pour exposer
la membrane basale contenant les laminines. Puis les analyses immunohistochimiques et
les études cliniques du laboratoire ont montré que le sens d’orientation n’avait pas de

conséquence sur les résultats (54,80).

Dans notre étude, les membranes chorion et amnion/chorion ont été utilisées pour sept
applications en chirurgie orale. Elles ont été comparées avec 'amnion, les membranes
PRF, les membranes collagéniques, les membranes dPTFE, et le substitut osseux DBM
putty.

Dans l'indication des récessions, les membranes ont apporté des résultats
significativement supérieurs aux membranes PRF. Dans l'indication des traitements de
furcations, les membranes placentaires ont montré des résultats significativement
améliorés par rapport aux membranes de collagene. Dans l'indication du traitement des
poches parodontales, il n’y avait pas de différence avec les matrices DBM, mais les
membranes chorion apportaient quand méme une amélioration significative par rapport
au traitement sans membrane. Dans l'indication des préservations de créte post-
extractionnelle, les membranes ACM n’ont pas montré de différence significative avec les
membranes dPTFE sauf pour les résultats histomorphométriques qui étaient
significativement meilleurs pour les membranes ACM.

Les membranes chorion ou ACM montrent donc des résultats similaires voir supérieurs

aux membranes utilisées de facon conventionnelles dans ces différentes indications en
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chirurgie orale. Cela pourrait s’expliquer entre autres par leurs propriétés biologiques

attractives.

Dans toutes les études inclues, les membranes chorion et amnion/chorion ont été
utilisées en allogreffes. Aucune réaction de rejet n’a été rapportée. Dans la littérature, des
études in vitro ont montré que les cellules des membranes amniotiques et chorioniques
ne déclenchent pas de réponse immunitaire, et suppriment la prolifération
lymphocytaire. Elles sont faiblement immunogénes, ce qui diminue le risque de
complication en comparaison avec les xénogreffes (28). Les cellules de 'amnion/chorion
et notamment les cellules trophoblastiques n’expriment pas les antigenes HLA de classe |
classiques ni les antigenes HLA de classe II, ce qui les préserve d’'une réaction de défense.
Elles expriment par contre des antigenes non classiques immunorégulateurs comme HLA-
G qui provoque I'apoptose des lymphocytes T CD8+, et inhibent la prolifération des CD4+
et des lymphocytes NKT qui pourraient induire un rejet (95).

Il n’a pas été décrit de complications inflammatoire ou infectieuse dans les articles que
nous avons étudiés. Le risque d’infection est diminué grace aux propriétés antivirales et
antimicrobiennes des membranes. Déja en 1991, Talmi et al. mettaient en avant les
propriétés antibactériennes des membranes (96). Depuis, les propriétés
antimicrobiennes et antibiofilm contre streptococcus pneumoniae (retrouvées dans le
nasopharynx) de AM et CM ont été mises en avant par Yadav et al. en 2017 in vivo et in
vitro (97). Des études plus spécifiques portant sur la flore endobuccale ont mené aux
mémes conclusions, comme celle d’Ashraf et al. qui a également mis en avant in vitro
'activité bactéricide des membranes amnion/chorion (et 'absence d’activité bactéricide
des membranes de collagene) (38). Les effets antibactériens du chorion sont supérieurs a
ceux de 'amnion ; il joue un réle clé dans la protection du feetus contre les infections (98).
Les puissantes propriétés adhésives des membranes empéchent la formation d’un espace
entre la barriére et le défaut, notamment dans des zones irrégulieres, ce qui diminuerait
également le risque d’'infection. Les filaments de fibrine se tissent lors de la cicatrisation
et entrainent I’adhésion du lit de la plaie au collagéne. Ils stimulent la migration des
phagocytes et piegent les bactéries (24). Les membranes chorion et ACM ont été laissées
exposées volontairement dans quatre études (74,75,80,81). Contrairement a d’autres
membranes et grace a leurs propriétés antibactériennes, il est possible de les laisser

exposées sans risque d’infection, et d’éviter les inconvénients qu’implique la traction de
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lambeaux. Les membranes dPTFE pourraient également étre laissées exposées, d’autant
plus que leurs pores sont plus petits que les membranes PTFE classiques et,
contrairement a ces dernieres, imperméables aux bactéries. Cependant elles restent non
résorbables et inertes biologiquement (74). D’autre part, les membranes placentaires
possédent des propriétés anti inflammatoires. Ces membranes réduisent I'inflammation
par capture des cellules de l'inflammation (24), et expriment des antagonistes des
récepteurs des interleukines, des endostatines, des inhibiteurs de métalloprotéinases
matricielles TIMP 1,2, 3, 4, et des protéines antiinflammatoires (99). Le chorion humain
contient plus de facteurs de croissance et de cytokines que I'amnion a surface égale (100).
Une membrane amnion/chorion contient entre 4 et 5 fois plus de cytokines qu'une
membrane d’amnion seul, donc délivrerait plus de facteurs de croissance dans le

processus de cicatrisation (40).

Le tissu d'amnion / chorion sécrete une abondance de facteurs de croissance (KGF, b-FGF,
TGF-béta, EGF) susceptibles de promouvoir I'épithélialisation et la régénération. Les
membranes qui en dérivent ont donc tendance a favoriser une rapide épithélialisation
plutot que de fonctionner par exclusion épithéliale comme les membranes traditionnelles.
Au contraire, les cellules épithéliales se multiplient et forment un joint le long de la
membrane, et le nouvel épithélium jonctionnel rapidement formé permet l'isolation du
défaut (30,73). Hassan et al. ont évalué que I’épithélialisation compléte de la plaie s’est
produite en environ 2 semaines dans les sites ACM grace a la présence des facteurs de
croissance. Dans les sites PTFE la fermeture des tissus mous se produit sous la membrane
et I'épithélialisation ne se fait qu'apres le retrait de la membrane (74). L’amnion/chorion
posséde des propriétés anti-fibrotiques en inhibant TGF 8 (Transforming Growth factor)
(24).11 posséde également un potentiel angiogénique et sécrete des facteurs de croissance
comme l'angiogénine ou encore VEGF (101); une néovascularisation accrue dans un
modele murin d’implantation sous cutanée a été observée en présence d’ACM
déshydratée (36). Les différents facteurs de croissance des membranes semblent
également réguler 'ostéogénese, et le chorion semble plus efficace que I'amnion (100).
Dans leur étude, Taalab et al. expliquent I'amélioration des composants de furcation par
cette différentiation ostéogénique promue par la capacité de la MAH a recruter des
cellules progénitrices (73). Kakabadze et al. ont également observé que l'utilisation des
ACM pour la reconstruction de défauts osseux mandibulaires améliorait
I'ostéointégration et fournissait une protection solide contre I'invasion du tissus fibreux

entre le greffon osseux et I'os mandibulaire de I’h6te (83). Hassan et al. ont noté une
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« meilleure qualité osseuse », ainsi que de meilleures caractéristiques histologiques et
morphologiques, qu’ils ont attribuées a la préservation de la bioactivité de I’ACM. Une
plus grande quantité d’ostéoides et un plus petit nombre de particules de greffe indiquent
un renouvellement osseux plus rapide avec I’ACM par rapport aux sites de PTFE, ce qui
suggere que des implants peuvent étre placés dans les sites préservés avec de I’ACM

relativement plus t6t dans un os de qualité meilleure (74).

Des propriétés antalgiques ont également pu étre mises en avant. Lorsque cela était
rapporté, les auteurs décrivaient de faibles douleurs et un inconfort peu important.
Hassan et al. ont évalué une échelle de la douleur (Visul Analog Score) inférieure pour le
groupe chorion par rapport aux membranes dPTFE. De Angelis et al. ont notifié un score
de douleur inférieur post-opératoire pour les sites traités par membrane
amnion/chorion. Chopra et. al nont pas révélé de différence significative entre les
groupes chorion, amnion et le groupe contréle. Cependant, dans toutes nos études un
traitement contre la douleur était prescrit. Dans un récent essai controlé randomisé,
Cazzell et al. ont conclu a une diminution de la douleur significative chez les patients
traités par ACM déshydratée par rapport a ceux traités avec le placebo dans des cas de
fasciite plantaire (102). Une série de cas en 2017 a évalué la douleur dans le traitement
des tendinites et d’arthrite avec de 'ACM déshydratée en injection. Les auteurs ont
également conclu au bénéfice de la ACM dans la diminution de la douleur (103). Dans
toutes les études des analgésiques ou des anti inflammatoires étaient prescrits. Dans seize
des études de notre revue, une antibiothérapie d’amoxicilline était prescrite. Dans une
étude de l'amoxicilline et du métronidazole étaient prescrits. Dans une autre,
I'antibiothérapie était commencée un jour avant I'intervention. Cinq études ne signalaient
pas la prescription d’antibiotiques. Dans 13 études, de la Chlorhexidine en bain de bouche
était utilisée. Dans tous les articles ou la membrane était laissée exposée, il n'y avait pas
de ringage en post opératoire. Certains auteurs ont mis en avant la présence de protéines
bioactives chargées dans les membranes ACM qui nécessiteraient d’éviter tout agent
chimique, comme le peroxyde d’hydrogene, la Chlorhexidine, les sodas, ainsi que les bains
de bouche contenant de l'alcool. Plus I'exposition est grande, plus ces interactions

cationiques avec le contenu en protéines des membranes ACM sont a éviter (80,81).

Des 1990, Oxlund et al. ont révelé que 'amnion domine les réponses mécaniques par

rapport au chorion par sa plus grande résistance, mais que le chorion était deux fois plus
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extensible que I'amnion (104). Une étude américaine plus récente s’est intéressée aux
ruptures d’amnion/chorion déclenchant un accouchement prématuré, en évaluant les
propriétés mécaniques de I'amnion/chorion ainsi de I'amnion seul et du chorion (Figure
23) :I'épaisseur, I'élasticité (module d’élasticité inférieur) et la résistance a la traction
sont conférées majoritairement par le chorion; la force et la rigidité sont données
principalement par I'amnion (105). Les propriétés physiques des membranes ne seraient

pas altérées par des températures extrémes (30).

Elastic Stiffness, Strength, Approximate

Thickness, modulus, S =Et OF Failure strain,
to (um) E (MPa) (Pa- m) (MPa) er=0Ff/E
Amnion (A) 50 25 1,250 5.0 0.2
Chorion (C) 200 2 400 0.6 0.3
CA bilayer 250 5 1,250 1.0 0.2
CA predicted 6.6 1.3

Figure 23: Mesures approximatives mesurées et calculées des propriétés mécaniques de I'amnion et du chorion seul et de
I'amnion/chorion (105)

Les membranes chorion et amnion/chorion (300 micrometres) sont plus épaisses donc
plus facilement manipulables qu'une membrane d’amnion seul (moins de 100
micrometres), mais plus flexibles que les membranes collagéniques (300 a 800
micrometres) (18). Dans notre revue, toutes les études utilisaient les membranes en
mono couche alors que l'amnion seul est souvent utilisé en multicouches (26).
L’adaptation au défaut est décrite comme facile, et les propriétés auto-adhérentes de la
membrane permettent d’augmenter sa stabilité. D’autres avantages ont été mis en
avant tel que sa capacité d’autohydratation avec le sang; ou encore la possibilité de la
laisser telle quelle si elle était repliée sur elle-méme et donc de ne pas avoir besoin de
réaliser une découpe précise. La plupart des auteurs étaient d’accord sur le fait de ne pas
la suturer étant donné sa finesse et son intime adaptation au défaut (35,46,65,66,68-

73,76-79,82).

Les membranes placentaires évitent un second temps chirurgical car elles sont
résorbables ; leur résorption n’entraine pas d’entrave a la cicatrisation tissulaire car elle
se fait sans formation de corps étrangers ou d’espaces vides (12). Les temps de résorption
étaient peu renseignés. Taalab et al. indiquent utiliser une ACM BioXclude avec 8 a 12
semaines de résorption (73). Chopra et al. se servent d’'une CM déshydratée qui se

résorberait en 2 a 4 semaines (67). La résorption semble plus rapide que pour les
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membranes de collagene étudiées par Rothamel et al. chez le rat: en effet, celles-ci sont
toujours histologiquement présentes a 24 semaines (18). Néanmoins, un temps de

résorption prolongé ne résulte pas forcément en une meilleure régénération (106).

D’autres revues de la littérature ont été rédigées sur les utilisations des membranes
placentaires en chirurgie orale. Gupta et al. ont discuté des différentes propriétés de
I’'amnion et du chorion et de leurs utilisations potentielles en parodontologie. Quatorze
applications cliniques y étaient recensées mais la plupart des études utilisaient I'amnion
seul ; trois d’entre elles utilisaient le chorion ou le chorion associé a 'amnion (24).
D’autres auteurs ont décrit la structure, les propriétés, les mécanismes et les applications
en chirurgie orale et parodontologie de ces membranes (34,101). Une thése américaine a
eu pour objet d’étude un essai clinique contrélé randomisé en simple aveugle qui
comparait les membranes PTFE et les membranes ACM disponibles dans le commerce
BioXclude dans la préservation d’alvéoles par FDBA (freeze-dried bone allograft).
L’auteur n’a pas constaté de différence significative du maintien du volume de créte, ni du
score d’évaluation de la douleur entre les groupes (107).

Des rapports de cas rapportaient le traitement de récession canine par lambeau
coronairement avancé et membrane chorion (108) ; ainsi que le traitement de lésions
furcatoires avec une ACM et une allogreffe composite contenant des cellules

mésenchymateuses (109).

A propos de la méthodologie de notre revue, certains de nos articles ne comparaient pas
la membrane chorion ou amnion/chorion car elles n’utilisaient pas de groupe controle,
par exemple dans l'article de Joshi et al. ou tous les groupes étaient greffés avec une
membrane chorionique. La méthode PICO n’a donc pas pu étre appliqué a tous les articles
inclus. Les séries de cas ont été inclus dans notre revue mais la majorité des articles
avaient un haut niveau de preuve. Sur les 21 études incluses, 13 étaient des essais
controlés randomisés. Pour ce qui est des séries de cas, il manquait parfois 'analyse

statistique.
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V- CONCLUSION

L’apport du chorion et du chorion associé a I'amnion dans le processus de cicatrisation a
déja été démontré. Ces tissus sont déja utilisés sous forme de membranes en chirurgie
orale pour traiter les récessions, les lésions intra-osseuses et de furcation, les
préservations de crétes post-extractionnelles, les augmentations de tissus kératinisés
autour d’implants, les réparations de membrane de Scheider perforées, ainsi que les
reconstructions apres résection tumorale mandibulaires. Ils possedent des propriétés
biologiques et mécaniques qui ouvrent des perspectives intéressantes dans ce domaine.
En effet, le chorion et le chorion associé a 'amnion utilisés comme membranes pourraient
permettre de minimiser le risque de rejet, de réaction inflammatoire et d’infection, ainsi
que de réduire le colit des matériaux utilisés. Malgré cela, il y a peu de preuves concernant
le bénéfice de I'utilisation de ces tissus par rapport aux membranes conventionnellement

utilisées.
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ANNEXE

la validité diagnostique des tests (7)

"

-1

n-2

-3

v

Tableau 25. Hiérarchie des niveaux de preuve d'aprés le NHMRC, 2009 : ni de p pour les études d’interventions et les études portant sur
Domaine
Intervention Diagnostic* Pronostic Etiologie Intervention de dépistage
Une revue systématique Une revue systématique Une revue systématique Une revue systématique Une revue systématique
d'études de niveau Il d'études de niveau Il d'études de niveau Il. d'études de niveau Il. d'études de niveau Il.
Un essai contrlé Une étude portant sur la Une étude de cohorte pros- | Une étude de cohorte Un essai contrdlé
randomisé. validité diagnosticue avec : | pective. prospective. randomisé.
une comparaison
indépendante, en insu, avec
un examen de référence
standardt flable, parmi des
personnes consécutives
ayant un tableau clinique
défini.
Un essai contrdlé pseudo- Une étude portant sur la Tous ou aucun des sujets Tous ou aucun des sujets Un essal contrdlé pseudo-
randomisé validité diagnostique avec : | @yant le facteur e risque ayant le facteur de risque randomisé
(allocation alternée ou autre  une comparalson v a pré la maladie. (allocation alternée ou autre
méthode). indépendante, en insu, avec méthode).
un examen de référence
standard fiable, parmi des
personnes non consécutives
ayant un tableau clinique
défini.
Une étude comparative avec ~ Une comparaison avec un | Analyse des facteurs pro- Une étude de cohorte Une étude comparative avec
des témoins concomitants :  examen de référence nostiques parmi les sujets rétrospective. des témoins concomitants :
- essai conlrdlé expérimental  Standard qui no rempiit pas | 4 Seul bras dur essal - essal contr0lé expérimental
non randomisé ; les critéres requis pourles | CONIOIE faNCOMISE. non randomisé ;
- étude de cohorte ; niveaux i et lli-1. - étude de cohorte ;
- étude cas-témoins ; - étude cas-témoins.
- série temporelle
interrompue avec un groupe
témoins.
Une étude comparative sans ~ Etude cas-témoins portant Une étude de cohorte ré- Une étude cas-témoins. Une étude comparative sans
témoins concomitants : sur la validité diagnostique | trospective. témoins concomitants :
d'un test.
- étude contrdle historique ; - étude controle historique ;
- étude & deux bras ou plus ; - étude & deux bras ou plus.
- série temporelie
interrompue sans groupe
témoins paralidle.
Série de cas avec des Etude du rendement Série de cas, ou étude de Une étude transversale ou Série de cas.
résultats soit post-test soit diagnostique (sans examen | cohorte de persomnes & série de cas.
pré-test/post-test. de référence) | . différentes phases de la
maladie.
* : ces niveaux s'appliquent uniquement aux études portant sur |a valkité diagnostique cu test. Pour évaluer I'efficacité d'un test en il est de prendre en

considération |mpact du test sur la prise en charge du patient et les résultats cliniques.
1 : une revue systématique aura le niveau de preuve des études qu'elle contient, exceptéd celles incluant des études de niveau |I. Une revue systématique doit inclure au minimum 2 études.
1 : la validité de I'examen de référence standard doit étre déterminée dans le contexte de la maladie considérée. Les critéres pour déterminer la validité de I'examen de référence doivent étre pré-

spécifiés.
|| : des études sur le

la proportion de patients diagnostiqués sans confirmation de la valeur de ce diagnostic par un examen de référence standard.

diagnostique

77



Vu, Le Président du Jury,

Date, Signature :

Vu, la Directrice de I’UFR des Sciences Odontologiques,

Date, Signature :

Vu, le Président de 1I’Université de Bordeaux,

Date, Signature :

78



universite
“BORDEAUX

College des Sciences de la Santé

UFR des Sciences Odontologiques

En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
et je jure d’étre fideéle aux lois de 'honneur et de la probité dans
Pexercice de Part dentaire.

Je donnerai mes soins gratits a Pindigent et n’exigerai jamais un
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets
qui me seront confiés. Admis 4 Pintéricur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe.
Mes connaissances et mon érat ne serviront ni i diffuser des
D propos non avérés, ni a corrompre les meeurs, ni a favoriser le
Ay crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
' de race viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite
professionnelle aux principes et aux régles preserites par le code
de déontologie.

Si je remplis ce serment sans Penfreindre, gu'il me soit donné de
jouir heureusement de la vie et de ma profession, honor¢ 2 jamais
parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je
avoir un sort contraire.

79



APPORT DU CHORION ET DU CHORION ASSOCIE A L'AMNION EN CHIRURGIE ORALE : UNE REVUE
SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

Les pertes de substances muqueuse et osseuse de la cavité buccale constituent l'une des
problématiques auxquelles est régulierement confronté le chirurgien oral. Grace a leurs propriétés
biologiques, I'utilisation de membranes de chorion et de chorion associé a 'amnion pourraient étre
des alternatives aux techniques déja existantes pour la régénération des pertes de substances en
chirurgie orale.

L’objectif de cette étude était de passer en revue les applications du chorion et de 'amnion/chorion en
chirurgie orale.

Une revue systématique de la littérature a été réalisée a partir des bases de données PubMed et Scopus.
Les articles inclus devaient étre des études cliniques portant sur l'utilisation du chorion et de
I'amnion/chorion pour la régénération de perte de substance de la cavité buccale. Les études utilisant
Pamnion seul ont été exclues. La recherche a identifié 21 études menées chez 'homme. Les
applications cliniques identifiées étaient la chirurgie parodontale, la chirurgie pré-implantaire et
implantaire, les réparations de perforations de la membrane de Schneider ainsi que les
reconstructions osseuses apres résection tumorale.

L’apport du chorion et de 'amnion/chorion pour la cicatrisation tissulaire a rendu récemment leurs
études incontournables en chirurgie orale. Leurs propriétés biologiques et mécaniques en font des
membranes de choix avec de nombreuses perspectives cliniques. Cependant, d’autres études avec des
niveaux de preuve plus élevés sont nécessaires pour établir clairement leur apport dans ce domaine.

Mots clés: chorion, amnion/chorion, membrane chorionique, régénération tissulaire guidée,
régénération osseuse guidée, chirurgie orale

CHORION AND AMNION/CHORION IN ORAL SURGERY: A SYSTEMATIC REVIEW OF LITERATURE

Oral surgeons are often faced with mucous and bone substance loss in the oral cavity. Thanks to their
biological properties, using chorion and amnion/chorion could be an alternative to current techniques
to avoid tissue loss in oral surgery.

The goal of this study was to review chorion and amnion/chorion clinical applications in oral surgery.

A systematic review of the literature was conducted with Pubmed and Scopus databases. Clinical
studies dealing with chorion or amnion/chorion membrane use for substance loss in oral cavity were
included; while studies using the amnion without chorion were excluded. The research identified 21
studies conducted on human patients. Periodontal surgery, preimplant and implant surgery, maxillary
sinus membrane repair and reconstruction of mandibular defect after tumor resection were identified
as clinical applications.

Chorion and amnion/chorion properties for tissue healing makes it essential in the oral surgery field.
Their biological and mechanical properties give them many clinical perspectives. However, other
studies with higher level of proof are needed to clearly establish their contribution in this field.

Keywords : chorion, amnion/chorion, chorionic membrane, guided tissue regeneration, guided bone
regeneration, oral surgery
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