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La région orofaciale est le siege de plusieurs fonctions spécialisées dans un espace anatomique
restreint ou lechirurgienrdentiste est appelé a composer avec des structures vasculaires, articulaires,
nerveuses, musculaires, osseuses et dentaires. Desvamions variées peuvent amener a des
douleurs posbpératoires de différentes intensigé qualité, durés et étendues. Bien que la douleur

post opératoire aiglie soitompréhensibleapres une intervention chirurgicale, elle peut étre limitée

en mettant enavant desmesureschirurgicales, médicamenteusgou prothétiques favorables a une
cicatrisation rapide et asymptomatique. Un bon contréle de la douleur post opératoire influence
favorablement la collaboration du patient ainsi que sa réponse clinique.

Lesrécessions gingivales sont un motié plus enplus fréquent de consultation pour raison
parodontale. Elles représentent pour le patient une peur deerdre ses dents, mais aussi un
aspect inesthétigue deson sourire et une zone sensible a différentdansili. Les techniques
chirurgicales dgreffes gingivales sont donc de plus en plus indiquaesi, afin de définir les items
intervenant dans le ressenti du patient suite a une greffe gingivale, nous avons mis en place une
étude impliqguant degarodontistes et leurspatientsayant eu recours a 5 C %o [JvE .Bds vE]}v
guestionnaires leur étant respectivement destinés regroupent les facteunsposéspouvant
intervenir dans le ressenti du patieiu terme de cette étude préliminaiexploratoire lesfacteurs

semblant avoir la plus grande influence seront mis en avant.
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1.1 La récession parodontale

De nos jours, la principale cauaenenanta une chirurgie plastique parodontale est la récession
gingivaleou parodontaleX Wope] p&Ee+ (]Jv]S]}ve }vs 8§ E S vp e pn }pEes S u
Academy of PeriodontologR@13 %, la récession gingivat®mrrespond awéplacement de la gencive

marginale apicalement a la jonction amé&émentaire.

SIEe<U[UV %o S] VS ¢ % E ¢ VS v }vepos 3]}v A pv & ee]}v P]VP]
perdre la dent concernée, une hypersensibilité, une géne a la mastication ou au brossage, ou encore

un ( uS [}JE & 5Z S]«u X

1.1.1. Etiologie

Ces récessions sont soumises a la combinaison de factenddisposats et de facteurs

déclenchantg.

Tableaul : Facteurs de prédisposition déclencheurs de récessions parodontales.

Facteurs de pédisposition Facteurs déclencheurs

Déhiscence osseuse Brossage traumatogene

Fenestration osseuse Lésions cervicales non carieuses

Table osseuse fine Inflammation

Absence de tissu kératinisé Prothése fixée mal adaptée

Faible épaisseur de tissu kératinisé Crochet, barre ou bandeau compressif en prothe
Faible hauteur de tissu kératinisé amovible

Malposition dentaire s]}o S]}tv o[ *%o 1}0}P]cpu
Traction des brides et des freins Incision de décharge mal située

Vestibule peu profond Extraction

Déplacement orthodontique hors des bases
osseuses

Traumatisme occlusal

Tabac

Habitudes nocives

Source Borghettiet Monnet-Corti, Chirurgie plastique parodontale et pémplantaire 2017.

! American academy of periodontologyPeriodontal recession.
2 Borghetti et MonnetCorti, Chirurgieplastique parodontale etégi-implantaire, 93411.
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La thérapeutique chirurgicale est justifiée face a :

Un aspect inesthétique

Un défaut en évolution constatée

Une hyperesthésie dentinaire et ardouleur gingivale

Une lésion carieuse superficielle de la surface radicdlaire

X X X X

1.1.2.Aspect de la récession et pronostic de recouvrement

La récession parodontale suit plusieurs classifications. La plus ancienne est celle de Sullivan et Atkins
(1968}, elle prend en compte la hauteur mais aussi la largeur de la récession :

Profondes et larges

Peu profondes et larges
Profondes et étroites
Peu profondes et étroites

X X X X

Benqué etal. (1983fU (}vS§ pv v 0}P] * 0 SSE - o[ 0%Z mseto (}Eu
évaluent un pronostic de recouvrement de la récession :

x En U, a mauvais pronostic
X EnV, courtes ou longues, a pronostic favorable
x En |, a bon pronostic

La classification de Miller (1985)permet de différencier une cause locale ou une cause plus

gév E 0o S 00 <U[uv U 0 ] % E} }vS 0 X 00 ]JeS]JvPu <<u SE 0 ¢ X

3 Borghetti et MonnetCorti, Chiurgie plastique parodontale etn-implantaire

4 Sullivan et Atkinsg Free autogenous gingival grafts. 1., Principles of successful grafting
5BenqLé et al.,« Les écessions gingivales

5 Miller, « A classification of mangal tissue recession.



Tableau 2 Classification parodontale de Miller

Classe | > E e°]}v v[ §3 ]JvS %o -gimmivaie] M
VIC %o % ES S]eepa JE ]vi

Classe Il La récession atteint ou dépasse la ligne mu
PJvP]A o X Jo V[C %o

interdentaire

Classe I La récession atteint ou dépasse la ligne mu
P]JvP]A o X /o C %o E S [}
proximal est apical a la jonction amétémentaire,
tout en restant coronaire a la base de la récessi
Ou bien, il existe une malposition

Classe IV La récession atteint ou dépasse la ligne mt
gingivale. Les tissus proximaux se situent au niv
de la base de la récession et ceatleintérese plus

[uv  ( 0 v§X

Source Borghettiet Monnet-Corti, Chirurgie plastique parodontale et pémplantaire 2017.

La classification la plus récente est celie de Chicagq2017)’ <pu] [ %o %o ] *pE & elle
ajoute des facteursdesS JE ¢ <gu *}vS 0 % E °* Vv [ icementaire{ JACYétectable

Ju viv Jve] <p o[ A v3p 00 % E v [uv o ¢]J}v &EA] o v}v

Tableau 3 Classification parodontale de Chicago

Hauteur de Epaisseur Hauteur de JAC* LCNC**
la récession  gingivale  tissu kératinisé (A ou B) (+/-)
Pas de récession
Récessiorype 1
Récessiortype 2
Récessiortype 3

Source Jepsen et al« Periodontal manifestations of systemic diseases deelopmental and acquired
conditions: consensus report of workgroup 3 of the 20&/6rld workshop on theclassification operiodontal

and peri-lmplantdiseases andonditions», 2018

* Jonction AméleCémentaire (Classe Adétectable Classe B = non détectable)
** |_ésion Cervicale Non Carieuse (+ = profondeur m®5;- = absence de profondeur > Qyiim)

7 Caton et al.,«A new classification scheme for periodontal and pemlant diseases and conditions
Introduction and key changes from the 1999 classification

8 Cairo et al..« The interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root

coverage outcome®an explorative and relility study».

1E}

E] p-



Types de récession
X Typel(RT1) % * % E3 [ 88 Z Jvd E% E}A]u o
JAC non cliniguement décelable (ni en mésial et mistal de la dent)
T Type2 (RT2)% ES — §8 Z |vs8 E% E}EJu o Z G % ES

N N
>
.

L[]
(N¢

T Type3(RT3)% ES - 33 Z ]Jv8 E% E}ALA]Ju 0 Z E % ES
T * mesurée en interproximal de la JAC au fond du sulcus ou de la poche

¥ **mesurée en vestibulaire de la JAC au fond du sulcus ou de la poche

1.2. Anatomie du complexe mucgingival®
> % &} }vs *§ }ves]Su o[ ve u o o Sleepe ulvs] v 8§ }
Ju% E v o P v ]A U o 0]P u agdaira®} I§ edmert. Nojusenous intéresserons
plus particulierement au complexe muco gingival qui regroupe les tissus mous destinés a protéger le

parodonte profond des agressions extérieures.

Figurel W ~ Z u [pv  }u% A] o ulrodpde S v %o

émall - dentine

couronne <

épithélium
v, gingival
o

W ,:o"\ cavité pulpaire
y ) avec VFIsSeaux
%4}, | sanguins et nerfs
VLN

\|§ ’..._; o0s
racine ¢ ; 7‘,’-—'.";.:— cément
.".' canal de la

Source Hauteville, «Conseidentaire Dr.Hauteville.

9 Borghettiet Monnet-Corti, Chirurgie plastique parodontale eérp-implantaire 3 &7.



1.2.1.Différents types de parodonte

> 0 **](]

S§]}v 0 %oope }vvpg S 0 %oOpue uS]o]e

de la classification de Maynard et Wilson (1R8Dn y trouve quatre types parodontaux allant de

la situation la plus favorable a celle présentant le plus grand risque d'apparition d'une récession :

X Typel : hauteur de tissu kératinisé suffisante (environ 3,5 mm) et parodonte épais (gencive

et os alvédaire sougacent).

x Typell : hauteur de tissu kératinisé réduite (inférieure a 2 mm) mais I'épaisseur est normale.

x Typelll : hauteur de tissu kératinisé normale mais proces alvéolaire fin (racines dentaires

proéminentes).

X TypelV : hauteur de tissu kérnaisé réduite et proces alvéolaire fin. Les patients présentant

ce parodonte sont a risque et représentent 30% de la population.

Il est possible de retrouver différents types de parodonte chez un méme individu en fonction des

sites observés.

1.2.2.Aspect macroscopique de la genci¥e

Gencive attachée

Figure2: Vue clinigue de la gencive vestibulaire

Ligne de jonction

muco-gingivale

Muqueuse

alvéolaire

Source: uS WEU DrBsuk, 2020

10 Borghetti et MonneiCorti, 329.

. é . . u E o
Freinlabial
Gencive libre
Papille

interdentaire

u




La gencive est en continuité avec la peau des levres et les muqueuses du palais mou et du pharynx.

Elle est composée de tissu épithétionjonctif et recouvre la créte alvéolaire, les septa osseux
interdentaires e 0o % }E&S]}v }E&}v |E e % &} + O0A }ogiGvale.i@ncu[ o o
distingue la gencive selon 3 zones topographiques : la gencive libre, la gencive attachée et la gencive
interdentaire. La gencive libre (ou marginale), de consistance ferest, déterminée par la

profondeur du sulcus et varie de 0,5 a 2mm de largeur.

La gencive attachée est limitée en direction coronaire par le sillon marginal et en direction apicale

par la ligne mucaingivale Au niveau palatin, la gencive palatine prolonge la muqueuse du palais dur

e Ve <Uu[}Vv %op]ee O ]*S]JvPp E o]v]cp u vsX S C %o UM< e S
alvéolaire sougacent et au cément par les fibres du tissu conjonctif. Cette genestedonc

immobile par rapport aux tissus sojaents.L[ %o e+ U E o Pv]A 383 zZ A E]

uu Hd €3 A 3] HO JE X 00 <[ % ]**]5 v ]JE]P VvS %}*S E&] pE

demeure identique au maxillaire.
1.2.3.Aspect micr@copique de la gencive

>[ %]SZ o]Juyu o0 85 | & S]v]e U «SE 3](] S < U VEX /o }u% E \
basale, la couche étoilée, la couche granuleuse et la couche cdreétssu conjonctif gingival

contient 60% de fibres de collage, 35% de matrice extracellulaire ou sont situés les vaisseaux et

les nerfs, 3% de fibroblastes (Laurell et all, 1987).

1.2.4.Vascularisation du parodonte

La vascularisation de la gencive se fait par trois sources : les vaisseaux supra périossselagx

du ligament parodontal et les artérioles intra osseuses. Les vaisseaux supra périostés proviennent

des artéres sublinguales, sous mentonniére, faciale, grande palatine, infra orbitaire ou dentaire
postérieure supérieure.

Au palais, la vascularisd}v ¢« (]85 % €E o] ES E PE v % 0 S]v § o] ES &
1997). Lors des greffes gingivales les greffons son prélevés principalement au niveau du palais. Nous
allons nous intéresser plus particulierement a la vascularisation de cétfierr anatomique. En

sortant du foramen grand palatin situé soit en regard du septum interproximale de la deuxiéme

ulo 1&E § o SE}|*]u ulo]E <} v & P & o SCE}]*]u u}lo J&E
dédouble en deux ou trois branches. Lator Z % E]Jv ]% 0 Z u]l]v VvSE o[} S 0 uu<|
*]Joo}Vv % 0 S]V %o0ope I} U}]Ve % E}(}V X > E o g A e po ]JE % 0 3]\

palatine et est en continuité avec celui du voile du palais. On observe une haute densité deespillair
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niveau du collet de la canine puis emprunte le canal incisif en direction de la cavité nasale.

Le site receveur concerne le plus souvent le bloc ineswin mandibulaire. Cette zone est
A e po EJ]Je % E]V ]% 0 uvd % E o[ ES E o J]o Jv(E] pE X hv }
pHv E ¢ p ES E] 0 % E]Jo ] oX >[ ES

faciale 3 a 6 cm en aetie de la commissure labiale. Les artéres sublinguale et segmentale

uvsjvvl] S epuvs o (}CEu

contribuant par leurs branches terminales a la vascularisation osseuse de la région mentonniére

Jvd E(JE ulJvo X >[ ESEE o0 J]o Jv(E] UE 35 %opealdpogueE o -ud
sur le versant cutané et peut étre Iésé par un instrument accidentellement.

Figure 3 Vascularisation des cavités nasale et orale supérieure

Artére sphéno-palatine

Artére du canal ptérygoidien Antérieurs | Artéres et nerfs
s 2re (5] B . ¢,
& anal [ 8 Postérieurs | temporaux profonds

. . Artere pharyngienne
Artére nasale postéro-latérale

Artére méningée accessoire

Foramen sphéno-palatin Artére méningée moyenne
Artére infra-orbitaire
Artére alvéolaire

Artére tympanique antérieure
postéro-supérieure.

Artére auriculaire profonde
Artére sphéno-palatine

Nert
¥ / i auriculo-
Rameaux septaux 4 - .

temporal
postérieurs
Artére palatine
descendante
dans la fosse
ptérygo-palatine o
Artére buccale g

Anastomose dans

Artére temporale
le canal incisif

superficielle

Artére pharyngienne

ascendante
Artéres grandes palatines

droite et gauche:

Artére palatine ascendante

Rameaux tonsillaires
Artéres petites palatines

Artére tonsillaire
droite et gauche

¢ Artéres ptérygoidiennes
> NJ&; Artére massétérique
A7

Muscle constricteur supérieur du pharynx
Artére alvéolaire inférieure
S1@N Artére alvéolaire inférieure

Artére carotide externe
Artére faciale

Muscle stylo-glosse

Source Norton, Netter, Précis d'anatomie clinique de la téte et du,@009.

1.2.5.Innervationdu parodonte

Kv ]e8]vPp HAE SC% °

[Jvv EA 3]}v W o[]vv A §]}v
o[]Jvv EA §]}v P]JvP]A o X

b vIA u

- > % E u] E %% }ES pv e ve] J0]3 v} ] %S]A U [ 3 1E <y
semi lunaire sur le toucher, laodleur et la pression. Elle informe aussi sur les mouvements et la
%0}]81}v VvV %o ¢ VS % E O

VIC LUV %Z ol<p X /o [ P]8 0 * ve]]
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- > MAE] u U o[]vv EA 3]}v PJvP]A o U % E}A] vd =+ (] E » v EA
des nerfs labiaux, buccaux, linguaux et palatins. Ces fibres nerveuses proviennent du nerf long
buccal, du nerf mentonnier, du nerf lingual et de la deuxiéme easiggme branche du nerf trijumeau.

Plus particulierement, la sensation de chaleur est percue par les terminaisons non encapsulées de
type Ruffini. Les corpuscules tactiles de type Meissher sont responsables de la sensation du toucher
alors que les bulbes dgpe Krause détectent le froid.

L % 0 ]J*U o[]Jvv EA 8]}v e (]8 % E 0o vV E(PE V % 0 3]v 3 % 3]3 %
Le nerf grand palatin est composé de branches sensitives maxillaires et de branches viscéromotrices
parasympathiques et sympathique +S]v e o[Jvv EA 38]}v ¢ PO V * UUCU He* * %o
sortie du foramen palatin, il donne des ramifications qui cheminent avec les branches artérielles. Il
innerve le palais osseux et la muqueuse des secteurs molaires et prémolaires. Le secteur

incisivocanin est innervé par les branches du nerf nasopalatin.

Figure4 : Innervation du maxillaire

wangiion criaire 2 s
s Nerf infra-trochléaire
s ke L
Nertlaciviaal _?: ) (branche du nerf naso-ciliaire)
Y Rameau cutané du nerf
Nerf naso-ciliaire lacrymal
Nerf zygomatico-
0
Nerf frontal ~ temporal
4( = - r
Rameau tentoriel £S5 = =S Nerf zvgomaticofacial
= Tl Bt
A g T -
Nerf ophtalmigue (V “ S
o que (V1) \zd L G A Rameau nasal
: P R 57 AL externe
Ganglion v 3 <3 g T du nerf
trigéminal ) P = 27 NS ethmoidal
\\-\. / T e S antérieur
Nerf e : = g T 3 \
trjumeau (V) g = ~ o S DR
\_— ; N T
Rameau P s AT T R SN { 29
méningé N, N A P 5\ \ ;» NGRS, e
I g AT VAN N
= 2575 Y N F: WX N i % <
Foramen , Z " SAENSATA = : P
rond ( S Nerf infra-orbitaire
N, 3 NN :
2 3 4 S
Foramen d \ A & ‘
ovale f | A S Nerf alvéolaire
G 8 =2 2.0
: = 2 ) QA supéro-antérieur
Nerf mandibulaire (V3) e —— A
= \ Y ) Rameau
) —y - v ¥ \ T nasal
Nerf maxillaire (V) o () N i
) Membrane muqueuse
Nerf zygomatique du sinus maxillaire
Nerf du canal ptérygoidien (Vidien) Rameaux dentaires et gingivaux
Canelion ntérvea-nalatin Plexus dentaire supérieur

Source Norton, Netter, Précis d'anatomie clinique de la téte et du, 009.
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1.2.6. Eléments musculaires

Les sites receveurs des greffes gingivales concernent principalement les secteurs incisivo canins

u £loo ]+« Suv]po ]E X (]S [pv PE v viu &E eSJupo S]}ve
épaisseur du parodonte les récessions y sont nombreuses.

Dans le secteur incisivo canin mandibulaire, le muscle mentonnier est concerné par les gestes
ZIEUEP] pEX /o *[]ve E ve 0 (}ee 85 u vS}ivv] GE v E P & o[
sous la ligne de la jonction mucogingivale. Les fibresrfo#es droites et gauches rejoignent les

(] & - O[}E& ] puo J&E 0 n Z v E P & B e]Joo}v o ]J}u vS}vv
& i}]PvvS 0 % M4 M uvSIvX > e]Jve ES]}vV e UMe 0 ¢ u VvSIvv] E
[ P]S Euneogrefféegingivalé.

HVIA B pe 8 uE ]Jv ]*]A} v]v u £]Joo JE U 0o upe* o Jee WE p o %
(Yoo 83 <]3p v EP E o[]v ]*]A o § & o X Ufte 0 %0 3§ P Pv o

1.3.Indications

La greffe gingivalépithélio-conjonctive présente de nombreuses indicatidhs

{ L'augmentation de tissu kératinisé

{ Le recouvrement radiculaire

{ >fuv Puvs =« E!S - VS e
{ > uv Puvs %% E] Juko vs |E
{ >[ ] 0 Z]EudaBidleu A£Joo}

La greffegingivale de conjonctif enfoui a pour indicatiofs

Comblement de créte

Epaississement gingival préprothétique par GC enfouie
Epaississement gingival préorthodontique par GC enfouie
Création de papilles

Chirurgie plastique préimplantaire

Lt T et T s WY e WY s WY St}

Chirugie plastique périmplantaire

11 Carpentier et al.« Anatomie clinique et chirurgicale de la céwirale ®le secteur molaire mandibulaire. I., Le
vestibule molaire».

12 Gaudy Anatomie clinique

B Borghetti et MonnetCorti, Chirurgie plastique parodontale eégp-implantaire

14 Borghetti et MonnetCorti.
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>[} i 8]( o giRy@alédst finalementle gain de tissu kératinisé. Rateitschak et al (1979)
démontrent o} Eune [étude prenant en compte 42 greffes gingivales que la quantité de tissu
kératinisé et de gencive t@ichée estaugmentéede maniére stablé® De méme, Kennedy et al.

(1985) comparent un groupe de sites témoins et un groupe de sites ayant recu une greffe épithélio
conjonctive. Ces derniers présentent une augmentation de gencive kératinisée et de gencive

ats Z Jve] <u[uVv Julvus]lv o Z us uE e« E e*+]}ve PJVP]A 0 <X
e 0°¢ Ve O 8 U%°*X >[ uPu vs 3]}v o Z us pE Pv]A 33§ Z H
vestibule, et facilite les restaurations prothétiqu®s.

Le gainde tissu kératinisé se manifeste aussi épaisseur. Ainsila greffepermet [} § V]E pv
parodonte plus épais, moins sujet aux facteurs déclenchant les récessions parodontales. Malgré cela,

le patient peut étre géné par une épaisseur trop importante gicare ne pas étre satisfait de
I'esthétique que cela engendre. Dans ce cas, Harris (1998) propose une ré intervention de
désépaississemetit

Enfin, le déplacement de la ligne muco gingivale en direction apicale est observé systématiquement.

La greffegingivale permet aussi le recouvrement radiculaire plus ou moins complet, compris entre 11

et 100 9 E }UAE u vs Vv (}v §]}v o[ v S$}u] e E e¢]fRe e 0}V t VVeS

1.4. Complications

1.4.1.Sur le #e donneur

>[Z u}E@E P] %o qpsératsife oudposttopératoire durant une greffe épithélio conjonctive. Le
prélevement est alors superficiel et seules les branches collatérales peuvent étre impliquées. La
JU% @E *¢]J}v 3 0 ¢ UlC ve [Z u}e3 ¢ 0} HUAE u((]* vEXcomjonifE o A u v
respectant les indications de site et de profondeur peut entrainer un saignement abondant

% E}A v v8 pee] [UV E v Z }0o0 3 E 0 X P EvEPJvo 3 U ujes -
0} o <}v8 Jvep((]® v3eU }v % us Addadula@®dn pwdpince hémostatid®, a

o[]Jvi 8]}v [uv v ¢8Z ] A A ¢} }JveSE] § u&E- iliii 111 v u}vs p
‘uducE o[ A uyPo e ve Z E Z E 0 }v3 § }ee pEX ] 0}E- [pv
soupconne une blessure acciderd® ol ES &® PE V % o §]v U 5§58 Ev] E

ligaturée du fait de sa position dans le sillon grand palatin. Il faudrait alors lever un lambeau

15 Rateitschak, Egli, et FringeliRecessiorRa 4year longitudinal study after free gingival grafts

6 Kennedy et al« A longitudinal evaluation of varying widths of attached gingiva

17 Harris,« Treatment of a previously placed autogenous masticatory mucosa graft (free digrafta®a case
report ».

B Wennstiom, « Mucogingival therapy.
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[ % ] H&E 5}3 0 (]v o] }E& & Danste cas le plusgi@e (Ih\sieX a lieu a

o *}ES] M (}JE uv PE V % o 8]vX >[Z u}eS ¢« Vv % puS o}CE- !SE }
palais mou et les régions pharyngée et cervicale latérale est crainte

Lesalvéolites correspondent a une nécrose du tissu conjonctifdaéssplace. La cicatrisation dans

cette situation est lente et douloureuse.

Leslésions herpétiqguepeuvent étre rencontrées et sont traitées par des antiviraux.

> o 3]}v (] E « v EA pe « p }uéhtraine paffbissdedparesthiddiesou des

anesthésies, méme si ces complications sont rares.

Les cicatricepeuvent étre présentes mais sont trés peu fréquent&s.général, le palais se régéneére

ad integrum sans laisser de trace. Parfois une légere cicatrice fibreuse peut apparaitre ekegéner

patient. 1

1.4.2 Sur le ge receveur

Dans certaines situations, malgré un protocole clinique rigoureux, une nécrose partielle ou totale du

PE ((}V % ps *pEA VIEX ve U Jo ¢35 Ju%ke}®&S vS [ o]Ju]v & S}us

cicarisation. Cela se voit plus fréquemment chez les patients funf@gla a pour conséquence

% E]V 1% 0 MV  JHO HE Ju%}ES vE § AJA X /o 8 O0}Ees v e ]C

mécanique du site avec un pansement. La cicatrisation est retardée de maniere conséquente.
Onpeut aussbbserve pv  Jves Jo]S p PE ((}vU 0o % E °* v [Hv %} Z

Iésions kystique’d ou encore un épaississement anormal du greffon

1.5. Techniques chirurgicalé$

Aprés avoir mené une thérapeutigue initiale consciencieuse, des récessiasgingivales peuvent
persister et nous aménent a la chirurgie parodontale de recouvrement. On distingue différentes
techniques chirurgicales amenant au prélévement de tissu conjonctif avec ou sans épithélium
kératinisé. Ces prélevements ont lieu génémaént au niveau du palais mais peuvent aussi étre
effectués sur les crétes édentées et les zones tubérositaires. Les sites dodpaumst présenter

une quantité et une qualité de tissu kératinisé satisfaisante.

1.5.1 Lambeau déplacé latéralement

19 Bouchard Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 2éfEipeutiques chirurgicales

20 Miller, « Root coverage using a free soft tissue autograft following citricampdication. Part 1, Technique
2! Harris,« Treatment of a previously placed autogenous masticatory mucosa graft (free gingivaltgratise
report ».

22 Borghetti et MonneiCorti, Chirurgie plastige parodontale et gri-implantaire 1152410.
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Figure5: Schéma de lambeau déplacé latéralement

Source BouchardParodontologie & dentisterie implantaire. Volume 2, Thérapeutiques chirurgiCas.

/o [ P]S [pv 8§ Zv]<p u 83 vS Vv %o0 MV O U W % ] po U § Jve]l
% Ee]*d X > ]88 }vv pE }EE *%}V o Pv]A i v$ o E -
techniques les plus anciennes de chirurgie plastigai®dontale et a été initiée par Grupe et Warren

en 1956 2% Elle se décline en lambeaux papillaires sirmmgle@ multiples. Aprés la préparation

radiculaire, les berges proximales de la récession sont biseautées. Le lambeau latéral se délimite par

une incisbn horizontale intra papillaire au niveau de la jonction arredmentaire et intrasulculaire

[uv o EP uE P o uv - (3]s 8 u] 00 0 suCE( E }IHAE]
v 11}V Z EP % & o0 o o[]v ]e12v Le 18 }ov w@E %EE}[ S Vv
o] o o]Pv up }P]JvP]A o X v(]JvU pv ]v ]*]}v % E o0 o SRS

o[]v T*1}v ] us8 v JE S8]}v %] 0 %}pE o] & &E o ou X .
positionnement latéral pewent étre associées a la greffe de tissu conjonctif, ainsi on obtient une
MPu vs S]tv o[ % Jee H&E Sleep | & S]v]e X

2 Grupe et Warreng Repair of gingival defects by a stigiflap operation.
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1.5.2 Lambeaudéplacé coronairement

Figure6 : Schéma de lambeau déplacé coronairement

Source BouchardParodontologie & densterie implantaire. Volume 2, Thérapeutiques chirurgicale4s.

}juu o ou M %O 0SS EouvSU [ ¢85 pv PE (( % ] po X W}u
du tissu kératinisé doit étre présent dans le lambeau a déplacer. Il consiste au déplacenceire

[MV O u n o Z U3 pE 0 E e«°]}v E }MAE]EX > ou M 5
décharge un premier tracé horizontal part du rebord marginal de la récession au niveau de la
jonctonaméle u vS JE& ipe<pu[ U % @®Joo0 & pv ¢ }lv SE Z EP } o]«
audela de la ligne mucogingivale afin de permettre la mobilisation du lambeau et sa traction
coronaire. Ce lambeau est frequemment associé a une greffe de conjonctif enfoui. En effet, selon
Borghetti etMonnet-Corti?*, pyv. o u [ % ]Je* P& ]v(MAE spi@uffisantygour le

E JMAE uv3 E JHUO]JE % E pv ou pd }E}V ]E u vs %0 X /o

greffon de conjonctif.

24 Borghetti et MonnetCorti, Chirurgie plastique parodontalé péri-implantaire
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1.5.3 Greffede conjonctif enfoui

Figure7 : Schémale greffe de tissu conjonctif enfoui associé a un lambeau déplacé coronairement

Source BouchardParodontologie & dentisterie implantaire. Volume 2, Thérapeutiques chirurgiCas.

Les techniques chirurgicalggécédentessont souvent associées anel greffe de tissu conjonctif

enfoui. O[}E]JRIW]IY I S]}v % E]JvV ]% o S 15 [} § VIE pv E *pos S %opue
épithélio- }vi}v 8]A U u ]- effetg $€sont révélées plumtéressants: le recouvrement
radiculaire associé a uambeau déplacé coronairement ou latéralement, un comblement de créte,

un épaississement gingival pré prothétique, un épaississement gingival pré orthodontique, le
traitement des dyschromies gingivales, la création de papilles, la chirurgie plastiqiraptaétaire

et péri implantaire et enfin la création de tissu kératinisé.

Concernant le prélevement de tissu conjonctif palatin, plusieurs chirurgies peuvent étre envisagées.
Ainsi, la technique de la trappe, proposée par E#i@r4) 2% consiste a réaliseune incision paralléle

a la ligne des collets palatins de la zone prémolaire et a envirann8 puis des incisions

% E% VvV ] po JE ¢ v JE& S]}v U E %Z u ]vX > PE (Mmestvi}v S](

ensuite prélevé. La fermeture de site &8t directement et permet une cicatrisation de premiére

25 Edel,« Clinical evaluation of free connective tissue grafts used to increase the width of keratinised gingiva
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Jvs v8]}vX ulu U o « § Zv]<«u Bet des incidiors jPardlelecrite parLanger et
Langer?’ amenent a une cicatrisation de premiére intention contrairement a la technique du

préleA u v3 [uv PE ((}eonjpntsfdésdpithélialisé.

1.5.4. Greffe épithélio-conjonctive

Figure8 : Recouvrement radiculaire et augmentation de tissu kératiniséypeffe gingivale

épithélio-conjontive p VIA pu [uv @& e+]}v P]JvP]A 0 u v ] po |]E

Source BouchardParodontologie & dentisterie implantaire. Volume 2, Thérapeutiques chirurgiCaes.

26 Hurzeler et Wengx« A singleincision technique to harvest subepithelial connective tissue grafts from the

palate».
27 Langer et Langex Subepithelial connective tissue graft technique for root coverage

28 Zucchelli et al.« Coronally advanced flap + connective tissue graft techniques for the treatment of deep
gingival recession in the lower incisofscontrolled randomized clinical trial
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La greffe épithéliconjonctive, aussi appelée greffe autogéne libre par opposition aux techsique
ZIEWEP] 0 % ] po U %}uE& ]Jv ] S]}v o[ uPu vs §]}v S]eepn
E ] o JE U o[ uv P uvs e (E!S o v U o[ uv P uvs % E] Ju
]1}0}P]<pn U o] ] 0 Z[EME&P] o[ A8 esibeaux déplacés latéralement. Elle

}ve]es V UV % E 0 A u vd [pv PE ((}v Yu%o}P %o]3Z]Ehuuemiefv S]( §
lieu, le site receveur est préparé en enlevant la gencive kératinisée apicale a la récession, ce site doit

étre vasculdasé et donc contenir une épaisseur suffisante de tissu conjonctif périosté. Les extensions

03 Eo-° }JAVSE e[SV E [ M u}]ve i uu % ES 5 [ usE o I}v
%E 0 AE 0 PE ((JV [HV % ]+ pEM SelokoNEIEK19853 GEnérialefentut

% 0 ]*U (Jv [} 8 V]IE pv (] 1o]s E }UAE u v8 %ope o A X >
] SE]e S]}v S S}UituE- e }v JvS v3]}v S v ee]S 01 i}uE* %}uE

totalement la plaie dsite prélevé®.

1.6. Description des greffons

1.6.1. Greffonconjonctif

> P& ((}v }vi}v S]J(v }vS] vS %o ¢ [ %]SZ OJHu U ]* UV]<H U VS | S]ee
< 0]8 EVv] E 3 A E] o v (}v 3]}v semoidieur[§gt@giepa Jve] <|
composition histologique.

Les techniques de prélévement amenant a une cicatrisation de premiére intention impliquent un

% E 0 A u vs §leep }vilv 8]( %ope % E}(}v (Jv [ AlE & pv A viyp
du conjontif repositionnés sur le site prélevé. Cependant, si le lambeau superficiel est trop épais, la
guantité de tissu conjonctif sotacent peut étre insuffisante pour le site receveur. De plus,
histologiquement,le tissu conjonctif profond contient davantage cellules adipeuses que le tissu

conjonctif situé superficiellement a la lamina propria ce qui le rend moins quaiftatif
1.6.2. Greffon épithélio-conjonctif

}VEE J]& uvs p PE ((}v }vi}lv SJ(U o ] SE]e S]}v 0}Ee*e«ny o[}V %
conjonctif est toujours de seconde intention. Elle sera donc plus longue et plus douloureuse. En effet,

% @E 0 A U vVvS Ju%o]<pu O %]35Z oJpu ]JveJaeant. o S]eep }vi}v 3]( *}pue

2 Griffin et al.,« Postoperative complications following gingival augmentation procedures
30 AguirreZorzano et al.,« Complications of harvesting a connective tissue graft from the paae
retrospective study and description of a new technigue
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Les premiéres études, Sullivan et AtkihsMlinek et al.®2, Miller %3, Corn et Marks*, ont mis en
avant les greffons de fine épaisseur, pensant que toute la partie-jagaste a la lamina propria
devait étre éliminée. Aprés quelques années, les études tellesvijjlex 3, ou Borghetti et Gardella

36 ont démontré que les muvrements les plus importants étaient associés a des greffons épais de

1,5 & 2nm. Les greffons fins ont un risque de nécrose importante de la partie recouvrant la racine.

31 Sullivan et Atkinsg Free autogenous gingival grafts. 1., Principles ofessful grafting.

32 Mlinek, Smukler, et Buchneg, The use of free gingival grafts for the coverage of denuded raots

33 Miller, « Root coverage using a free softdile autograft following citric acid application. Part 1, Technigue
34 Corn et Marks« Gingival grafting fodeepwide recessior®a status report. Part |., Rationale, case selection,
and root preparation.

35 Miller, « A classification of marginal tissue recession

36 Borghetti et Gardellag Thick gingival autograft for the coverage of gingival recession
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La douleur estd principal signedont le patient \a tenir compte pour évaluer les suites post

}% E $}]E « [puv PE (( P]JvP]A o X oo *3 (Jv]l] %o & of ¢} ] S]}v
Douleur (IASP) comme une sensation déplaisante et une expérience émotionnelle associée a un
dommage tissulaé actuel ou potentiel. On distingue deux types de douleur selon leur dulae
douleur aigié inférieure a 3 mois et la douleur chronique supérieure a 3 mois. Dans cette étude nous
aborderons uniquement la douleur aig

Les douleurs sont classées guatre catégories la douleur périphérique superficielle, la douleur
profonde, la douleur neurogéne et la douleur psychogene (Forest et1@P4). La douleur
périphérique superficielle provient des tissus bien innervés, elle est superficielle, prétisaletée.

La douleur profondeest viscérale et musculaire et se situe dans les tissus moins innervés, elle est
diffuse et vague. La douleur neurogéne concerne une Iésion nerveuse. Enfin, la douleur psychogéne

est le report de divers sentiments en seneat désagréables.

2.1. Physiologie de la douleur

> V} ] %S]}v E % E  vS rappnsesia an dommage tissulaire réel ou perga. L

douleur, elle, représente une émotion homéostatiqué’. >[Z}u }e§ ] S 0 % @E} eepe
régulation par lequelo [} &P v]eu u Jv8] v§ o ¢ ]J(( & vS ¢« }veS vS ¢ p ujJo] p ]
est maintenant comprise comme un élément du systéeme homéostatique intéroceptif qui surveille

o[ § § u (tbdpHeature, hydratation, réserves nutritionnellespntractionsmusculaires, état

viscéral, etc.) et permet denaintev]E& pv § § [ <p]o] E }%S]u o sysepjgEP v]eu
nerveux autonome (SNA),o[ AhypothalamehypophyseeulE& E v o] vU S [ ULSE ¢ <C-

neuroendocrinien®. On distingue le systéme intérocefptiu hémostatique du systéme extéroceptif.

7 Dallel et al.« Neurobiologie de la douleur trégninale».
38 Moreau, Dieb, et Boucheg Physiologie de la doulewx:
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2.1.1. Lesysteme homéostatique

Il est constitué pour sa partie sensitive afférente pars deurones liés a des fibres fines
(amyéliniques C ou faiblement myélinisées Ad) dont les terminaisons périphérimutesitsées dans
0 %O0M% ES o Sleepe O[}EP v]eu ~upe 0 *U % pU ES] po S]}vel
terminaisons centrales dans les couches les plus superficielles de la moelle épiniére et du complexe
sensitif trigéminal. Les fiboresde ]S ] u SE& <]J]Pv o v8 0 §$ § %ZCe]J<cp S ]} Z]u]«
la détection de concentrations en métabolites, la distension vasculaire, la distorsion mécanique des
tissus et la température. Une partie de ces neurones percoit aussi des informadictiiest qui ne
sont pas nociceptives. Ce bilan énergétigue permet au systeme nerveux central de mettre en place
des réponses homéostatiques circulatoires, respiratoires, digestives, cutanéé&syvitdes muscles
lisses.
Le systéme intéroceptif est assécu systéme musculaire lisse et engendre des informations liées
aux états internes. Les afférences sensitives se terminent majoritairement sur les neutesnes
couchessuperficielles (I et Il) de la moelle dorsale spinale et trigémir@és neuroneui croisent
dans la voie spinothalamique (STEmettent des collatérales sur les centres homéostasiques
médullaires et du troncérébral Les centres effecteurs principaux sont situés a différents niveaux du
diencéphale (hypothalamus), du tronc cérébetde la moelle épiniére, muscles lisses des vaisseaux
et organes. Ces centres permettent la mise en jeu de réponses gasgpoatoires, vasculaires,
sécrétoires, endocriniennes, etc. Ces neurones homéostasiques sont en grande partie sous la
dépendancedu couple NGF/TrkA (facteur de croissance du nerf et son récepteur Tyrosine kinase A)
qui forme un systéme de développement et de survie pour les neurones peptidergiques et non
peptidergiques afférents et les neurones sympathiques {gastglionnaires. Eeffet, la disparition

eV UEIV ¢« VEE 'V E *% S]JA u vd [uV % ES pv ]Jve ve] Jo]s
UV % ESUE S]}v e E %o}ve » Jv(o uu S}]JE * ]Jve] <p U [ UuSE %o E:
e}pue o (}Eu [pv VZ] J&} % J§uv u Jvs vl]E o S u% E SpE } @E %o } (
Jv % 13 o[ %3 E [P *SE *X > % OH% ES eV HE}V ¢ % HA VvS§
*SJupo S]}v § Al vv V8 ZC% E-e+ ve] 0 % }v 1S3V €E Jv(p[lbar S}]CE

augmentent les capacités de détection de la menace.
2.1.2. Lesysteme extéroceptif

Contrairement au systéme intéroceptif, le systeme extéroceptif afférent est composé de neurones a
axones myélinisés de gros diametre, qui se projettent dans les couches ploadgesfde la moelle
dorsale et trigéminale. Ceux de la peau signalent les contacts mécaniques (pression, vitesse,

étirement, fréquence de vibration) et ceux des muscles et des articulations signalent des
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changements de force, de longueur et de positi@es informations permettent de guider les
mouvements produits par le muscle squelettique strié.

Ce systéeme est couplé aux muscles striés. Il indique la position et le mouvement du corps
~l]v ¢8Z o] U % E&}% E]} %S]}veU e« o 1lvs Seapdsitomldu Sorpe alxu § [
stimulations. Les afférences nerveuses de gros diamétre se projettent sur les neurones de la moelle
dorsale et trigéminale, principalement des couches V et des noyaux des colonnes dorsales
ipsilatérales, et se terminent dans les moy thalamiques ventrpostérieurs latéraux (VPL) et
médians (VPM) pour la face, via le lemnisque médian, qui se projette secondairement sur le cortex
somesthésique primaire et secondaire. Les centres effecteurs de ce systeme sont corticaux (cortex
moteur), souscorticaux (noyaux striés) via les voies pyramidales et extrapyramidales, a destination
des centres segmentaires moteurs et/ou les motoneurones. Ces centres permettent la mise en jeu

des muscles striés squelettiques et le déroulement de séquenaasgiortements moteurs.

Bien que ces deux systémes aient des localisations géographiques distinctes, ils échangent des

JV(}EuU 8]}ve SE A E+ pv JE pls [Jvs Ev PE}V -«

2.2. Réception de la douleurles nocicepteurs

Les nocicepteurs sont les réceptsisensibles a une stimulation nociceptive. Ce sont des structures

plus ou moins complexes capables de capter un stimulus et le transformer en un influx nerveux qui
pourra cheminevia 0 « A}] « v EA pe X [ 8 }v pv $E ve g § pEX e S
n'‘ont pas identifié de structure différenciée pouvant étre considérée comme nocicepteur-aCeux

sont, en effet, constitués par des terminaisons libres de fibres nerveuses capables d'identifier une
stimulation nociceptive et de coder le niveau d'intéésiu stimulus.

§8 e3Jupo 3]}v v} ] %S]A o[ (( Spu A] e E %3 WEe+ uu E v |E
stimuli thermiques et chimiques. On retrouve les canaux TRPV1 pour la sensibilité au chaud, les
canaux TRPMS8 pour la sensibilité au froid, ley ptA ~/ % }uE& o =+ ve] ]o]S o[ 118 L
dZW i %}u®E& o <« ve] ]JO]S8 viu & pE JEE]S vSe Z]Ju]<p ¢ S 0 E
libéré en cas de lésion tissulaire. Ainsi, une fois ces récepteurs membranaires, aetsviespusions

0 SE]<H * U %}S v8] o« [ S]}v *}vS P v (E ¢ ¢ 0}V PV %o E]} ecpe -«
axonale puis de repolarisation. Cela constitue le principe électrophysiologique de la transmission du

message nociceptif.

39 Moreau et Boucherc Douleurs orefaciales».
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2.2.1. Les nocicepteursutanés

/o }vs § ]*S]vPu o % ES]E [ S e+ v Slul<p e Z 1 oflasju oX Kv
mécano nocicepteurs qui répondent a des stimuli intenses mécaniques tels que des pincements ou
des piqdres, et les nocicepteurs polymodaux ggpondent a des stimuli intenses mécaniques,
[JE]IP]v SZ Eu]<p S ZJu]<yg ~ep oS v o 0OP}P v eeX
Ces deux types de récepteurs sont similaires en trois poimtsseuil élevé de déclenchement (les
e3Jupo] }]JA v3 ISE ]v3 ve «eU ensité est phopdrtionnelie @ldsBmulation, et une
%0 1S e ve] JOo]* S]}Vv ~%0pne O ¢ V} | %S PHE* » E}VS *SJUPO * %oO®

2.2.2. Les nocicepteurs musculaires, articulaires et viscéraux

Il est décrit surtout des nociceptesi polymodaux au niveau musculaire et articulaire. Au niveau des
visceres on met en évidence surtout des mécano nocicepteurs sensibles, notamment, a la distension

des parois des organes creux.
22XiX > e u  v]eu s [ 3]A S]}v e v} ] cted uE-U 0 SE ve U

Malgré le peu de données établies, on distingue la stimulation directe du nocicepteur de la
eSJupo SJ}v Jv]E § <u] [ (( SH % & o[]vs Gu ] ]E ‘U S VvV e
e (E}S}v]v U 0[Z]*S u]v Uescytokinest Igsions H+, K+, et Cl

2.3.Facteurs influencant la douleur

2.3.1 Inflammation et douleur

La cicatrisation commence aprés la formation du caillot sanguin. Ce dernier protege les tissus
exposés et a un rdle de matrice pour la migration des composants is@ngécessaires a la
cicatrisation. Trois phases suivel# formation du caillotW o[]Jv(o uu §]}v e S]eepe uU}pue
(JE&u 8]}v §]een PE vpo 8]}v %opu]e o (}EuU S]}v [uv u SE] LS E
Nous nous intéressons a la premiérbage. Les acteurs principaux sont les neutrophiles et les
macrophages qui commencent la détersiafin de nettoyer la plaie des bactéries et des tissus

V E}e » % E %Z P} CS8}e 3 % E % E} p 3]}v [ vICu « 8§ E ]
troisiemejourd o ¢ u E}%Z P ¢ % v SE vS vVve 0 %0 ] S & EpS vs [ us
en produisant des cytokines et des facteurs de croissance. Les fibroblastes et les cellules

endothéliales vont permettre la transition vers la formation de tissu dengetion. Ainsi le
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recrutement de nombreuses cellules entraine une compression des tigsyige]v v3+X hv u 3§

souvent associé aux sites receveurs de greffes gingivales et est un phénomeéne doufdureux.

>[]v(o uu 38]}v PO ool ] Hv ulvsd EA[VBPv E]S]}V  [uv oo} Cv]
ZC% & oP ] X >[ o0} Cv] 8 pv <« ve S]}v }UHO}IUE pe E <+ v3] 0
ou mécanique non nociceptitomme par exemple la section de fibres muscula¥es [ZC % & 0P ]

est une réponsexagérée a un stimulus thermique ou mécanique normalement nocif ou douloureux.

> }luu P S]eepo ]E -pu]s pv  Z]JEPEP] u v o o] &E FErv u ] 8

lescellules résidentes

> }po PE o] o[]v(o uu 3]}v % E}A] v§ o[ 3]A 8]}v & 0 * ve] ]
E S E]- % E O KX *}v e plo 8§ o[ pPu vs 3]}v lige aCE %o}ve

o[ pPu vs S]}v e u ]S uE- 6¢3 vrhédiateurs] pordme les cytokines, les

protéines kinases, les lipides infiltrent les leucocytes, les cellules endothéliales vasculaires.

>[ 3]A 3]}v }nu 0o e+ ve] ]Jo]e 8]}v ¢ E %S PWEe dZWe ~3E ve] V§ E
e ve]§]( pi@améatdn est considérée comme le mécanisme majeur de la douleur liée a
o[]v(o uu §]}vX v ((SU o+ Vv uZ&Z J}v]<p ¢ }uu o ATEE|les éamaunEe+ dZW -
Piezo ont été identifiés comme les récepteurs clefs dans les sensations dadgdesrdParmi ces

canaux ioniques, certains récepteurs TRPs comme FRPMAPAL et TRPM8 ont considérablement

SS§]E of 85 vS8]}v & Joe PJ]ee vS }uu . § S uyE+s 8§ SC& veu S8
chimiques et mécaniquedl a été démontré que artaines molécules libéréespar les tissus

]Jv(o uu S}JE& ¢« }uu o - E]A - o[ dgissenEonifrie }ddx [activateurs

endogénes des TRPV1, V4 ou Al et ainsi contribuer a une douleur spofitanée
2.3.2 Stress et douleur

Le stress et la douleur onne relation ambivalente. En effet, les signaux homéostasiques apportent

Hv Jv(}Eu 8]})v B EA p *uE o[ 88 ]vd E] HE P v E oX ] pv Ep%

uneu v U e J& p]Se *% ]J(]<pn o & ve |JPv vS of]sepentraipgi ume ]S S]}

réaction adaptée a partir de stimuli variés. La douleur va ainsi activer le systeme du stress via les
VSE « VIE €& v EPJ<pu ¢ u SE}V E E&®o (Jv [o ES & o[}EP v]eu

Le stress est une réponse adaptati O[}EP v]eu e ]Sy S]}ve JvZ ]Spu 00 ¢ S %

menacantes. Il a des conséquences sur le court terme amenant a des changements internes ou de

comportements??

40 Bouchard Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 2éfEipeutiques chirurgicales
41 Dai,« TRPs and pain
42 Moreau, Dieb, et Boucheks Physiologie de la doulewx:
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La douleur influe donc sur le stress, mais le stress kflusur la douleu?

> e 3u e }v3 ujvEE ««u o S puA&E }JES]*}o HPu vd v JE A
événement stressanty ( ]o]S o (}E&u S]}v [uv % ME . UE o <}pA v]da
réponse physiologigue au stress sensibilise¢ ( ((a&ebo induitverbalement augmentégalement

la perceptionde la douleur®.

Figure9 : Neurones dépendants du NGF dans le systéme nerveux périphérique (SNP) et systéme de

stress

Source Moreau, Dieb, et Boucher, « Physiologie de la doule2048.
2.3.3.Relation% & 5] ] VI% §] v3U % E % E §]}v o[]vs EA v§]}v

WE}%}e E pv o0o0] v 8Z E % pudlcu lv % 5] v3§ E A] vd % E v G
attentes. Il faut privilégier une écoute active qui permettra au patient de surmonter facilement ses

%o W  acGeptér un plan de soin&a relation praticiespatient induit des rapports dominant

tulv  <p o[}v E}IS (( ¢ % & o Ju vel}v § ZUhepprise eo|[ §
considération des questionnements du patient, en opposition & un systeme pattengdlus

obsolete, garantit une relation de confiance. Cette relation instaura un climat optimal pour

43 Hannibal et Bishopx Chronic stress, cortisol dysfunction, and p@m psychoneuroendocrine rationale for
stress management in pain rehabilitation
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o[ %3S S]}v NJeldveNoE S]] V JUUMV]<H A elv. E]S U (158 % E&
*[1 vs1(] *}v ]Jvs o} pS pEU o E4+S] VW& Eo ES1&E IWwsSYE o ¢ } |
sa santé dentairé”. Ainsi, un patient en confiance aura un comportement émotionnel positif
pouvant jouer sur son ressenti douloureux.
Darwin, James et Lange puis Cannon, Damasi@iet définissent les émotins comme le produit
efférent du syséme homéostasique, des programmes}u%.o A + [ é&lenckées par la
présence decertains stimuli inérieurs (souvenirs, pens.es) ou éseurs, et médiés par le sysime
intéroceptif. Lesressentis degmotions (« felings ») égalementappeks qualia) sont les perceptions
de ces programmes[ $ ] gmotionnels.Emotions et ressentis Emotion sont des aspects distincts

[ L v équencefonctionnelle qui commence quand un objet ou usituation déclenche une action
spécifigu X ve 0 . 0 }HO HEU ¢}v E 3 E A E+]J( V[ *3 % * 0]
~0} o] S]}vU JvS8 ve]S U <pu 0]8S U u]e W & ¢ vS] [ ul}s]}v <ul] o[ }u?
réactions autonomes (battements cardiaqueppression, etc.) qui font son caractére désagréable et

uv E}vd o[ A]3 u vd o ]88 S]}ve epe %3] o - 0 E % E} ulE

2.4.Comment remédier a la douleur post opératoire

De nos jours, la chirurgie parodontale eéputée peu douloureuse et sansuites opératoires grace

aux nouvelles techniques atraumatiques, peu invasives, qui tendent toutes vers une cicatrisation par
premiere intention. Cependant, certains patients se plaignent de douleurs post opératoires
immédiates.Une douleur que le patientonsidérera comme inattenduentrainera uneanxiété pos-
opératoire et pourra ralentir le processus de cicatrisatibifférentes techniques de prévention des

suites opératoires douloureuses sont présentes et utilisées a échelle différente selon leepsati
2.4.1. Pansements chirurgicaux

Les pansements chirurgicaux ont un rdle de protection mécanique des sites, donneurs ou receveurs,
durant la cicatrisation. Certains sont des pansements hémostatiques plutdt que des protections au

sens propre. Leur uffle $1}v 8§ Hi}uE [Zpn] & u]e % e H (18 o[ MuF
$ U% E SUE ]Jve] <p o ( ]o]8 8]}v u A 0}% % u v$ § E] vX d}us
de seconde intention chez des patients pelservant ou handicapés, leur utilisatiorest

indispensable.

44 Amzalag et Cocheg Les nouveaux codes de la relation chirurgiemtiste/patient».
45 Moreau, Dieb, et Boud, « Physiologie de la doulew:
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2.41.1. Composition et technique de pose

Différents types de pansements sont disponibles : les pansements avec eugénol, les pansements sans
eugénol, les pansements collagéniques ou encore a base de gélatine, de pectine et de chdidese.
présentent sous la formée poudreliquides, pistolets mélangeurs, pase plaques hydrocolloides.

Leur rétention est chimique ou mécanique.

Les pansements hémostatiques, cellulose oxydée ou éponges collagérsgmesndiqués dans la

protection des sites donneurs des greffes épith&amjonctives. Ills améliorent significativement

O[Z u}eS » Vv }u% E ]Je}v [HUV *]Ju%0 }u%E **]}vX

> u]le VvV "HAGE 3 ¢}]3 Ju% E ++]A U <}]3 v}v }té¥et@Ee mditebir v (}v §]
les tissus dans la position modelée par le pansement.

>[]v ] 8]}v * % Ve U VSe ¢35 0 %oOpe *}uA v3 0 dur o[ A op 3§]}v
2.41.2. Avantages et inconvénients

Les pansements chirurgicaux améliorent la compression inim§ U <u] ( A}E]e 0[Z u}+s
% EJu JE X /0 % HA VE % ES] 1% E o o]uld §]}v entminedyne pEX >[ |
réaction allergigue des muqueuses en contact. De plus, les variations dimensionnelles des
pansements entrainent une § o0 % & Je]}v [ %S S]}v cuE 0 ¢ %0 ] X /0° °}
% E}UIHAIE o A 0}% % U Vv S E]v vV EPE p ]88 ] SE]]
température et aux conditions anaérobies.

/o 8 % E& ( & o [ A13 E oémnts bhifurgichux danddesveicatrisations de premiére

intention.

2.41.3. Comparaison des pansements locaux

Bien que les greffes gingivales puissent avoir comme sites donneurs la tubérosité maxillaire ou les
crétes édentées, le palais est le site pudlde plus fréquemment. Deux types de prélevements
existent, le greffon gingival épithélialisé et le greffon sous épithélial comprenant du tissu conjonctif.
Ces derniers greffons ont été considérés comme étmpainacéed gold standard) dans les greffe

de conjonctif enfoui pendant des années, permettant une cicatrisation de premiéere intention.

Cependant,plus récemment le greffon épithélieconjonctif est devenu plus commun de par sa
( ]o]s U v]%po S1}vU Jve] <u o % Jasopfeclésement.(]v v ¢« |JE

46 Tavelli et al.« Minimizing patient morbidity following palatal gingival harvest#®a randomized controlled
clinical study.
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Dans son étude, Tavelinet en place 5 groupes de patients. Dans le premier groupe (groupe
contrdle), le site donneur est simplement suturé. Dans le second groupe, de la colle bio adhésive de
type cyanoacrylate est mise en place. Damdrbisieme groupe, umingage parodontd. Dans le
guatrieme groupe, une éponge hémostatighi® résorbable Dans le cinquiéme groupe, une double
protection impligue une éponge hémostatique bio résorbable en combinaison avec la colle bio
adhésive de typeyanoacrylateUnedifférence significativest observéeentre le groupe contrdle et
le cinquiéme groupelésles premierset seconds joursuivant la chirurgiePour lesautres groupes,

0 * % S] v8e C vS (E U o %d(yroBpe Z)ainke ues [esicyanoacrylatégroupe 2 ont

L uv A o péehellp @suelle analogiqueEYA significativementinférieure aux patientsu

groupe contréle, maiplus tardivement
2.4 2. Caractéristiques du greffon palatin

Une premiére étude de Burkhardt et al.*” u}v3E ]88 <u[pv }EE o 3]}v %}*]3]A A
o[ % Jee HWE H PE ((}v % E o A LE Dy }iewelli @®niEnecette £dro&lation.

En effet, Burkhardet al montrent que les greffons de plus delds [ %o ]esopt@ssociés a une

plus forte morbidité. ¢ pA& Sy e o[ }E VvS epE& o (]S <p o S8 ]Joo un PE

perception de la douleur du patient.
2.4.3. Plaque palatine

Figurel0: Photo de plaque palatine sur modéle en platre

Source Dr Brun,2019.

47 Burkhardt, Fimmerle, et Langg Selfreported pain perception of patients after mucosal graft harvesting in
the palatal area.
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2.43.1. Description et indication

WIpuE o ( E&] S]}v [MV %0 <d % 0 S]v U pv  uU% E Jvs }]S ISE %o
sur mesure pour chaque patient. La plaque épouse la forme du palais, la rétention étant assurée par
lesesk <+ JvS E vS JE - o[ * %o des ocluets bur lederts s&lon le modele de

plaque u - RS Ev] E (}JCEu E S vS]}v % p u v E PlugieurdE < [
matériaux peuvent étre utilisés pour la fabrication des plaques paatiKalkwarf eal. “ proposent

une technique de fabrication de plaques palatines en viryds.plaques fabriquées en acrylique sont

plus épaisses et rigides et recouvrent seulement le palais. Russel et Brown{p#dpdsent une

technique de fabricatin de plaque palatine pouvant étre réalis@a fauteuille jour de la chirurgie.

lIs utilisent un matériel nommé Aguaplast thermoplastic®. Ce matériel est peu utilisé en parodontie,

UJle % S ISE pv 08 Ev 3]A Jvd E ++ v3 <4 P[}v ¢IUE]]SB]IA]I§E o
plague en acryliquele principal avantage de la plaque palatine est la facilité pour le patient a la

E S]JEE S5 o0 €& uSsSsSE LU e}]v ¢[]Jo E ¢+ VvS§ 0 }JHo HMEX Wope] u
de plaques palatines s&ii p % @E o A u vs JUv MEEV((Y$ o ]*1}v o[us]o]e E
%o OUSES [UV % E ( & Vv % Ee}VV 00 U % E S]] vX > % E]- [ u %o
( E&] 8]}v *}vd « 0o]Ju]d o <u] % HA VS (]E %oEertsE E [ USE * $C%
En ce qui concerne le port de la plaque palatinéin ade prévenir les saignements, nous

recommandons augatients de porter la plaque palatine en continu les premiers jérs.
2.43.2. Demande au laboratoire

%o E ¢ 0 % E]" [ U E JvE EDbpu] JuPsas@E we]( }uu o[ oP]Jv § U o % E
réaliser la plague palatine. Cette derniére doit étre rétentive et ne pas présenter de crochets boules

(v <p[lo v[C ]S M MV *%o ]*%}v] O VEE 0 ]85 %o @Eéte A S o
E]P] § 5 0 (Jv [ A]8 &E 3}pus (E}SS u v8 }pu 8Ius u} Jols «<p] %o}p
site et auto-entretenir la douleur
Exemple de précision a fournir au laborataire
«Merci de réaliser une plaque palatine ajustée au nivdas dents (exploiter les embrasures) et du

palais, sans crochets, la plaque doit tenir erclgsant Merci de ne pas remonter sur les dents afin

48 Kalkwarf, Amerman, et TussingA vinyl stent for mucogingival graft procedures and pasigical wound
protection ».

4 Russel et Browns Intraoperative fabrication of postsurgical palatal stents

50 Rossmann et Rees,A comparative evaluation of hemostatic agents in the management of soft tissue graft
donor site bleeding.

51 Rossmann et Rees.
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% EuUu SSE o[} ope]}vX D E ] E o]emdd), |evplagie tow AteE (Jv ~i
compressive, ell % }uE A} 3]}v [ u%! Z E»0 ¢ » JPVv u vieX

2.43.3. Avantages et inconvénients

Les caractéres précis, rigide et comgsif de la plaque palatine apportent une stabilité et une

propriété hémostatique.> }uo PE o oJu v8 8]}v 8§ Ju]Jvpg X > %0 <d % EU
o[}v v[} 8] v8 % * A 0 % ve uvs Z]J]EWEP] oX o0 % Vv V3§ |
applicable que pour le site palatimt}v A}opu % HS E % E « v3 E pion dnsv %o } U E
<u[puv E (0o £ .¥ pue P&

2.44. Controle médicamenteux de la douleur

Un traitement antalgique est systématiquement mis en plackE+ [pv P& (( P]JvP]A o X /o
associé a un traitement antibiotique si le patient est a risque infectidux. ( uS [ **pE& E <u O
patient est bien observant notamment concernant les doses efficaces par prise et journallégss.
possible de prescrire du paracétansgul }Ju v % E]e « 03 Ev + A O[] Mo E}( VvV X
peut aussi étre amené a pserire des antalgiques de palliflr(qui ne sontpas forément plus
efficaces). Si I[ (( § v§ oeBt]inguffisant, une antalgie multimodale est réalisée en associant
](( & vSe vS oPJcp e pAE u vVv]eu o [ S]}ve %Z E&u }o}Plcp e« J(( & v
Les stréégies possibles sont
x Chezun patient déja traité par du paracétamol, associer un antalgique opigit#éine ou
Tramadol),
X Sila prescription initiale comportait un AINS, il est possible de rajouter une prise de
paracétamol oulramadol
LeTramadol estprescritde 50 a 100ng toutes les 4 6 heures sans dépasser 400 mg par 24 heures.
La codéine est toujours associée au paracétamol a la dose de 1 gramme de paracétamol et 60 mg de

codéine toutes les 6 heures. Le traitement doit étre évalué régulierement

52 Bouchard Parodontologie & detisterie implantaire. Volume 2, @apeutiques chirurgicales
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3.1.Introduction

Le nombre de greffes gingivales réaliséemit de jour en jour. Or, malgré de nombreuses
publications sur les techniques chirurgicales recommandéess constatonsun faible nombre

[ ESto [JHAE P ¢ %}ES vS s*uE 0o+ E]3 E + C VS o E % E pee]}ve
patients et sur la cicatrisation. Ainsiptre étude a cherché a mettreen avant les items quse

démarquentdanso[ u o]} E §]}ise enchat@ed®u patient.
3.1.1.Pertinence du projet

(Jv [} S VIE pv % E}S} }o E]A v3 o }v uls § VIEU o[ Sp & P
greffes gingivaleenpliquant un prélévemento « u ] S]}ve % @& » E]S ¢ % E&noee % E S]
méme des praticiens, les comportements des patieptsleurs caractéristiques personnelles.
Différentes techniques durant la chirurgimais aussi avant et aprés}vs u]e « v ppA€E
praticiens (Jv [ u o]}& & o IV(}ES pdéprdimindioe vies & @eterndiper quels
actes et comportements sont les plus influant afin rédeuire la douleur suite a la chirurgie. Il est
pertinent de déterminer si une prise en charge différente peut diminuer significativement le ressenti

despatients.
3.1.2.0bjectifs

L[} i Hrihcipalde cette étude est [ v 0 Cde @aniere exploratoirdes critéres influengant la

douleur post opératoirapres greffe gingivalefin delalimiter.

Les objectifsecondairesplus spécifiquesont [ Sy Jo u %4/ déstress; 2/ de o[ A% E] v vl
praticien; Tl o[ % ] UE ;4 BUEItE (fbueveur, 5/ du type et dela posologie de la
médication; et6/ du %} ES [HV %0 <pur Foprevention, la survenue et la gestion des

douleurspost opératoires.
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3.2.Matériels et méthodes
>[ Su § uv W E&]e vsSE&E u E 1ii6 BécessitAadparticipdtidn oo

de parodontisteset de leurs patients.
3.2.1.Recrutement des praticiens etespatients

Sept praticiens vabntaires ont été sollicités via la Société Francaike Parodontologieet
[/lu%oo V3}0}P] KES00][YRAN K]S W G&c| spermisdE recsuxertrente-deux

patients. lls ont été adressés par des omnipraticiens pour des prises enashpegodontales dans

différents cabinets de paroddologie ou exercent les praticiens participants. Lorsque le praticien

estm <p[pv PE (( P ]néedshaiceil prapose alors au patient de partiip o[ S vV Ou]
A% o]<yu v§ o[} ifaiSgignes um fofmulaire de consentement lui remet égalementn

E epu A %o0] 3Stle guektidpnaire lui étant destiné.

322X &E]S € * []v ouc]}v

¢

[ £ ope]}v

(V)3

> e (E]S & ¢ []v opc]}v }vs
- Indication pour une greffe gingivale
- Patients 4gés de 16 a 80 ans
- Patients aptes a signer le formulaire de consentement

- Ne présentant pas de contiaedications a la greffe gingivale

>e¢ E]S E -+ [ £ Oue]}v }vs 8§
- Patients fumantplusdéi P E 35 ¢ ~}u o[ <u]A 0 vEe % E i}pE
- Patientsmv p&e+ }vsS o }ve vS u vs§ 0 % Ee+}vv & *%}ve 0 V[ %o
- Questionnaires patients ou praticiens incomplets

- Questionnairepatient rendu sans le questionnaire praticien associé (et vice versa)

Nombre de patients inclus32

Nombre depatients exclus5
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3.2.3. Approbations

L'étudea étéconduite conformément :

- aux principes éthiques de la déclaration d'Helsinki de 1964 révisée a Edimbourg en 2000

- a la loi n° 200801 du 6 ao(t 2004 relative a la protection des personnes phys ¢ ol P & .
traitements de données a caractére personnel et modifiant la loi ”E778u 6 janvier 1978 relative a
Oo[]Jv(}&u S]<p U pAE (] Z];,Es S pA o] ES -

- ala loi de Santé Publique (Lois n° 2804 du 9 ao(t 2004 et 20060 du 18 avri2006).

Selon le Code de la Santé Publique, toutes les personnes appelées a collaborer ou a prendre

vv Jee v o[ SH  *}v38 S v e H e E S %BE}( *¢]}vVv oX
3.24X E&}po u VvS§ o[ Su

>[ Sue[ 8§ &E}uo vSE u & 1i1i6 § raticieds ont éf@ XecrutésNéa la
SFPIOp[h & Z K }\eIedMoRtfougeainsi que le serviceedMédecine Buceentaire o[,€%0]S 0
HenriMondor comme évoqué dans la partie 3.2Qe sont des praticiens exercant la parodontologie.

Aprés avoir été informés o[ ] [uv § A£S [JVSE} p S]}vU 0 ¢ % E S]] ve %
dossier contenant dix questionnaires leur étant destinés, dix questionnaires destinés aux patients

ainsi que dix formulaires de consentement.

Une fois remplistous les questionnaires ont été renvoyés par courrier ounail au fur et a mesure

des recrutements,ou une fois la totalité complétée. Unombre de 10 cas par praticien était

souhaité.
3.25. Questionnaires

Compte tenu de tous les parametrdécritsdans les parés précédentes pouvant entren jeu dans
le ressenti du patienb}E+ [uv PE (( P]vP]kémar&uneliste diihgtseptquestions
destinéesau praticien(cf. Annexe6) et une liste detrente-trois questionspour les patients (f.

Annexe3).

Les questionnaires ont été relus par 3 parodst@spour avis et commentaires avant finalisation
3.2.6. Analyse statistique

> e E %o}ve e pUAE <<p *S]}vv JE ¢ }VS % Eule [ S O]E pst % E u]
comparative incluant les moyenreet écarttypes. >[ *% § A %0} E S}]E ol 4 U o
praticiers § o v}iu & % 8] vS8e ]v O V[}IVSE %o ¢ % EU]- E o] @

significativité des résultats obtenus.
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3.3.Résultats

3.3.1.Analyse descriptive

>[ S } u %o patientslayant été pris en charge par @rpdontistesdifférents. On compte 25
femmes et hommes agés en moyenne de 40 ans. Les agemvae 19 ans a 76 ans.

Sur 32patients,3 sont fumeurs de 5 & 8 cigarettes par jour au moment de la chiruEgigl « avdns
donc pas tenu compte de la variable fumeur dans les analyses statistiques.

* %0 <Hh * % 0 S]ve HUE °* }vS & %E ¢« E]S ¢ Gb. * % S] vSe o[ Su
3.3.2.Analyse statistique

La douleur et le stress ont évalus o[ ] [6ehelle visuelle analogique (EVYAgrmettant
@[ito-évaluation graduée de 0 (absence de doulestiress) a 10 (douleustressmaximum)

A vs o[]vd EA v3]}vU 0 * % 5] v3s /A% E]Ju v3 vS pv+H32F awr A op

o[ s X % EEAYRIFVU 0 +3E <+ +35-25Uddeyldl asf psésente en moyenne
14 jours au niveau des sites donneurs et receveurs.
AJi o <}]E o[]vd EA v3igssdtent de % ddlleus au niveau du site donneigui
concerne uniquemete palais dans cette étud@)2,75+ TU06 U E o[ s -2,66 aWrieas |
du site receveur. On note aussi que la douleur au niveau du site donneur est a une moyenne de 2,66
*UE O[] S %o}UE O ¢ % S] VSe %} ES PE- %0 <u %o 0 S]v X
AJ3, ladoulgE p vIA pu p ]38 }vv pE 5 [pv ulC vv fUA § o0
TUOGAX > o %} ES pPE- %0 < % 0 S]v }vS puv u}C vv fU0O uE of
A J7 et J14 la douleur du site donneur est comprise entre 1,9 et 0,6, la douleur dwsiteueest
comprise entre 1,71 et 0,80ur les porteurs de plague palatine, a J7 et, Jd4douleur du site

donneur est comprise entre 1 et 0,33
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Figure 11 Evaluationde la douleur en fonction du sitet du port de plague palatine

Evaluation de la douleur

4
3,5
3
2,5
2
15
1
0,5

0
JO J3 J7 J14

Site Donneur avec plaque 2,66 1,66 1 0,33
Site Donneur sans plaque 2,75 2,5 1,9 0,6
Site Receveur 3,75 2,75 1,71 0,8

Site Donneur avec plaque m Site Donneur sans plaque m Site Receveur

Source Auteur, 2020.

De 70 a 783%6des patientprésentent des douleurs a taasticationde JO & J3uis 39% a J/et 12%

a J14 Les porteurs de plague palatine ont 1%0de douleur a la mastication a J0,98%& J3et 50% a

J14.

42 a 48%des patientprésenent des douleurs au brossage de JO,pu& 18% a Jret 12% a J14.

Au sein des porteurs de plaque palatine%Qrésentent des douleurs au brossage a J@pZBJ7et

17% a J14.

La ensibilité au froidouche 15 a 21% des patients delO a J3puis2 % de J7 a J146 % des porteurs

de plaques palatines ont des sensibilités au froid a JO.

La nsibilité au chaudoncerne2l a 27%des patientsde JO a J3uis de 3 a 66 de J7 a J183%

des porteurs de plaques palatines ont des sensibilités au d®idD a J&t 17% a J14.

La phonation entraine ungéne pour 19 a 2%des patientde JO a JXette géne concerne 3% des

patients porteurs de plaque palatine.

A JO 8%%des patientgpeuventavoir une alimentation liquidepuis 88% et plus a partir de J3

De JO a J2 8 des patientpeuvent avoir une alimentation mollguis 88% et plus a partir de J3

De JO a J2 1%des patientpeuvent avoir une alimentation solidguis 27% a J358 % a J/et 88%

aJlaX Kv v[} « E Adiffééencenotableavec la population portant une plaque palatine.

63%des patientsiotent pv ~ u pH VIA g p ]38 E A puE HUE vE Vv ulC vv i i)
> o % S] v8e }vS % E]e Vv u}C vv 0 }u% Epuete 7,7 cqndpriaEs( de O
paracétamol Ig HE v3 0 ¢ i1 iJpuE+ *u]A WLés phiients @hews Hpvtaque palatine

}vS % E]e v ulC vv UG }Ju% EJu o [] W% E}( v 011 uP Ssditdd }u% E]L

méme période.
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Les praticiens peuvent étre divisés en un groupe expéri@et un groupe débutant. Les praticiens
du groupe expérimenté ont 15 ans ou plus de pratique de la parodontologie, les autres pratiquent la

parodontologiedepuis moins dd.0 ang(cf. Figures 12 et 1)3

Figure 12 Evaluationde la douleur du site receu E » o}v o[ £ % E] v UM % E S]]

~

A op 3]}v o }po HE p ]85 E A pE
du praticien

II II =1 _m
30 33 37

J14

O R, N W b 01O

m Praticiens expérimentés m Praticiens non expérimentés

Source Auteur, 2020.

Figure 13 Evaluaton o0 }po ME | ]38 }vv HE * o}v o[ A% E] v T
Evaluation de la douleur du site donneur selon

o] A% &E] v H % E S]] vV
3,5

25
15
0’5 I
0 [
JO J3 J7 J14

m Praticiens expérimentés ™ Praticiens non expérimentés

N

-

Source Auteur, 2020.
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> ¢ % 5] v3e }Jvd & E % ES]e * 0}v O] %o Je° [PEE} %P & (¥Jvhdh@& o B
supérieure, égale ou inférieure a Intm. A JO le groupe des greffons les plus épais (2rampont
VRY; luo uE T suE& o[ s X deppbmm oRt@End (fayenne de 2,78t celui des

greffons les moins épa{@ mm) ontune moyenne de 2,5%f{. Figure 14).

Figure 14 Evaluaton o }po pE v (}v §]}v o[ % ] HE n PE ((}

Evaluation de la douleur en fonction de
I'épaisseur du greffon

3,5

2,5

2
15
: I
" =
0 [
JO J3 J7 J14

B Epaisseur 1 mm ® Epaisseur 1,5 mm m Epaisseur 2-3 mm

Source Auteur, 2020.

3.4.Discussion

Aprés une recherchesur PuiMed concernant notresujet, vipe v[ A}lve E % &Hicles
«[]v$ 4&htauwressenti du patient lors des greffes gingivaté$®s. Ce chiffre esfaible, considérant
U %oOpe [HUV %o Ee}vv epE  %SAMEESE judE] pE ¥jhque less [ E
articles traitant degechniques degreffes gingivales sont &utrés nombreuxDe plus, les premiers
ES] 9 pvS[E ¢+ vS V[}VS %o ¢ Su] o e e ¢ %o}ee] oomt pourtafis }uo pd
multiples etmieux les conritre permettrait de mieux legprévenir.
La prise en comptede la douleur ressenti@st pourtant trés importante car elle influencenon
seulement le regard du patient sur sonterprétation o0 & pHe°]S8 o[]vs @A v3]}v u
Pouvs p "uE ulu 0 E *%}ve ]0]S $} u Si deitEgnGidérefe v o e V.

bien-étre dupatientet chercher ainsi a limiter sa douleur

53 Tavelli et al.« Minimizing patient morbidity following palatal gingival harvesti® randomized controlled
clinical study.

54 Burkhardt, Fimmerle, et Langg Selfreported pain perception of patients after mucosal graft harvesting in
the palatal area.

%5 Tavelli et al.« Pain perception following epithelialized gingival graft harvesBagandomized clinical trial.

56 Armfield et Heatonk Management of fear and anxiety in the dental cli@icreviews.
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lo *§ }vvp <p o PE [VAE] § e % S] vSe % HUS JV(CUNousE o }uoO
avons vu précédemment dans la partig.2. que le stress influe sur la douleur que va ressentir le
patient % @& V3] ]% $]}v ol A vuvs A VvV]EX /o ( Jo]d8 o (}Eu 3]}
souvenir. Les patients évaluent leur stress a une moyenne de 39TW/6 suE& of s A vs
o[]vd EA v3]}v %o-pjUf T%EE =1 o[]vd EA vi]}vX giqgue@erdo prspari@ ZC+]}0}
conditionnée par la présence de cette anxiétto 3§ }v VIS E <du O *SE - o[
o[]Jvd EA v3]}v « u 0 %oOps JuU%}ES vE <g 0 *3E o+ E s V3]X > }
préalable du patient jouent un réle primordidans le bon déroulement des soins. Ceci hous raméne
alapartie 3. ve 0 <g 0o *5u]le v Av3o E 03]}V %®E 3] ] vi% 3] v§
> A% E] v * % E S]] veeuo !ISE PouvSpv ( S HE Juk}ES v
suvenue de douleurs post opératoires. Ces derniers ont été séparés en deux groupes, le premier
expérimenté de 15 ans ou plus en pratique de parodontologie compte 18 patientschredsgroupe,
débutant, compte 14patients. Au niveau du site donneur et duesireceveur, la douleur est
inférieure pour le groupe expérimenté par rapport au groupe le moins expérimenté. Ainsi les années
de pratique du parodontiste effectuant la chirurgie entrent en compte dans le ressenti du patient.
0 % US e[ £ % o]prentESsdie Balisd &b cours de nombreuses expériences, limitant

v}8 uu v3 0 5 u%- [Jvd EA v3]}vU u Je Hee] % & o }v(] v L % E §
MV % E S]] v A% E]Ju vs MHE u}Jve [ %% E& Z ve]lv S %oOue
thérapeutiques. Ainsi le patient sera a son tour en confiance et facilitera la prise en charge par

o[ %3S S]}v o [ ] vEOUEE gkaticieh} wiX soignant travaille bien plus facilement si ses
patients lui font confiance. Cela est un avantage inestimabler p@ professionnel qui peut ainsi

E E E %0pe ]J* uvsd e}vusd] EU S usSSE Vv PAE e+ }Ju% SV -
HV A V3 P %}HE 0 % 3] v8U & <[Jo <5 v }v(]v Jo A]§ A %o
recoit %,

/o RS Ul]e 0[ZC%}8Z ¢ <p[HV % E 0 A u v8 u}]ve % J* 3 135 u}]ve }
moins de temps de cicatrisation. Les résultats présentés dans notre etudetgalement en ce sens
et u}jvSE& vs upuv }uo pE E}]ee vE e pgréffondprélgvésamabise cg, @Ees 110. La
diminution du temps de cicatrisation ne semble donc pas étre le seul factqacté et le nombre
de fibres nerveuses sectionnées est pétre également a considéreta technique de prélévement

ule v " ppolETaitégalementnfluencerla douleur ressentie par le patiefft

57 Canaki et Canaki, « Pain experienced by patients undergoing different periodontal therapies

%8 Tournebise et Bottemari, [ coute thérapeutiquedc ™ ur et raison en psychoénapie.

% Tavelli et al.« Minimizing patient mobidity following palatal gingival harvesti® randomized controlled
clinical study.
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Nous avons comparé la douleur du site receveur de la greffe et du gileedo Selon Wessel et
Tatakis®, les patients sont capables de distinguer la provenance de leur douleur. De plus cette
méme étude démontre que suite a une greffe gingivale libre, la douleur provient de maniere plus
importante du palais. Or, nos résultats sont en opposition avec cette théorie. Au jour O le soir de
o[]Jvd EA v3]}vU 0 ¢ % 3] vie /A% E Jiveasdy Site domneud oui gdEcerpe v
uniguement le palais dans cette étude) 4 2,75 HJ86 *uE& o[ s -2,66 AU difieatldu site
E A uEX iU 0o Jpo WE p v]A g P 18 }vv pE 8 [uv u}C v\
receveur est de 2,75 nEapportant ces résultats a la partie 2°3°1°, nous observons que la douleur est
volv JE 5 A of[]v(o uu 8]}vX Wope o[]v(o uu 8]}v 3 Ju%ke}ES v$§
patient est élevé. Le site receveur concerne dans 2/3 des cas le sentasif maxillaire ou
mandibulaire. [ % & *« 0 %B.6(E&ds sécteurs incisivocanins comportent des éléments
musculaires le muscle mentonnier a la mandibule et le muscle abaisseur du septum nasal au
maxillaire. Les fibres musculaires sont sectiomnémrs des incisions préparant le site receveur.
>[]Jv(o uu 8]}v 8 o0} E* %o opourrdit BerkEGTaléeaves la différence de douleur
observéeDe plus, 639 ¢ %o 5] v3e v}S v3 pv © u  p Vv]JA p p ]38 E A pE
avecuneinffuu 3]}v % E « v§ 3§ pv  }po HE %o0pe 0 A euE o[ Z oo A]e

>}Ees<y O}V % E&® v 0 PE}U% % S] vSe %} ES PE- %00 <U * %o O
moyenne de 2,66 a JO puis de 1,66 a J3 au niveau du site donneur. Ellérgstriafa la moyenne
générale des patients. On remarque cependant que la phonation entraine une géne pour 28 a 21
e % S] vSe o 1 0o}@E- <«uP des palients@orteuiis de plaques palatine. Comme
vu dans la partie 2.3.3, son volume%o pS E % E * vS €& pv Pl!v % }pE o[ o} usS]}v

nauséeu?!

> o % S] vSe }vS % E]e Vv u}C vv 0 }u %ofg]pendanf Jes %0 G@gré suivanii

o[]vs EA v3de paracé&tamol. Les patients porteurs de plaque palatine oatem moyenne

fUb Ju%E]Ju ¢ [] WheoE}I( v 011 UP 8§ 0UD }u%E]Ju - % E S u}o i P
o[]vd E AOwnébjer¥edoncune médication antalgique moins importante chez les patients ol

une plaque palatine a été prescritee port deplaque pourrait donc diminuer la consommation

talgiguesce qui constitueait uyv PE v A v§ P o[us]lole 8]}v 0 %0 < %o O
[ talgiq q M H M

60 Wessel et Tatakiss Patient outcomes following subepithelial conneetitissue graft and free gingival graft
procedures».
51 Bouchard Parodontologie & dentisterie implantaire. ale 2, TBrapeutiques chirurgicales
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Cependant, dans cette étude préliminaire peu de praticiens ont prescrits une plaque palatine. De
plus, le nombranoyende comprimésonsomméparait faible, <u] %}uEE& ]§ 8§38 «3§ E [}un O

le remplissage du questionnaire.
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}v oue]}v

La complexité des circuits et des facteurs de modulation de la douleur rend difficiléfinition

[Mv oéxaustivedesolutions u $S3E Vv "HAE % }UE }%S]u]e Epr@sudE <« v3] W
greffe gingivaleEn plusdu c6té techniqued o[ § -mémg]il faut prendre en compte les
attentes du patient et son expérience douloureuse.
Dans notre étudeels critd#es modifiablesqui semblent jouer le plus sur le ressenti du patisant
o] A% E] v H % GV3]%BE} o0 uvsS 0 5 u%U PvHaEGh wiFlvu PE ((
prélevéet le port d[ u vplaque palatine
L[uS]o]+ds&]3 plaque palatine semble intéressante et devrait étre proposée plus régulierement
% E 0 ¢ %@®& S]] veU ] Vv <pu[lJo v[ ]85 % ¢ S %o}ee] O iuP & 0 °]F
compteS vu u ]Pv . lbéstSgependanimportant de soulignemue chaque patient a son
%o E}%oE & ¢ vS] S <u o[uS]o]e 8]}v 0 %0 <U AE 18 'SE o0 ]
% }UA VE % ¢ (JE u v o[-3 %S EP!V % s[ oo } <]}vv X

> %o}luEep]Ss o[ Su Slus fevpatignti}porteur%de plaques palatines pourraient

permettre demieuxconclure sur le sujet.
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Annexe 2: Formulaire deconsentement du patient
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Annexe 3: Questionnaire du patient

Enquéte sur | a gestion des suites post -opératoires apres greffe gingivale

4XHVWLRQQDLUH j O-DWW HWQ WilpRiegntGH OD SDWLHQWH

Date:
Nom (initiale) : Prénom (initiale) :
Date de naissance : Femme Homme
1. Santé générale
x Alcool : Non Oui Si oui, quelle quantité : Occasionnelle Journaliere
X Tabac: Non Oui Si oui, quelle quantité : par jour
x Cannabis: Non Oui Si oui, quelle quantité : par jour

AvezzYRXV DUUrWp GH IXPHU 38R X\NdnO -Qup WSHoUi YcHnbiah_ dr {pur avant ? Apres?

2. Sur une échelle allant de 0 a 10, & combien estimezvous votre stress (0 correspond & une absence de stress, 10

au stress le plus intense que vous puissiez concevoh)

X $YDQW O-LQWHUYHOWLRQ >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
x $SUqV O-LQWHUYHQWLRQ >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Sur une échelle allant de 0 a 10, a combienestimez-vous la douleur ressentie au niveau du siteou a eu lieu le

prélevement( FRUUHVSRQGDQW j O-DEVHQFH GH GRXOFXU HW | XQH GRXOHXU LQV
x /H VRLU GH O-LQWHUYHQWLRQ

v

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
x J3: >

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
x J7: >

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
x Jil4: >

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Sur une échelle allant de 0 a 10, & combien estimezvous la douleur ressentie au niveau du siteou a été réalisé

lagreffe( FRUUHVSRQGDQW j O-DEVHQFH GH GRXO}XU HW i XQH GRXOHXU LQWR
x /H VRLU GH O-LQWHUYHQWLRQ

v

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
x J3: >

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
X J7: >

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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v

X J14:
0 1 2 3
5. Stimuli augmentant la douleur (cocher les stimuli augmentant la douleu)
‘JO ‘Jl ‘JZ ‘JB ‘J4 ‘J? ‘Jl4
Mastication
Brossage
Froid
Chaud
Phonation (parler)

6. 3ULVH-GRXQMHXUYV H VihflamkatoBesr@mbte par jour)

10

J1

Jo

J1

J2

J3

Ja

J5

J6

J7

J8

J9

J10

Ji1

Ji2

J13

J14

Paracétamol (Doliprane®)

Ibuproféne
Paracétamol codéiné
(Codoliprane®, Dafalgan

&RGpPLQp<~

Paracétamol + Opium (Lamaline®)

Paracétamol + Tramadol (Ixprim®)

Ibuproféne  codéiné (Antaréne

codéiné®)

Corticoides (6ROXSUHG <~

Atarax

$XWUHV =

7.7\SH G-DOLPHFQWIOMLR® V W\SH V G-DOLPHQWDWLRQ SRVVLEOH V

Jo J3

J7

Ji4

Liquide

Molle

Solide

8.6L SRUW GH SODTXHo8pori@dVM W T->O*jD Y H]

JO: Jl: J2:

J3:

J4:

J5:

-

9.6L SRUW GH SODT X Ho8dr&iévdu@ndins @arbelietnlent, durant les 7 premiers jours ?

Non Oui

10. Le port de la plague palatine vous a-t-il géné pour manger ou parler ?

Si oui, pour quelle raison ?

11. Avez-vous gonflé au niveau du site ou la greffe a été rédisée ?

Si oui, pendant combien de jour ?

Elément(s) notable(s) que vous jugeriez nécessaire de nous communiquer

Non

52

Oui

Non

Beaucoup

Un peu

DSUQV OH MRXU GH O-LQWHUYHQWLRQ
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Annexe 5: Fiche retourpraticien
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Annexe 6: Questionnaire du praticien
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Contrdle

1. Le patient estil revenu en urgence : Non Oui Pourquoi :

OHUFL G-LQGLTXHU j FRPELHQ GH MRXU GH Osur Q& pédodel €eVE ImRi§ al phis) L I8VaUalitéOdd tissk Qe Qpidsieurs choix
possibleg

2. Contr6le visuel du site receveur :

Fibrine

Nécrose

Epithélium

3. Contrdle visuel du site donneur :

Fibrine

Nécrose

Epithélium

4. Contréle sensitif (palpation) au niveau du site receveur :

J+ J+ J+

Indolore

Sensible

Douloureuse

5. Contréle sensitif (palpation) au niveau du site donneur :

J+ I+ J+

Indolore

Sensible

Douloureuse

6XFFqV GH O - lapnastétaation\& & Be@aines au plus tot, sur une échelle de 0 a 10, 0 correspondant & un échec, 10 a un résultat exce)lent

»
»

7. Elément(s) notable(s) dont vous jugez nécessaire la prise en compte

Merci de bien vouloir joindre :  une copie du questionnaire médical

XQH FRSLH GH O-RUGRQQDQFH
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