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tous ces souvenirs de soirées, de vacances et de week-ends de dingo.
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1. Introduction

La demande croissante en matiére d'esthétique, la nécessité de rétablir des
exigences fonctionnelles et le besoin de réduire linconfort des patients ont
entrainé le développement de plusieurs procédures chirurgicales plastiques
parodontales [1].

Parmi I'ensemble de ces techniques dont les chirurgiens-dentistes
disposent, nous nous intéresserons plus particulierement, au cours de ce travail,
a deux types de greffes de tissus mous : la greffe gingivale libre (GGL) ainsi que
la greffe de tissu conjonctif enfoui (GTCE), pour lesquelles la muqueuse du palais

dur constitue la principale source de tissu donneur [2] [3].

Ces greffes sont des procédures prévisibles et reproductibles, destinées
notamment a [4] [5] :

- recouvrir des récessions parodontales simples ou multiples (défauts de
récession de type | et Il de Miller),

- rétablir ou augmenter la largeur ou la hauteur de tissu kératinisé autour de
dents naturelles, de couronnes ou d’'implants,

- reconstruire des papilles interdentaires,

- augmenter I'épaisseur gingivale,

- masquer le bord marginal de couronnes ou d’implants

- voire méme préserver des crétes muqueuses en faveur de protheses

amovibles.

La GGL nécessite obligatoirement un prélevement de tissu conjonctif et
d’épithélium. Quant a la GTCE, deux types de prélevement peuvent étre réalisés :
un prélevement de tissu conjonctif seul d’une part, un greffon de tissu conjonctif
désépithélialisé d’autre part.

Il n’existe pas a ce jour de meilleur substitut qu’un greffon de tissu conjonctif
autogene. Celui-ci reste le gold standard en termes de résultats cliniques et

esthétiques sur le long terme [2].
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Toutefois, ces techniques de greffes demeurent des actes plutét difficiles a
réaliser et présentent un certain nombre de risques, notamment au niveau du site
donneur palatin. En effet, des complications postopératoires fréquentes associées
a un prélévement de tissu conjonctif palatin ont pu étre rapportées.

Tout d’abord, il y a la possibilité de présenter des douleurs postopératoires
séveres, un retard de cicatrisation voire méme une perturbation de la sensibilité
[6]. Le patient peut également souffrir d’'une géne ou d’un inconfort persistant,
pouvant 'incommoder pendant la mastication par exemple, ou parfois méme d’'une
paresthésie du palais aprés dommage du nerf grand palatin. Aussi, peut étre
constatée la survenue d’'une nécrose ou d’une infection au niveau du site donneur
palatin.

Des complications bien plus rares ont également été rapportées : quelques
cas de mucoceles [7] [8], de Iésions herpétiques récurrentes [9] ou d’expositions
osseuses postopératoires [10] ont déja été observées aprés prélévement d’un
greffon palatin.

A noter que, les complications les plus sérieuses restent l'accident
hémorragique, souvent consécutif a une Iésion de I'artére grande palatine ou de
'une de ses collatérales, ainsi que la survenue d’'un saignement postopératoire
excessif et/ou prolongé. A ce titre, toutes les structures anatomiques du palais dur,
environnant le futur prélevement palatin, sont a connaitre et a analyser
méticuleusement avant I'intervention [11] [12] : puisque ce sont elles qui limitent le

volume de tissu a prélever [13].

La plupart de ces complications proviennent en partie du fait que, la
cicatrisation au palais se fait en seconde intention, notamment a la suite d’une
GGL. Ainsi, la plaie reste exposée en raison d’'une perte de tissu importante,
malgré la réalisation de sutures [14].

Des études comparatives ont montré une plus grande incidence de
douleurs postopératoires en cas de GGL par rapport au prélevement d'une GTCE,

ce dernier étant souvent suivi d'une cicatrisation par premiere intention [2] [6] [15].
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En conséquence, le processus de cicatrisation, crucial, doit se dérouler au
mieux, afin d’éviter les éventuels effets secondaires postopératoires du
prélevement palatin. De plus, celle-ci conditionne une éventuelle réintervention sur
le méme site [16].

A titre d’exemple, concernant les patients souffrant de multiples récessions
dentaires, pour lesquels plusieurs interventions chirurgicales sur la méme zone du
palais sont nécessaires, il est important que la cicatrisation du site donneur soit

rapide et de bonne qualité [17] [18].

Plus précisément, la cicatrisation des plaies est un mécanisme complexe
comprenant quatre étapes: I'hémostase, l'inflammation, la prolifération et le
remodelage. Celle-ci impligue des efforts coordonnés entre les cellules
épithéliales et d’autres types de cellules comme les fibroblastes, les cellules
endothéliales, les cellules de I'inflammation et les plaquettes [19] [20].

Des études ont révélé que ce processus est en réalité un événement
organisé et contrdlé par les cellules inflammatoires communiquant entre elles et
avec l'environnement via des polypeptides présents dans les facteurs de
croissance des cellules des plaquettes du sang (PDGF, FGF, EGF...) [186].

Ces facteurs de croissance appartenant a la réponse inflammatoire ont une
place fondamentale a chaque étape de la cicatrisation puisqu’il a été démontré
qu’ils stimulent I'angiogenése, la migration, la prolifération et la différenciation
cellulaire, ce qui permet ainsi d’accélérer la maturation des tissus [21] [22] jusqu’a

fermeture de la plaie.

Les données actuelles de la science retiennent que I'environnement de la
cavité buccale peut étre percu comme un élément hostile, allant a I'encontre de la
cicatrisation des plaies chirurgicales postopératoires [23]. En effet, une flore
commensale relativement importante et un traumatisme dd a la mastication
entravent le déroulement normal de ce processus physiologique. C'est la raison
pour laguelle, le praticien a tout intérét a mettre en ceuvre I'ensemble des moyens

dont il dispose, en vue d’éviter un retard de cicatrisation [24] [25].
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Le processus de cicatrisation, s’il est bien mené, permettra aux praticiens
d’obtenir les résultats cliniques escomptés. Il est d’autant plus important qu’il le
soit pour les patients, qui eux, sont plutét préoccupés par le résultat esthétique et
par les éventuelles complications ou douleurs que ces interventions pourraient
engendrer. Si tous les moyens sont mis en ceuvre pour atténuer de tels effets
secondaires, ceci permettrait de rassurer les patients et ainsi de leur éviter toute

sorte d’appréhension supplémentaire.

La question s’est posée de savoir quels éléments pourraient impacter
positivement la gestion de la morbidité au palais.

Plus spécifiqguement, le choix de la localisation du site de prélevement, de
la technique de prélevement utilisée et des soins pré, per et post-opératoires
procurés sont-ils des facteurs déterminants dans ce processus ? L’influencent-

ils ?

Au cours de ce travail, nous étudierons tout d’abord le prélevement de tissu
conjonctif palatin et les éléments permettant de choisir son emplacement
anatomique adéquat.

Nous identifierons ensuite les différentes techniques chirurgicales, des plus
anciennes aux plus récentes, d’un prélevement de greffon conjonctif palatin,
utilisées en parodontologie. Dans cette méme partie, nous comparerons les deux
techniques chirurgicales encore utilisées a ce jour, de maniére a utiliser celle étant
la plus appropriée en fonction de la situation clinique relevée.

Nous nous intéresserons ultérieurement a la gestion des soins pré-, per- et
post-opératoires et a la mise en place de protections de la plaie palatine,
susceptibles de minimiser davantage les effets indésirables potentiels. Nous
procéderons a la comparaison de certains des soins abordés.

Enfin, nous réaliserons un arbre décisionnel récapitulatif, utile a la pratique

des chirurgiens-dentistes actuels.
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2. Préléevement de tissu conjonctif palatin : I'importance de sa

localisation

2.1. Le palais : site de prélevement de choix

2.1.1. Composition histologique de la muqueuse palatine

Tout d’abord, il convient de définir la composition des tissus mous faisant
défaut et que I'on souhaite par la suite greffer. Pour toutes les indications de
greffes citées précédemment, il est question de tissu conjonctif (avec épithélium

dans certains cas) qu’on appose au niveau de la gencive.

» Lagencive

Celle-ci peut se définir comme étant une muqueuse masticatoire,
composeée elle-méme [187] :
- dun tissu épithélial malpighien (pavimenteux stratifié), lui-méme
constituée de plusieurs parties :
1. la couche de surface kératinisée,
2. la couche granuleuse,
3. la couche épineuse constituée de kératinocytes tres liés
entre eux par des desmosomes,

4. |la couche basale,

- puis, plus profondément, d’un tissu conjonctif, séparé de I'épithélium par

la lame basale [Figure 1].
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Epithélium

Couche de surface kératinisée
Couche granuleuse
Couche épineuse

Couche basale

Lame basale

Tissu conjonctif

\ Papille conjonctive Créte épithéliale

Figure 1 : Composition histologique de la gencive [187]

Au vu de cette illustration, il apparait que de longues crétes épithéliales
s’invaginent en profondeur dans le tissu conjonctif.

Cette propriété procure a la gencive un ancrage résistant sur le plan
profond, ce qui lui confére un rdéle de protection et de support des charges au cours

de la mastication.

> La mugueuse masticatoire palatine

Celle-ci est constituée quant a elle [26] :

- en surface, d'un épithélium ortho-kératinisé
- en profondeur, d’'un tissu conjonctif composé lui-méme de

plusieurs zones :

La lamina propria, zone superficielle, est sous-divisée en deux parties : la
couche papillaire dans laquelle s’invaginent les crétes de I'épithélium sus-jacent
d’une part, la couche réticulée, plus profonde, qui contient des fibres de collagéne
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denses et épaisses, disposées parallelement & la surface de la muqueuse d’autre
part.

La zone sous-muqueuse, encore plus interne, délimite la muqueuse du
périoste et de I'os sous-jacents. Celle-ci serait plutét adipeuse en antérieur (de
canine a prémolaire), plutét glandulaire en postérieur (au niveau des molaires) et
contiendrait des vaisseaux et des nerfs [Figure 2].

3 zones au sein du tissu
conjonctif de la muqueuse palatine :

a. La couche papillaire de la
lamina propria

b. La couche réticulaire de la
lamina propria

c. Lacouche Sous-muqueuse

Figure 2 : Coupe histologigue de la muqueuse palatine (HES, x40) [187]

En conséquence, ces deux zones principales se distinguent largement par
leur composition. La lamina propria contient une matrice extra-cellulaire trés
abondante dans laquelle figurent de nombreuses fibres de collagéne de type | et
II, responsables des propriétés mécaniques du tissu conjonctif, ainsi que de trés
nombreuses fibres élastiques [187].
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Il ressort de I'étude de Ouhayoun et coll. [27] que la lamina propria
favoriserait ainsi I'induction de la kératinisation contrairement a la couche de sous-
mugueuse se trouvant plus en profondeur. En effet, la présence la lamina propria
au sein du greffon de tissu conjonctif influencerait directement le gain de tissu
kératinisé au niveau du site receveur.

La portion sous-muqueuse quant a elle, parait moins avantageuse
cliniguement du fait de sa composition. Ceci a dailleurs été prouvé plus
récemment par les auteurs [11] : un prélevement avec une grande quantité de
lamina propria permettrait une meilleure stabilité dimensionnelle au cours du
temps du greffon de tissu conjonctif comparé a une grande proportion de couche

Sous-muqueuse.

2.1.2. Limites anatomiques

2.1.2.1. Trajet des éléments vasculo-nerveux

Au niveau du palais, l'artere et le nerf grands palatins sont les deux
structures neurovasculaires essentielles a préserver dans le cadre d'un
prélevement de tissu conjonctif.

Ces deux éléments proviennent du foramen grand palatin, élément a

identifier impérativement lors de 'examen clinique préalable.

L’emplacement du foramen grand palatin (FGP) se trouve [28] [29] le plus
communément dans la partie médiane du palais, en regard de la troisieme molaire
(M3) maxillaire [Figure 3] (57,1% des cas).

Toutefois, en prenant en compte la variabilité anatomique interindividuelle,
le FGP est susceptible de se situer : entre la deuxieme molaire (M2) maxillaire et

la M3 (21,3% des cas), ou encore en distal de la M3 (13,5% des cas).
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Figure 3 : Situation anatomique du foramen grand palatin : en regard de la troisieme

molaire maxillaire [30]

A présent, il convient de s’intéresser davantage aux trajets effectués par les
deux structures précitées.

En ce qui concerne lartere grande palatine (AGP), elle est issue de
lartére palatine descendante (elle-méme branche de l'artére maxillaire), et
émerge du FGP [Figure 4], afin d’irriguer toute la muqueuse et les glandes
palatines du palais dur. L’AGP a un diamétre moyen de départ d’environ 0,6 a 0,8
mm, mais se divise ensuite en de multiples branches collatérales alimentant la
partie controlatérale du palais.

Celle-ci chemine vers l'avant en longeant la vodte palatine, toujours
parallélement a I'axe de la créte alvéolaire. Progressivement, son calibre diminue
jusqu’a ce qu’elle pénétre le canal incisif en direction des cavités nasales et

s’anastomose avec l'artére sphéno-palatine [31] [32] [26].
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Quant au nerf grand palatin (NGP), émergeant également du FGP en
compagnie de 'AGP [Figure 4], il se dirige et se divise dans la face profonde de la
mugueuse de la partie antérieure du palais dur.

Celui-ci distribue toute la muqueuse palatine a I'exception de la zone

incisivo-canine étant elle, innervée par une branche du nerf naso-palatin) [32].

Papille incisive e
Fosse incisive

Plis palatins

Artére et nerf grands palatins
transverses

Foramen grand palatin

Raphé du palais

Processus palatin Foramen petit palatin

du maxillaire . . " .
Artére et nerfs petits palatins

lati
e g Tendon du muscle

i tenseur du voile du palais
Lame horizontale

G paiatin Hamulus ptérygoidien

Aponévrose palatine £
(prolongeant

le muscle tenseur
du voile du palais)

Fibres décussées du muscle
élévateur du voile du palais

Muscle buccinateur

Figure 4 : Situations anatomiques et trajets de l'artére et du nerf grands palatins [30]

Une fois I'emplacement du FGP identifié, il est essentiel d'imaginer le
parcours potentiel de 'AGP et du NGP du patient concerné. Cela permet
d’envisager quel peut étre I'endroit le plus convenable pour réaliser un
prélevement, sans atteindre la structure vasculo-nerveuse. Des études permettent

de définir ce parcours potentiel.
Tout d’abord, d’apres I'étude de Reiser et coll. [33], il a été constaté que la

hauteur de la voQte palatine doit étre prise en considération. En effet, selon eux,

plus la volte palatine est plate, plus 'AGP sera proche de la gencive marginale.
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En 2009, Klosek et Rungruang [34] apportent des précisions a ces résultats
en démontrant qu’un prélévement d’au moins 5 mm de hauteur de tissu conjonctif
est envisageable entre la premiére prémolaire (PM1) et la M2 maxillaire.

Ainsi, le meilleur endroit pour effectuer un prélevement au palais se
trouverait dans la zone des prémolaires puisqu’au niveau de la premiére molaire
(M1), la muqueuse palatine est plus fine [35].

Cependant, Klosek et Rungruang [34] prouvent que c’est dans la région
palatine des prémolaires que I'’AGP se ramifie en plusieurs branches. Le clinicien
doit donc rester prudent. Pour ce faire, ces derniers définissent une « zone de
sécurité » [Figure 5] qui se trouverait entre la deuxiéme prémolaire (PM2) et la M1,
dans laquelle le praticien peut travailler en confiance sans risquer de Iéser le

paquet vasculo-nerveux.

« Graft height » : longueur du
prélévement

« Initial cut of oral mucosa » : 1%
incision de la muqueuse palatine

« 2" premolar » : PM2

« 1t molar » : M1

y ‘
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Figure 5 : lllustration de la "zone de sécurité" pour un prélévement de tissu conjonctif

palatin selon Klosek et Rungruang [34]

Selon Benninger et coll., les cliniciens restent toutefois peu éclairés sur la
morphologie et le trajet potentiels du paquet vasculo-nerveux grand palatin [36].
C’est pourquoi, ces chercheurs, ainsi que d’autres, ont mené plus récemment des

études pour remédier a ce manque de connaissances.
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En effet, Benninger et coll. ont réalisé, lors d’'une étude en 2012 [36], la
dissection de palais de 17 cadavres humains. lls ont notamment prouvé que 'AGP
se trouvait dans une fourchette de 9 a 16 mm de la jonction émail-cément (JEC)
de la M1 maxillaire, la moyenne étant a 12 mm.

De plus, une fois la hauteur palatine (= distance verticale de tissu conjonctif)
convertie en pourcentage, les résultats suggerent que si un praticien reste a plus
de 75% (ou 3/4) de la distance entre la JEC et le point latéral le plus haut du palais
dur (point ou le palais change d’orientation : passe de vertical a horizontal), il
évitera d’'endommager la structure vasculo-nerveuse. Et de facon plus précise,
pour avoir la meilleure protection possible de 'AGP, il convient d’éviter de réaliser
l'incision horizontale la plus apicale a une hauteur dépassant les 68,5% (ou 2/3

environ) de cette méme distance [Figure 6].

« CEJ » : jonction émail-cément dentaire
« A » : artére grande palatine

<> : distance entre la JEC et le point
latéral le plus haut du palais dur (point ou
le palais passe de vertical a horizontal)

< : distance a ne pas dépasser (3/4 de
la hauteur) pour éviter I'AGP

<> : distance de sécurité maximale (2/3
de la hauteur)

Figure 6 : Dissection de palais mettant en évidence la distance a ne pas dépasser lors

de l'incision horizontale la plus apicale [36]

Ces chercheurs ont également décrit et localisé plusieurs repéres palatins
osseux qu’ils ont relié anatomiquement aux éléments vasculo-nerveux, ce qui
n’avait encore jamais été fait auparavant. De fagon constante, 'AGP traverserait
un sillon latéral dans le palais dur tandis que le NGP traverserait un sillon plus

médian.
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De plus, la grande créte palatine de I'os maxillaire serait située exactement
entre ces deux sillons [Figure 7]. Il apparait ainsi indispensable pour le clinicien de

palper cette structure afin de repérer et d’éviter le paquet vasculo-nerveux.

« GPA » : artére grande palatine

« GPN » : grande créte palatine de I'os
maxillaire

« GPC » : nerf grand palatin

Ligne rouge : indique le sillon latéral traversé
par 'AGP

Ligne verte : indique le sillon médial traversé
par le NGP

La grande créte palatine se trouve entre les
deux.

Figure 7 : Dissections de palais mettant en évidence I'AGP et le NGP vis-a-vis de la

grande créte palatine [36]

Plus récemment encore, en 2018, Tavelli et coll. [29] ont réalisé une revue
de la littérature portant sur 26 études et plus précisément sur 5768 demi-palais.
Le but principal étant de déterminer une zone encore plus sécurisée en vue
d’effectuer un préléevement de tissu conjonctif au palais. Pour ce faire, ils ont
procédé a des mesures sur cadavres (CBCT, scanner) afin d’identifier la position
du FGP et de 'AGP.

D’aprés eux, en traversant le palais vers I'avant, TAGP se rapproche
progressivement des dents maxillaires, a I'exception de la région prémolaire, zone
de laquelle, elle aura plutét tendance a s’éloigner. En effet, la distance entre 'AGP
et la JEC des dents maxillaires a été calculée comme suit : 13,9 mm par rapport a
M2, 13,0 mm a M1, 13,8 mm a PM2, 11,8 mm a PM1 et 9,9 mm a C [Figure 8].
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Figure 8 : Représentation schématique de la distance entre la JEC des molaires
maxillaires et 'AGP [29]

Tavelli et coll. [29] ont également démontré que la potentielle zone de
prélevement pouvait étre étendue a la M2 maxillaire dés lors que la hauteur du
greffon se situe dans la zone de sécurité imposée.

A l'origine, il en était tout autre. En constatant que la muqueuse palatine
était plus fine en regard de la M1 [37] et que le diamétre de 'AGP était le plus
important en regard des molaires maxillaires, certains auteurs ont affirmé que la
racine palatine de la M1 était la limite distale a ne pas dépasser lors d’un
prélevement [38] [35] [34].

Enfin, Tavelli et coll. ont pu réaffirmer que la palpation du palais dur
postérieur par l'opérateur [Figure 9] est fondamentale avant de débuter
l'intervention puisque 'AGP se situe a proximité de la grande créte palatine du

maxillaire, proéminente et palpable chez la plupart des patients [39] [36].

@ ¥ v

Figure 9 : Palpation de la grande créte palatine du maxillaire et du tubercule grand

palatin [29]

38



Tavelli et coll. concluent en suggérant une formule destinée a calculer la
« zone de sécurité » (SZ) a lintérieur de laquelle le prélevement de greffon de
tissu conjonctif devrait étre effectué :

SZ (mm) = distance moyenne de la JEC a ’AGP - SD - 2 [Figure 10].

La soustraction de I'écart-type (SD) a pour but de réduire autant que
possible les risques de blessures du paquet vasculo-nerveux, d'ou le terme de
« zone de sécurité ». Les 2 mm correspondent eux, a la largeur biologique et
physiologique de gencive marginale du parodonte sain depuis la JEC.

Cependant, selon ces auteurs, cette zone représenterait un idéal a
condition que les patients concernés aient une bonne santé parodontale, sans

perte d’attachement clinique.

Figure 10 : Représentation schématigue de la zone de sécurité chez les patients

présentant un parodonte sain [29]

bY

2.1.2.2. Conséquences relatives a un prélévement au sein de

cette zone sécurisée

Tout d’abord, il est a noter que le praticien, lors de l'intervention, aura un
trés bon accés instrumental ainsi qu’'une bonne visibilité directe.
Un greffon de tissu conjonctif de grande taille (> 3 mm en moyenne) pourra

des lors étre prélevé au palais depuis la PM1 jusqu’a la M2 maxillaire [34].
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Comme vu précédemment, la vascularisation de cette zone étant trés riche,
la cicatrisation au palais devrait se faire rapidement, permettant ensuite d’effectuer
dans un court délai, un nouveau prélevement au niveau du méme emplacement
[26].

En revanche, cette riche vascularisation et innervation est susceptible
d’entrainer une morbidité importante pour le patient opéré, c'est-a-dire qu’il
pourrait souffrir de douleurs post-opératoires seéveres, voire méme de
complications de type nécrose ou infection, provoquant un inconfort important.

De surcroit, un préléevement de greffon palatin engendre un risque
hémorragique et de paresthésie considérable. Selon I'étude de Griffin et coll. [6],
ce risque hémorragique perdure jusqu’a une semaine aprés la chirurgie. En effet,
sur 126 prélevements de tissu conjonctif palatin, 98,8% des patients ont mentionné
un saignement léger voire inexistant, 0,6% un saignement moyen et 0,6% un
saignement sévere 7 jours aprés l'intervention.

En cas d’atteinte directe de I'AGP lors de lintervention, un chirurgien-
dentiste méme expérimenté aura des difficultés a gérer cette situation stressante,
d’ou la nécessité de protéger les éléments vasculo-nerveux et d’appréhender au

mieux leur trajet potentiel.

2.1.3. Qualité et épaisseur requises du tissu donneur : analyse
préalable

Il est nécessaire de prendre en considération ces deux paramétres afin que

I'intégration du tissu donneur au niveau du site receveur soit optimale.

2.1.3.1. Appréciation clinique de ces parameétres

D’une part, lors de I'examen clinique préopératoire, I'épaisseur de la

fibromuqueuse palatine peut s’apprécier grace a différents tests, réalisés a l'aide

40



d’'une lime endodontique munie d’'un stop [40], d’'une sonde parodontale [41] ou
d’une aiguille hypodermique [42], sur zone préalablement anesthésiée.

Une approche plus douce et moins traumatique peut étre envisagée. En
effet, I'utilisation du CBCT (tomographie volumique a faisceau conique) ou du
scanner permet également de mesurer I'épaisseur des tissus mous palatins ainsi
que d’identifier la position du FGP [43]. Cela implique toutefois que le patient

recoive une dose de rayonnements ionisants.

D’autre part, la qualité du tissu fiboromuqueux peut étre évaluée au travers
les mémes techniques invasives décrites précédemment.

En effet, lors de la pénétration de l'instrument dans la muqueuse palatine,
il est possible de différencier la lamina propria de la couche sous-muqueuse par
une différence de résistance au toucher [44] : a 'enfoncement, la lamina propria
serait difficile a traverser tandis que la couche sous muqueuse, riche en tissu

glandulaire et adipeux, offrirait une résistance bien moindre [45].

2.1.3.2. Variations intra et interindividuelles de la gqualité et de

I’épaisseur du tissu conjonctif

Comme préalablement affirmé, un greffon de tissu conjonctif est de
meilleure qualité s'il est constitué d’'une grande quantité de lamina propria plutét
gue de sous muqueuse. Celui-ci possédera alors une proportion importante de
collagéne dense, mais sera dépourvu de tissu graisseux ou glandulaire.

Or, cette affirmation est a nuancer puisque I'épaisseur de la lamina propria
varie énormément d’'un patient a un autre. A ce titre, celle-ci pourrait représenter

de 21,1 % a 100 % de la proportion du greffon selon le patient concerné [46].
Outre la variation qualitative, I'épaisseur du tissu conjonctif peut également

varier de fagon importante, notamment d’'une zone a une autre, chez une méme

personne.
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En effet, 'étude de Song et coll. [47] met en évidence que I'épaisseur de la
muqueuse masticatoire palatine augmente en moyenne de la région canine (3,46

mm) a la région prémolaire (3,81 mm au niveau de la PM2), puis diminue dans la

zone de la M1 (3,13 mm) pour augmenter de nouveau dans la zone de la M2 (3,39

mm).
lls démontrent également que I'épaisseur de fibromuqueuse palatine
augmente graduellement a partir de la gencive marginale des dents maxillaires en

direction du raphé médian du palais.

Enfin, il est a noter que I'age et le genre jouent sur I'épaisseur de la
fiboromuqueuse palatine [47] :
- la muqueuse masticatoire des femmes est en moyenne
significativement plus fine (3,66 mm) que celle des hommes (3,95 mm).

- I'épaisseur de la muqueuse palatine augmente avec I'age.

2.2. Alternatives au prélévement de tissu conjonctif palatin

Outre la fiboromuqueuse palatine et toutes ses variations intra et
interindividuelles, d’autres sites potentiels de prélevement de tissu conjonctif sont
apparus, pouvant étre exploités afin de réduire au mieux la morbidité au niveau du

site donneur en postopératoire.

2.2.1. La créte édentée

Tout d’abord, la gencive des crétes édentées peut elle aussi faire I'objet
d’'un prélévement de tissu conjonctif. Cela revient a réaliser un apport de tissus
mous de la méme composition histologique que la gencive attachée du site
receveur [48]. La créte édentée possédant des caractéristiques histologiques
identiques a la gencive attachée, son épaisseur sera donc plutét faible.

Par conséquent, lorsqu’elle existe, la créte édentée constitue un site de

prélevement de tissu conjonctif idéal pour les greffons de faible épaisseur [48]. De
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plus, ce type de prélevement a I'avantage de ne pas constituer une menace vis-a-
vis du faisceau neurovasculaire grand palatin.

Cette alternative apparait comme optimale, sous réserve que le patient en
guestion posséde un édentement en bouche et que celui-ci soit de dimensions

conséquentes et suffisantes en vue du prélevement souhaité.

2.2.2. La face interne d’un lambeau palatin

Une autre option de traitement consiste a utiliser la muqueuse masticatoire
de la face interne d’un lambeau palatin afin de réaliser un prélévement « controlé »
de tissu conjonctif [49] [50].

Cette technique a I'avantage de permettre a I'opérateur d’avoir : une bonne
visibilité, un contréle de I'épaisseur du greffon ainsi que d’assurer le maintien d’'une
épaisseur minimale du lambeau d’accés et du tissu conjonctif résiduel. De plus,
elle entrainerait une morbidité minimale pour les patients avec un risque tres faible
de nécrose du lambeau palatin.

Cette intervention demanderait cependant plus de compétences et de

dextérité au praticien concerné.

Par ailleurs, au cours de chirurgies parodontales, il est parfois nécessaire
de désépaissir certaines muqueuses palatines afin, par exemple, de diminuer la
profondeur d’'une poche parodontale ou bien de perfectionner I'adaptation de ces
mugqueuses aux surfaces radiculaires et osseuses adjacentes. Un prélévement au
niveau du lambeau palatin pourra alors étre réalisé durant la méme opération dées
lors qu’il existe un besoin de recourir a une greffe de tissu conjonctif chez ce méme
patient [51].

2.2.3. Latubérosité palatine

Un préléevement au niveau de la tubérosité palatine constitue I'alternative
de choix au prélévement de tissu conjonctif palatin qu’il conviendra de développer

davantage ci-apres.
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2.2.3.1. Composition histologique et comparaison de la gualité du

tissu conjonctif tubérositaire au tissu conjonctif palatin

La tubérosité palatine est constituée des mémes couches histologiques que
la muqueuse palatine mais avec des proportions et une composition différentes.

Selon I'étude de Gapski et coll. [52], la composition histologique de la
tubérosité palatine est la suivante :

- en surface, un épithélium kératinise,
- plus en profondeur, un tissu conjonctif trés dense et trés épais

dont la composition différe par endroit :

En vestibulaire et sur la créte de la tubérosité, la couche de lamina propria
est tres épaisse et contient de nombreuses fibres de collagéne trés denses. La
couche sous-muqueuse est inexistante sur ces versants.

A contrario, sur le pan palatin, on retrouve une lamina propria moins
épaisse avec cette fois-ci, une couche sous-muqueuse sous-jacente. Celle-ci,
assez fine, est constituée d’'une couche de cellules adipeuses ainsi que de petits

vaisseaux sanguins [Figure 11].

Figure 11 : Comparaison histologique des versants vestibulaire et crestal (a) au versant

palatin (b) d'une tubérosité maxillaire [52]
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Certains auteurs, en comparant I'implantation de greffons issus de la
tubérosité palatine a celle de greffons palatins en chirurgie parodontale et péri-
implantaire, ont pu relever les avantages et inconvénients du premier procédé sur

le second.

Avantages
En raison de sa forte proportion en lamina propria et de sa faible teneur en

tissu adipeux ou glandulaire, la tubérosité palatine semble posséder une meilleure
densité collagénique que la muqueuse palatine. Ce tissu tubérositaire, dense et
trés épais, a donc l'avantage, une fois greffé, d’étre moins rétractable en post-
opératoire, ce qui lui confere une meilleure stabilité dimensionnelle au long cours
[26] [53].

Selon l'étude de Dellavia et coll. [54], le greffon de tissu conjonctif
tubérositaire serait plus facile a stabiliser. Les résultats cliniques démontrent, a un
an, un gain de volume de tissus mous juxta-dentaires plus important qu’apreés la
mise en place d’'un greffon palatin au niveau du site receveur.

Plus récemment, en 2018, I'étude randomisée de Rojo et coll. [53] compare
des parametres cliniques péri-implantaires obtenus a la suite de greffes de tissu
conjonctif tubérositaire et palatin. Trois mois aprés lintervention, en termes
d’esthétique et de gain de tissu mou, aucune différence significative n’a été
démontrée entre les deux prélevements. En revanche, un apport de tissu
kératinisé plus important a été souligné aprés la mise en place d’'un greffon de
conjonctif tubérositaire.

Enfin, un prélévement au niveau de la tubérosité permettrait de retirer un
exces de conjonctif au niveau de la zone rétro-molaire. En effet, un distal wedge

pourrait étre réalisé au cours du méme geste [70].

Inconvénients

En pratique, a la suite de son prélévement, le greffon de tissu conjonctif est

libre et donc avasculaire, celui-ci devra donc étre revascularisé pour survivre.
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A ce titre, Zuhr et coll. [26] ont démontré qu’un greffon de tissu conjonctif
tubérositaire possédait une moins bonne revascularisation au commencement de
la cicatrisation, qu’un greffon du palais. En effet, étant moins lache et plus épais
gue le conjonctif palatin, il semble plus sujet a la nécrose. Une cicatrisation de
premiére intention semble nécessaire, c’est-a-dire qu’il conviendrait de recouvrir
en intégralité le greffon tubérositaire par un lambeau au niveau du site receveur
(GTCE) [45]. Les techniques incluant un recouvrement partiel voire absent (GGL)
du greffon ne pourront donc pas étre réalisées si un prélevement de greffon

tubérositaire est envisage.

En matiére d’esthétique, les résultats semblent meilleurs avec un greffon
provenant du palais plutét que de la tubérosité puisqu’au bout de quelques mois
voire années, une excroissance gingivale [Figure 12] peut apparaitre dans certains
cas au niveau du site receveur. Cette réaction hyperplasique serait induite par des
facteurs encore inconnus a ce jour [54].

L’exérése de cette protubérance peut toutefois étre réalisée dés que

nécessaire par une simple gingivectomie [45].

Figure 12 : Photographie d'une réaction hyperplasique observée par Dellavia [54]

En définitive et comme constaté préalablement, le tissu tubérositaire est
significativement plus dense que celui du palais, ce qui rend sa manipulation par

le praticien parfois plus difficile [45].
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2.2.3.2. Comparaison de la situation anatomique d’un prélévement

tubérositaire a celle d’un prélévement palatin

La situation anatomique de la tubérosité semble posséder des avantages,
par rapport a celle du FGP. En effet, dans le cadre d’'un prélévement tubérositaire,
compte tenu de la distance existante entre la tubérosité et le FGP [55], le praticien
n’a pas d’éléments vasculo-nerveux a préserver, ce qui réduit notablement le
risque hémorragique associé.

L’hémostase est assez facile a gérer, notamment par le biais de sutures, ce
qui va considérablement diminuer le temps de la premiére partie de I'intervention.
A ce titre, le praticien peut rapprocher correctement les berges de la plaie a l'aide
de sutures hermétiques et ainsi favoriser la cicatrisation de premiere intention,

évitant alors le recours a d’autres moyens de protection de la plaie palatine [45].

En outre, un prélevement au niveau de la tubérosité entrainerait une plus
faible morbidité post-opératoire. En effet, cette zone, peu vascularisée et innervée,
occasionne des douleurs moins importantes, entrainant un inconfort plus modéré
chez le patient opéré [56]. Le risque de complications de type nécrose ou infection
est également plus faible.

Enfin, la tubérosité constitue une zone trés peu touchée par les aliments
ingérés par le patient au moment de la mastication.

D’ailleurs, I'étude comparative récente d’Amin et coll. [56] évalue la douleur
et la géne ressenties lors de la mastication dans les 2 semaines suivant le
prélevement de tissu conjonctif palatin ou tubérositaire. Celle-ci montre une
différence significative : les patients évaluent la douleur a 5,9 (sur une échelle de
1 a4 10) aprés un prélévement au palais contre 2,1 en moyenne dans le cadre d’'un
prélévement tubérositaire.

Cette intervention au niveau de la tubérosité provoquerait donc beaucoup

moins de stress chez le patient ainsi que chez 'opérateur.
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Toutefois, la situation anatomique du prélevement tubérositaire n’est pas
toujours avantageuse.

En effet, la localisation postérieure de la tubérosité peut rendre parfois
'accés difficile au site de prélevement, que ce soit en raison d’'une ouverture
buccale limitée du patient ou de la proximité d’éléments anatomiques
physiologiques (branche montante mandibulaire, apophyse coronoide).

Il convient alors de mettre en place un éclairage adapté ainsi que d’utiliser
des aides optiques fréequemment recommandées (type loupes par exemple).

De plus, le volume et la surface disponibles de la tubérosité sont variables
d’'un patient a un autre, puisqu’ils dépendent directement de la présence ou non
des éléments dentaires, c’est-a-dire de la troisieme molaire (M3) voire de la M2
maxillaire.

Selon Gamborena et Blatz [45], il est tout de méme possible de réaliser ce
préléevement, en avulsant la dent de sagesse maxillaire si existante, un mois aprées
la cicatrisation.

Enfin, la vascularisation de cette zone étant moins riche qu’au niveau du

palais, la cicatrisation devrait se faire nettement moins rapidement [26].

2.2.3.3. Comparaison de [I'épaisseur du tissu conjonctif

tubérositaire a celle du tissu conjonctif palatin

Lors de I'examen clinique préopératoire, I'épaisseur de la tubérosité
maxillaire peut étre appréciée de la méme facon que celle de la muqueuse palatine

(via une lime endodontique munie d’un stop le plus souvent).

Muller et coll. [57], ainsi que Song et coll. [47], ont constaté que I'épaisseur
de tissu conjonctif tubérositaire est significativement la plus conséquente, avec en
moyenne plus de 4 mm d’épaisseur (notamment au niveau du versant palatin et
sur la créte d’aprés Gapski et coll. [52]). Quant a I'épaisseur de la fibromuqueuse

palatine, elle s’éléve a 3 mm en moyenne, toute zone confondue.
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2.2.4. Le vestibule

Un nouveau site de prélevement de tissu conjonctif a été envisagé depuis
peu. Il s’agit du prélévement de gencive attachée vestibulaire [58] [Figure 13].
De méme nature histologique que le tissu du site receveur, ce prélévement
présente plusieurs avantages majeurs :
- offrir d’excellents résultats esthétiques dans le cadre d’'une GGL,
bien plus satisfaisants qu’avec un prélevement palatin ou tubérositaire,
- engendrer une rétraction moindre du greffon d’origine vestibulaire,
tissu en effet moins fibreux que ceux du palais ou de la tubérosité.
De plus, dans le cadre de renforcements du tissu kératinisé sur dents
naturelles, ce type de prélévement permet un gain de tissu kératinisé similaire &
celui d’un prélévement palatin ainsi qu’'une réduction considérable des douleurs

post-opératoires.

Toutefois, certaines conditions doivent étre respectées :

- la gencive vestibulaire doit étre suffisamment épaisse : de morphotype
parodontal de type | ou Il selon Maynard et Wilson,

- la hauteur de tissu kératinisée présent doit étre conséquente : environ 6 a

7 mm seront nécessaire.

En définitive, ce nouveau type de prélevement semble étre intéressant.
Cependant, a ce jour, il n’a jamais été décrit dans la littérature. Des recherches

standardisées doivent encore étre menees afin d’évaluer sa stabilité au long cours.

WSO N
L T E "

Figure 13 : Exemple d'un préléevement de tissu conjonctif vestibulaire [58]
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2.3. Zones de prélevement privilégiées en fonction de la qualité, de

I’épaisseur du tissu donneur et des risques anatomiques

Suite a 'ensemble des points abordés précédemment, il en ressort que
certaines zones sont a privilégier lors d’'un prélévement de tissu conjonctif.

L’intérét principal de I'opérateur est en réalité de réaliser un compromis
optimal entre la gestion du risque de blessures éventuel de 'AGP ou du NGP, et
la recherche du meilleur greffon de tissu conjonctif en termes de qualité et
d’épaisseur.

D’un point de vue anatomique, la zone de préléevement de choix semble
donc étre la tubérosité palatine, seulement dans I'hypothése ou la dent de sagesse
maxillaire (voire la M2) n’est plus sur arcade. En termes de qualité et d’épaisseur
de tissu conjonctif également, cette zone semble étre la plus favorable. De plus,
le greffon, une fois apposé au niveau du site receveur, est tres stable ce qui
confere a lintervention des résultats plus prédictibles qu'a la suite d'un

prélevement palatin [54] [53].

Cependant, la fiboromuqueuse palatine est quant a elle idéale dés lors que
le clinicien souhaite 6ter un greffon long, large et épais (la longueur de la tubérosité
étant tres limitée). Au niveau du palais, en conciliant les limites anatomiques et la
nécessité d’'une épaisseur de tissu conjonctif suffisante, il apparait que la zone
préférentielle de prélévement se situe entre la canine et la racine palatine de la M1
[Figure 14.a] a une distance de sécurité de 2 mm de la gencive marginale des

dents maxillaires [48].

Quand bien méme cette zone de sécurité antérieure serait moins riche en
collagéne, moins dense et contenant plus de tissu adipeux et glandulaire que la
zone plus postérieure, située entre la face distale de PM2 et la M2 maxillaire [44],
elle reste la plus sécurisante.

En effet, cette seconde zone précitée augmente le risque de Iéser le paquet
vasculo-nerveux. De plus, la région en regard de la M1 est a inciser avec prudence

puisque la muqueuse palatine y est la plus fine a cet endroit. Ainsi, cette zone
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postérieure est a privilégier uniqguement en présence d’une volte palatine plutbt
creuse, en cas de prélévements de greffons peu profonds, c'est-a-dire de

dimensions apico-coronaires assez minimes [Figure 14.b].

a. Zone de prélévement
recommandeée : entre la C et la
racine palatine de la M1

Figure 14 : Zones de prélévement privilégiées de tissu conjonctif palatin [59]

51



3. Techniques de prélevement palatin du greffon de tissu conjonctif :

choisir la plus appropriée

3.1. Techniques de prélévement: des plus anciennes au plus

réecentes
3.1.1. Techniques « anciennes »

3.1.1.1. Technigues de la trappe et de la trappe modifiée

En 1974, Edel décrit pour la premiére fois une technique de prélévement
de tissu conjonctif (au niveau du palais ou de la créte édentée) : il s’agit de la

technique de la trappe [60].

Le principe de celle-ci repose sur 3 incisions, d’'une profondeur de 2 mm
environ. Tout d’abord, une premiére incision coronaire est réalisée, plus
précisément, parallele a la ligne des collets des dents adjacentes, a une distance
de 3 mm environ.

Deux incisions perpendiculaires sont ensuite effectuées, une a chaque
extrémité de la premiere incision : une mésiale et une distale, en direction du raphé
meédian du palais. Le quatrieme c6té de la forme du rectangle alors formé sert alors
de pédicule pour la vascularisation du lambeau [Figure 15].

L’ouverture de la trappe épithélio-conjonctive se fait par une dissection en
« feuillet ». Une fois I'épaisseur souhaitée de tissu conjonctif prélevée, le tissu
graisseux et les glandes adipeuses sont retirées du greffon car ils constitueraient
une entrave a sa revascularisation au niveau du site receveur.

La trappe est enfin refermée a I'aide de sutures hermétiques.
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1ére incision coronaire
2éme incision mésiale

Raphé médian

3éme incision distale

Figure 15 : lllustration de la technigue de la trappe [59]

Avantages
Par une fermeture complete de la plaie (en rabattant le lambeau), cette

technique permet une cicatrisation de premiére intention du site donneur.

De plus, I'opérateur possede une bonne visibilité lors de I'exécution du
geste technique.

Le volume du greffon prélevé est plutot facile a maitriser.

Inconvénients

Les études de Harris [61], puis de Sedon et coll. [62], rapportent de
fréquentes nécroses au niveau des bords du lambeau, a l'origine d’'importantes
douleurs. Celles-ci sont d’autant plus marquées que le lambeau réalisé est fin ou
gue le rapport entre la base du lambeau et la taille de la zone pédiculée est

désavantageux.

Plus tard, cette technique de la trappe est modifiée et devient |la technique
en L [59]. Le principe reste le méme a I'exception qu’au lieu de 3 incisions, il s’agit
d’en réaliser seulement deux : une coronaire, parallele aux collets des dents

adjacentes et une perpendiculaire a celle-ci, a son extrémité mésiale [Figure 16].
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Cette technique évite une décharge supplémentaire, ce qui minimise la
suspension de la vascularisation du lambeau, et donc lui procure des meilleures

chances de survie au long cours.

Raphé médian

Figure 16 : lllustration de la technique de la trappe modifiée [59]

3.1.1.2. Technigue de Raetzke

En 1985, Raetzke est le premier a décrire la technique de I'enveloppe pour
la couverture de récessions dentaires et ainsi propose une technique particuliére
de prélévement de greffon palatin a la fois de tissu conjonctif et de tissu épithélial
[63].

Dans la région prémolo-molaire, il détaille que 2 incisions arciformes,
espacées de 1 a 2 mm, sont réalisées dans le sens antéro-postérieur du palais.
Celles-ci sont portées dans I'épaisseur du tissu conjonctif et du tissu épithélial et

viendront converger juste avant d’atteindre le contact osseux [Figure 17].

La longueur de celles-ci devra étre multipliée par deux par rapport a la

largeur de la récession.
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Une fois le prélevement réalisé, une partie de I'épithélium est excisée tandis
que l'autre viendra reposer sur la racine dentaire exposée par la récession.

Des sutures seront enfin réalisées afin de fermer la plaie opératoire.

2 incisions arciformes
convergeant avant le contact
0sseux

N
$ 1-2mm

S NN AN ™S
- Y W

. v
Y

Figure 17 : lllustration de la technigue de Raetze [63]

Avantages
- Aucune incision verticale de décharge ne sera nécessaire.

- La plaie étant superficielle et minime, elle laisse seulement un étroit défaut
de surface au niveau du site donneur.
- Les sutures réalisées permettent la fermeture compléete de la plaie, ce qui

implique une cicatrisation de premiere intention, favorable.

Inconvénients

- Si le lambeau est trop mince, une nécrose partielle ou totale pourra étre

rapportée, menant a un inconfort au niveau de cette zone chez le patient opéré.
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3.1.1.3. Technique des incisions paralléles

En 1985, Langer et Langer décrivent une autre technique de prélevement
de greffon conjonctif qui repose cette fois-ci sur quatre incisions [64]. Au cours du
geste, du tissu épithélial et du tissu conjonctif sont retirés.

A l'aide d’un bistouri spécialement congu pour cette technique par Harris en
1992 [65] [Figure 19.a], deux incisions paralleles espacées de facon constante de
1,5 a 2 mm sont réalisées [Figure 18]. Les lames de ce bistouri sont introduites
parallélement au grand axe des dents adjacentes, jusqu’a obtenir un contact
0Sseux, puis déplacées horizontalement dans le sens mésio-distal.

Une lame 15 de bistouri est ensuite utilisée pour joindre verticalement ces
deux traits au niveau des extrémités latérales.

Le greffon tout entier est par la suite détaché dans sa partie apicale, en
épaisseur totale, avec un décolleur ou une lame de bistouri, puis la bande de tissu
épithélial supprimée [Figure 19.e].

Enfin, malgré des sutures réalisées, une zone non recouverte par le

lambeau persiste [Figure 19.d].

:

/ -
Points de suture

1,5-2mm

Figure 18 : lllustration de la technique des incisions paralleles [51]
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() Bistouri a 2 lames, espacées de 1,5 a 2 mm, créé par Harris (1992).

(b) 2 incisions paralleles espacées de fagcon constante sont réalisées parallelement au grand axe
des dents adjacentes, jusqu’au contact osseux.

(c) Apreés incisions verticales et apicale pour le séparer du plan profond, prélevement du greffon en
épaisseur totale.

(d) La plaie palatine est refermée a I'aide de sutures.

(e) Greffon de conjonctif obtenu aprés suppression de sa partie épithéliale avec une lame de bistouri.

(f) Cicatrisation post-opératoire du palais.

Figure 19 : Technigue des incisions paralléles selon Harris [51]

Avantages
- Rapidité et facilité d’exécution du geste opératoire.
- Régularité de I'épaisseur de tissu conjonctif assurée grace a I'utilisation

du bistouri spécifique de Harris.

Inconvénients

- Aprés réalisation des sutures, espace exposé persistant, ce qui implique
une cicatrisation de seconde intention.
- Manque de hauteur de tissu conjonctif parfois
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3.1.1.4. Technique de Bruno

Cette technigue de prélévement décrite par Bruno en 1994 [66] repose sur
une double incision formant un « coin ». Au cours de celle-ci, du tissu conjonctif
ainsi que du tissu épithélial sont extraits.

Une premiere incision est réalisée a 2-3 mm du rebord gingival, paralléle a
la ligne des collets des dents adjacentes, avec une lame de bistouri orientée
perpendiculairement au grand axe des dents, jusqu’au contact osseux [Figure
20.a]. Puis, la seconde est réalisée de la méme facon mais plus apicalement que
la précédente, a 1 ou 2 mm, selon I'épaisseur de tissu conjonctif souhaitée et, cette
fois-ci, parallelement au grand axe des dents. L’étendue de cette double incision
dépend bien évidemment de la longueur du site receveur a traiter.

Le greffon est prélevé en épaisseur totale par une dissection sous-
muqueuse. Le bandeau épithélial est ensuite éliminé au bistouri. La plaie sera

enfin fermée par des sutures [Figure 21.1].

1 mm b

Figure 20 : lllustration de la technique de Bruno [51]
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(a) 18 incision horizontale perpendiculaire a la surface palatine allant jusqu’au contact osseux.

(b) 2¢ incision horizontale, plus apicale et cette fois-ci, parallele a la surface palatine.

(c) Vérification de I'épaisseur de tissu souhaitée.

(d) Prélévement du greffon en épaisseur totale apres dissection sous-muqueuse.

(e) Greffon épithélio-conjonctif auquel on supprime la partie épithéliale a I'aide d’une lame de bistouri.

(f) La plaie palatine est refermée a I'aide de sutures horizontales et croisées.

Figure 21 : Technique de Bruno [51]

Avantages
- Pas d’incision de décharge, donc moins de risque de nécrose au niveau
du site donneur.

- Epaisseur suffisante de tissu conjonctif (1 a 1,5 mm) assurée.

Inconvénients

- Prélévement volumineux nécessaire.
- Espace persistant apres fermeture du site opératoire, ce qui implique une

cicatrisation de seconde intention, moins favorable [51].
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Actuellement, on peut remarquer que deux techniques sont couramment
employées lorsqu’il s’agit d’effectuer un prélévement de greffon conjonctif au
niveau du palais. On distingue la technique de lincision unique et celle du

prélevement épithélio-conjonctif désépithélialisé.

3.1.2. Techniques récentes fréequemment utilisées de nos jours

3.1.2.1. Technique de l'incision unique

En 1999, Hirzeler et Weng détaillent cette fois-ci une technique de
prélevement de tissu conjonctif palatin qui ne nécessite qu’un seul trait d’incision
[67]. Au cours de celle-ci, n'est retiré que du tissu conjonctif.

Tout d’abord, le protocole opératoire commence par une incision
horizontale unique de 1 a 1,5 mm de profondeur, se situant a au moins 2 mm des
collets des dents adjacentes [Figure 22.a]. Celle-ci s’effectue a I'aide d’'une lame
15 de bistouri orientée perpendiculairement au grand axe des dents (90°). Dans le
sens mésio-distal, l'incision doit s’étendre de plus de 4 mm par rapport a la
longueur souhaitée de greffon conjonctif. Ceci est nécessaire a I'opérateur afin de
lui offrir une meilleure visibilité lors du geste.

A partir de ce trait d’incision, sous la surface de la muqueuse, a I'aveugle,
la lame de bistouri est ensuite enfoncée parallelement a la voQte palatine afin de
réaliser une dissection en épaisseur partielle [Figure 22.b, c]. Le lambeau d’acces
créé doit étre d’épaisseur réguliére et d’'un volume suffisant. Pour ce faire, il est
nécessaire que I'angle de la lame de bistouri soit augmenté de fagon réguliére
jusqu’a ce que la lame devienne quasiment paralléle a la vodte palatine (135°). De
plus, le lambeau ne pourra pas s’étendre a plus d’1 cm de la ligne du collet des
dents adjacentes en direction du raphé médian afin d’éviter tout risque de Iésion
anatomique.

Ensuite, au sein de I'enveloppe créée, deux incisions verticales, sur les

extrémités mésiale et distale, et une voire deux incisions horizontales médianes
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sont effectuées, pour séparer le tissu conjonctif du lambeau d’épaisseur partielle
et le détacher du plan profond. Le greffon de tissu conjonctif pourra alors étre
décollé de I'os a I'aide d’un élévateur, avec le périoste, ou par une incision de plus,
au-dessus du périoste.

Enfin, afin de refermer [lincision unique, des sutures paralléles et

horizontales en bretelles croisées sont réalisées [Figure 22.1].

(a) Incision horizontale unique perpendiculaire a la surface palatine.

(b) Une 2¢ incision, a I'aveugle, est réalisée, sous muqueuse. La lame se déplace de plus en plus
parallelement a la surface palatine en apical (dissection en épaisseur partielle).

(c) Progression de la lame en apical jusqu’a obtenir un volume de greffon suffisant.

(d) Incisions verticales et médianes réalisées afin de séparer le tissu conjonctif du lambeau et du
plan profond.

(e) Prélevement du greffon de tissu conjonctif uniguement.

(f) La plaie palatine est refermée a I'aide de sutures en bretelle horizontales et croisées.

Figure 22 : Technique de l'incision unigue [67]
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Avantages
- Cette technique semble plus conservatrice, plus prédictible et moins

traumatique pour le patient de fagcon générale.

- Elle permet de prélever directement un tissu conjonctif assez dense sans
tissu épithélial, avec d’excellentes qualités fonctionnelles et esthétiques.

- Le lambeau d’accés réalisé posséde la vascularisation la plus idéale
possible [68].

- Des sutures simples sont réalisées et cette technique en nécessite tres
peu, tout comme des moyens d’hémostase ou de compression qui ne sont pas ici
obligatoires.

- Par fermeture compléte de la plaie, la cicatrisation est de premiere
intention, rapide, et les suites opératoires moins douloureuses.

- Avec cette technique, il est possible d’obtenir des dimensions de greffon

variables [69] : une grande quantité de tissu conjonctif peut étre prélevée.

Inconvénients

- mauvaise visibilité, technique se réalisant « a I'aveugle »,
- geste tres technique nécessitant des instruments bien spécifiques

(couteau Barraquer, lame AVS) [70].
Des années plus tard, en 2013, Kumar et coll. proposent plusieurs

améliorations a cette technique [71], notamment au niveau des incisions, en vue

d’améliorer la visibilité et surtout la réalisation de ce geste, tres technique.

3.1.2.2. Technique du préléevement épithélio-conjoncitif

désépithélialisé

Zucchelli et De Sanctis mettent en place en 2000 une technique de
prélevement de tissu conjonctif au niveau du palais [72]. Au cours de celle-ci, est

a la fois retiré du tissu conjonctif et du tissu épithélial.
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Figure 23 : lllustration de la technigue du prélévement épithélio-conjonctif

désépithélialisé [73]

Cette technique débute par un trait d’incision horizontal réalisé a une
distance de 1 a 1,5 mm en apical de la JEC des dents adjacentes. 2 incisions
verticales, perpendiculaires, sont ensuite effectuées afin de délimiter la zone a
prélever [Figure 24.a].

Il s’agit alors de faire une dissection en épaisseur partielle du greffon aux
dimensions désirées mais avec une épaisseur de 0,5 mm en plus, qui correspond
au tissu épithélial qu’on supprime par la suite. La dissection est réalisée de la fagon
suivante : le long de lincision horizontale, la lame de bistouri est enfoncée
guasiment perpendiculairement a la volte palatine [Figure 23.a], puis une fois
I'épaisseur appropriée de tissus obtenue, la lame est déplacée jusqu’a devenir
presque parallele a la surface du palais [Figure 23.b]. Une seconde incision
horizontale est donc réalisée afin de retirer le greffon du site donneur [Figure 23.c].

Un greffon de 1,5 mm d’épaisseur environ est en général obtenu, il
correspond a la lamina propria, donc contient trés peu, voire pas du tout de
glandes ou tissu adipeux.

Le prélevement est directement rendu humide en étant installé sur une

compresse stérile imbibée de solution saline (sérum physiologique).
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Sur la table opératoire, avec des aides optiques, sur la face interne, est
alors retiré le tissu adipeux s'il est présent [Figure 24.f]. Puis, a I'aide d’'une lame
15 ou 15c neuve, le greffon est désépithélialisé sur sa face externe. Il est important
gue lors du geste, 'opérateur s’aide de la différence de consistance et de réflexion
de la lumiere qui sépare les deux types de tissus afin de ne supprimer que de
I'épithélium et ainsi garder un maximum de chorion nécessaire a la greffe. En effet,
le tissu conjonctif possede un aspect plus lisse et plus souple que le tissu épithélial
qui est, lui, plus rugueux et dur.

La désépithélialisation du greffon peut aussi étre réalisée par irradiation au
laser CO2[74] ou a l'aide du laser Er:YAG [75], ce qui permettrait de récolter des
greffons d’excellente qualité avec une meilleure kératinisation et un aspect plus
esthétique au niveau du site receveur.

La plaie pourra étre protégée par des pansements palatins, puis des
sutures en bretelle compressives ancrées aux tissus mous apicaux pourront étre

réalisées a I'aide de fil vicryl 5.0 [Figure 24.h].
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Figure 24 : Technigue du prélévement épithélio-conjonctif désépithélialisé [11]

Avantages
Ayant pris soin de ne pas retirer le périoste qui protége I'os sous-jacent, la

cicatrisation secondaire se fera plus rapidement et de fagcon moins douloureuse

que si 'os du palais était exposé.

Inconvénients

Une bonne source de lumiére et des aides optiques sont fortement
recommandées pour faire la distinction entre les différents types de tissus.
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3.2. Comparaison des deux technigues de prélévement de tissu

conjonctif encore utilisées aujourd’hui

3.2.1. Récapitulatif des caractéristiques de chaque technique

Incision unique Prélevement épithélio-conjonctif
(1999) désépithélialisé (2000)
Tissu conjonctif Tissu conjonctif

+ épithélium
Oui Non

En épaisseur partielle En épaisseur partielle

Dimensions de greffon

variables possible (la Prélevement possible quel que

fibromuqueuse palatine doit soit le biotype parodontal

étre épaisse)

Mauvaise (a « I’aveugle ») Bonne

Difficile : acte trés technique

Acte technique (aides optiques,

Instruments spécifiques . , .
bonne lumiére nécessaires)

nécessaires
1% intention

(2™ intention si nécrose du 2" intention

lambeau d’acces)

Complications peu probables Nécroses possibles (surtout si
(Nécrose possible du lambeau prélevement épais)

d’acces surtout)

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques et des avantages / inconvénients de la

technigue de l'incision unigue avec celle du PECD
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3.2.2. Choisir la technique de prélévement de tissu conjonctif palatin

la plus adaptée

La gestion de la morbidité au palais passe également par le choix le plus
judicieux entre les deux techniques actuelles de prélévement de tissu conjonctif.

Plusieurs études ont montré que la technique de prélévement épithélio-
conjonctif désépithélialisé (PECD) engendrait une cicatrisation moins rapide [2], et
des douleurs postopératoires a 3 jours significativement plus importantes au
niveau du site donneur qu’aprés l'usage d’une technique de prélévement par
lambeau (comme la technique de Tlincision unique) [15], en raison d'une
cicatrisation par seconde intention.

Néanmoins, d’autres études cliniques plus actuelles ont mené a des
résultats contraires.

En effet, Zucchelli et coll. [11] ont montré a travers une étude randomisée
contrélée qu’il n’y avait aucune différence significative entre la technique de PECD
et celle de préléevement avec lambeau en termes de douleurs, d’'inconfort, de
saignements ou de consommation d’analgésiques en postopératoire.

Cependant, un stress plus important et une plus grande géne a la
mastication ont été ressentis chez les patients ayant recu un PECD.

Il faut retenir particulierement que la consommation d’analgésiques est, non
pas corrélée au type de cicatrisation, mais augmente avec la profondeur du

prélevement et en cas de déhiscence ou nécrose du lambeau d’acces.

En 2015, Burkhardt et coll. confirment qu’aprés un PECD, la perception de
la douleur et la survenue de complications sont positivement corrélées a la
profondeur de la plaie plutét qu’a sa surface [76]. Un PECD sera donc plutét

indiqué en présence d’'une faible épaisseur de fibromuqueuse palatine.

La technique de l'incision unigue est en revanche peu indiquée en présence

d’'une fine couche de fibromuqueuse palatine et ce, pour plusieurs raisons :
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Tout d’abord, elle nécessite un lambeau d’acces suffisamment épais pour
éviter la nécrose de celui-ci. Si celle-ci survient, la cicatrisation par seconde
intention qui s’ensuit entrainera des effets indésirables postopératoires
généralement plus sévéres que ceux pouvant survenir a la suite d'un PECD
(surinfections propices en présence de tissu nécrotique) [45].

De plus, si la muqueuse palatine est fine, la technique de l'incision unique
contraint a un prélévement profond, au risque de léser le paquet vasculo-nerveux
palatin, et surtout, sans certifier de préserver une épaisseur suffisante de tissus
mous résiduelle protectrice, ce qui engendrerait des douleurs postopératoires plus
importantes au niveau du site donneur palatin [11].

- Enfin, si la fiboromuqueuse palatine est mince, la technique de lincision
unique, puisqu’invasive, engendre le risque d’obtenir un greffon de tissu conjonctif

de mauvaise qualité, c’est-a-dire dense en cellules adipeuses ou glandulaires.

A contrario, le PECD entraine le prélevement d’'un greffon de tissu conjonctif
de qualité optimale. En effet, le plus superficiel possible, il est composé en majeure
partie de la couche de lamina propria sous-épithéliale qui est la plus riche en
collagene, et donc qui garantit la meilleure stabilité au long cours du greffon au

niveau du site receveur [11].

Récapitulatif sous forme d’arbres décisionnels [45] :

Technique de l'incision
unique

Technique du PECD
Prélevement de TC au

palais

Technique du
prélevement épithélio-
conjonctif (sans
désépithélialisation)
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Si 'on désire un apport de tissu kératinisé uniquement en épaisseur
(gencive marginale présente mais trop fine <2 mm), on se tournera alors vers une
GTCE. Il sera alors possible de choisir entre la technique de l'incision unique et
celle du PECD.

D’une autre maniére, si 'on souhaite un apport a la fois en épaisseur et a
la fois en hauteur de tissu kératinisé, on se penchera alors vers une GGL a l'aide

de la technique du prélevement épithélio-conjonctif (sans désépithélialisation).

Greffon de 1 mm Fibromuqueuse
d'épaisseur palatine doit étre
TECHNIQUE DE nécessaire >2,5mm
L'INCISION —
UNIQUE Greffon de 2 mm Fibromuqueuse
d'épaisseur palatine doit étre
nécessaire >3,5mm

Pour obtenir un greffon de tissu conjonctif de 1 mm (indication de
recouvrement radiculaire par exemple) avec la technique de l'incision unique, la
mugueuse palatine doit assurément étre épaisse, c’est-a-dire avec une épaisseur

d’au moins 2,5 mm [Figure 25] :

- 0,5 mm de tissu épithélial
- 2 mm de tissu conjonctif (0,5 mm pour le lambeau, 1 mm de

greffon, 0,5 mm pour protéger 'os).

De la méme fagon, pour obtenir un greffon de 2 mm d’épaisseur (indication
de recouvrement de bandeau métallique de couronnes par exemple) avec cette
méme technique, la muqueuse palatine doit avoir une épaisseur d’au moins 3,5

mm [Figure 25].
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Figure 25 : Technique de l'incision unigue, mise en évidence de |'épaisseur de

mugueuse palatine nécessaire en fonction du greffon de tissu conjonctif désiré [59]

Greffon de 1 mm Fibromuqueuse palatine
d'épaisseur nécessaire doit étre < 2,5 mm

Fibromuqueuse palatine
fine
Greffon de 2 mm Fibromuqueuse palatine
d'épaisseur nécessaire doit étre < 3,5 mm

TECHNIQUE DU PECD

. . Préléevement uniquement si nécessité
Fibromuqueuse palatine . . R e e
.. ———  d'un tissu conjonctif trés riche en
épaisse \ L s
collageéne (mais risque de morbidité >)

A l'aide de la technique du PECD, un greffon de tissu conjonctif de 1 mm

doit étre au contraire prélevé en présence d'une fine épaisseur de muqueuse
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palatine, c’est-a-dire inférieure a 2,5 mm (cette technique ne nécessitant pas de
lambeau d’acces).

De méme, pour un greffon souhaité de 2 mm, I'épaisseur de la
fiboromuqueuse palatine devra étre inférieure a 3,5 mm.

Enfin, si le site receveur requiert un tissu conjonctif trés dense en collagéne,
de fagon exceptionnelle, le PECD pourra étre utilisé en présence d’'une muqueuse
palatine épaisse. Cependant, la morbidité au palais risque d’étre plus importante,

et ce d’autant plus si un greffon épais est nécessaire.
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4. Optimisation des soins pré, per et postopératoires

Une bonne gestion des soins avant, pendant et aprés l'intervention permet

également de limiter la morbidité de celle-ci.

4.1. Soins pré-opératoires

4 1.1. Limiter la consommation de tabac

Nous savons aujourd’hui que le tabac ralentit la cicatrisation des plaies au
niveau du site donneur palatin en réduisant de fagcon importante le saignement et
en retardant la réépithélialisation des tissus [184]. || majore donc le risque de
nécrose de la plaie palatine [58]. Sa consommation aurait un effet négatif sur le
systeme de défenses immunitaires car elle entrainerait une diminution du
chimiotactisme des polynucléaires neutrophiles ainsi que celle du taux
d’immunoglobulines et de lymphocytes T4, responsables de la médiation cellulaire
et humorale.

C’est pourquoi, il est recommandé de ne pas fumer au moins pendant les
3 semaines qui suivent l'intervention [51] pour que la greffe ait toutes les chances

d’étre un succes.

De plus, des études ont prouvé que la cigarette avait un effet délétére
chronique a long terme sur la vasoconstriction des vaisseaux [185]. En effet, un
tabagisme actif a plus de 15 cigarettes par jour depuis des années est un critere
de rejet absolu a la réalisation d’'une chirurgie muco-gingivale.

Cependant, en dessous de 10 cigarettes par jour, une intervention peut étre
envisagée, mais seulement si le patient arréte de fumer 3 semaines a 1 mois avant
le geste. Le praticien peut également profiter de I'intervention chirurgicale pour

proposer un sevrage tabagique préalable au patient concerné [58].
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4.1.2. Augmentation de /'épaisseur de la muqueuse palatine

Comme exposé préecedemment, la muqueuse masticatoire palatine située
entre la C et la M1 maxillaire est la principale source de tissu conjonctif pour les
greffes parodontales. La premiere chose a vérifier en amont du préléevement est
donc d’évaluer la disponibilité et les dimensions de ce site donneur palatin [77].

Cependant, il se peut que le patient pour lequel une greffe est préconisée
présente un phénotype parodontal tres fin. Or, une épaisseur insuffisante de tissu
disponible au niveau du site donneur palatin (£ 1-2 mm) [33] entraine un risque

d’autant plus important de nécrose postopératoire.

De maniere a faire face aux risques liés a un prélevement sur ce type de
parodonte, une technique d’augmentation de la muqueuse palatine a été décrite
par Carnio et Hallmon en 2005 [77].

Une éponge de collagéne est en fait insérée entre un lambeau palatin de
pleine épaisseur et 'os sous-jacent [Figure 26], ce qui permet de créer un tissu
conjonctif de bonne qualité avec une lamina propria plus épaisse et une quantité
réduite de tissu adipeux. Selon cette étude, 8 semaines plus tard, la
réépithélialisation et la vascularisation étant complétes, le prélevement de tissu

conjonctif peut étre effectué.

b

Figure 26 : Augmentation de I'épaisseur d'une fibromuqueuse palatine fine, a l'aide

d'une éponge de collagene [79]
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Ultérieurement, I'étude de Carnio et Koutouzis menée en 2015 a permis
d’évaluer la prédictibilité de cette nouvelle technique [78]. D’aprés eux, une
augmentation significative de I'épaisseur de la muqueuse palatine a été observée,
avec un passage en moyenne de 2,03 mm a 3,57 mm d’épaisseur. De plus, la
guérison du site donneur se ferait via une cicatrisation primaire rapide et sans

complication.

Cette procédure, alors considérée comme prévisible, a fait 'objet un an
plus tard d’une étude [79]. Bednarz et coll. ont cherché a comparer 2 méthodes
d’augmentation d’épaisseur de muqueuse palatine fine : I'insertion d’une éponge
de collagéne xénogéne (Biokol®) sous un lambeau palatin a une injection de gel
de collagéne pur xénogéne (Gel 0®) en plusieurs points, directement en palatin
[Figure 27].

Les résultats ont montré que, quel que soit le groupe, apres 8 semaines, la
muqueuse palatine s’est épaissie de maniere significative au niveau du futur site
donneur, et ce, avec un tissu conjonctif de tres bonne qualité. De meilleurs
résultats ont tout de méme été rapportés dans le groupe traité avec I'éponge de
collagene Biokol®. Toutefois, les injections de gel ne nécessitant aucune incision
chirurgicale, cette technique sera moins douloureuse pour le patient, plus
aisément réalisable pour un chirurgien-dentiste peu expérimenté en chirurgie et

surtout, & moindre risque de Iésion anatomique.

Figure 27 : Augmentation de I'épaisseur d'une mugueuse palatine fine, a l'aide d'un gel

de collagene [79]
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4.2. Soins per-opératoires

A la suite d’'un prélevement de tissu conjonctif au niveau du palais, les
praticiens ont tenté de réduire les complications postopératoires les plus
fréquentes, a savoir un saignement prolongé et excessif, des douleurs importantes
ou un retard de cicatrisation [9], notamment en employant des agents
hémostatiques locaux ainsi que la mise en place de moyens de protection de la

plaie palatine au cours de I'acte chirurgical.

4.2.1. Hémostase biologique

421.1. Cellulose oxydée régénérée, collagéne fibrillaire

synthétique, éponge collagénique ou éponge de gélatine

résorbables

Tout d’abord, dans les années 80 et 90, l'utilisation de cellulose oxydée
régénérée, de collagéne fibrillaire synthétique et d’éponges collagéniques ou de
gélatine résorbables a été étudiée et a révelé leur efficience sur la prévention ou

le contrdle des hémorragies [80] [81] via la stabilisation du caillot sanguin.

En 1999, Rossman et Rees ont confronté l'efficacité de 3 procédures
d'hémostase différentes : de la cellulose oxydée régénérée, une éponge de
gélatine résorbable ainsi que la compression d’'une gaze stérile (groupe témoin),
apres prélévement de tissu conjonctif au palais [82].

D’aprés eux, les résultats confirment l'intérét et le bénéfice significatif de
I'utilisation de matériaux hémostatiques dans la gestion des hémorragies au
niveau du site donneur palatin des GGL. En effet, le temps pour obtenir une
hémostase est significativement plus court lorsqu’ils sont utilisés.

Aucune différence significative n’a été décelée entre les deux matériaux en

ce qui concerne la gestion de la douleur et la rapidité de I'hnémostase.

Sur le marché actuel, on retrouve plusieurs produits hémostatiques [10] :
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- Surgicel® constitue de la cellulose oxydée régénérée sous la forme de
méche. Sa mise en place sur la plaie palatine et sa manipulation sont trés faciles.
Ce matériau hémostatique aurait également des propriétés antibactériennes
contres certains pathogenes parodontaux [83].

C’est la formation d’'un caillot artificiel d’acide cellulosique attirant & lui

I’'hémoglobine qui permet en fait 'hémostase.

- Avitene™ est un matériau a base de collagéne fibrillaire, se présentant
sous la forme de poudre. Il est facilement manipulable mais assez onéreux.
Sa mise en place sur la zone opérée provoque I'agrégation plaquettaire par

attraction et adhésion des plaquettes aux fibrilles tissulaires.

- Pangen® se présente sous la forme d’'une compresse de collagéne
naturel, résorbable, conservant son intégrité en milieu humide.
Au contact de la zone hémorragique et plus spécifiguement des plaquettes,

le collagéne induit I'agrégation plaquettaire, puis la formation du caillot de fibrine.

- Gelfoam® est une éponge de gélatine résorbable, peu colteuse, a usage
unique car découpée préalablement, ce qui rend sa manipulation plus facile.
Une fois en place, ce matériau entraine la rupture des plaquettes avant de

faire office de trame pour les filaments de fibrine [81].

En 2011, une nouvelle éponge constituée d’'un assemblage de collagéne et
de gélatine pouvant fournir une libération prolongée du facteur de croissance FGF-
b a été étudiée afin de connaitre son effet sur la cicatrisation de plaies palatines
de beagles [84], son efficacité sur les plaies cutanées ayant déja été vérifiée [85].

FGF-b est un facteur de croissance, bien connu pour accélérer la
cicatrisation des plaies en promouvant la prolifération des cellules endothéliales,
des fibroblastes [86] et en favorisant 'angiogenese et le tissu de granulation [87]

[88] au niveau du site en question. Cependant, sa demi-vie étant trop courte in

76



vivo lorsqu’il est appliqué tel quel cliniquement, le fait de I'associer a un agent
hémostatique biologique lui permet d’étre actif de fagon continue au niveau du site
chirurgical.

D’aprés Ayvazyan et coll., en apportant une plus grande quantité de
capillaires néoformés ainsi qu’'une meilleure épithélialisation, cette éponge
constituerait un traitement prometteur afin d’accélérer la régénération de la

mugueuse palatine, notamment a la suite d’une chirurgie parodontale [84].

4.2.1.2. Ankaferd Blood Stopper®

L’Ankaferd Blood Stopper® (ABS) est un agent hémostatique composé
d'extraits des plantes médicinales suivantes : Alpinia officinarum, Vitis vinifera,
Glyccyrrhiza glabra, Urtica dioica et Thymus vulgaris.

Il a été démontré que cet agent constitue un puissant hémostatique [89],
antibactérien [90], anti-inflammatoire ainsi qu’acteur au niveau de la prolifération
cellulaire et la dynamique vasculaire [91].

En dentisterie, il est déja adopté dans beaucoup de domaines depuis une
dizaine d’années mais aucune étude n’avait encore été menée concernant son
efficacité sur les plaies opératoires au niveau du site donneur a la suite d’'une greffe

de tissu conjonctif.

Keceli et coll. ont alors réalisé une étude en 2015 afin d’évaluer l'efficacité
d’ABS sur ’'hémostase et la cicatrisation initiale de la plaie du site donneur palatin
a la suite d’'une GGL [92]. Il faut savoir qu’aprés prélevement du greffon, une gaze
humide était appliquée pendant 1 minute sur le site donneur, puis I'agent ABS
appliqué goutte a goutte sur la plaie ouverte avant mise en place d’'une plague en
acrylique. Le groupe témoin recevait quant a lui du sérum physiologique a la place
d’ABS.

Dans les limites de I'étude, Keceli et coll. ont permis de montrer que
'application d’ABS permettait d’obtenir une hémostase plus rapide a court terme

et moins de saignements secondaires les 3 premiers jours au niveau du site
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donneur palatin, ainsi qu'une contribution positive a la cicatrisation précoce des
tissus mous et une gestion de la douleur postopératoire significativement plus
efficace les 6 premiers jours par rapport au groupe contréle.

ABS aurait également une efficacité positive sur la cicatrisation secondaire

des plaies palatines [149].
ABS est commercialisé sous 3 formes : ampoules, spray ou patch mais

Keceli et coll. recommandent son utilisation sous la forme d’ampoules avec

injecteur intégré.

4.21.3. Membranes biologigues

4.2.1.3.1. A base de collagéne

Les pansements biologiques sont ensuite apparus. |l s’agit de membranes
xénogéniques a base de collagéne bovin (CollaCote®, Surgicoll-Mesh®) ou
porcin (Mucograft®), biodégradables, le collagéne utilisé étant bien souvent de
type I, Il ou IV [17] [93] [94].

Ces pansements sont déja utilisés depuis des années dans les domaines
de la médecine ou de la dentisterie [95], notamment dans le traitement des

bralures ou afin de guider la régénération des tissus et de I'os.

Leur efficacité a également été testée au niveau de Iésions de la muqueuse
palatine.

Ces membranes auraient 'avantage d’étre biocompatibles avec les tissus
mous palatins, hémostatiques, chimiotactiques en ce qui concerne les cellules
endothéliales, les fibroblastes ou les plaquettes. Elles permettraient d’atténuer le
processus inflammatoire ayant lieu au début de la cicatrisation en diminuant les
douleurs ou les sensations de brdlure [17] et accéléreraient le processus de
cicatrisation en favorisant une réépithélialisation rapide et la formation de tissu de

granulation [96].
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La membrane de collagene Surgicoll-Mesh® [Figure 28] a fait 'objet d’'une
étude trés récemment [94] et permettrait d’obtenir des résultats excellents de fagon
prévisible du fait de sa haute pureté, sa qualité et sa manipulation facile.

Le collagene, élément essentiel a tout stade de la cicatrisation [188], parait

donc étre un matériau de choix pour la régénération des tissus mous.

SURGICOLL-MESH™
T PAVIARIL BORSOBARE

Figure 28 : Surgicoll-Mesh®, membrane de collagene de type | [17]

4.2.1.3.2. A base de PREF (fibrine riche en plaquettes)

Des matrices a base de L-PRF (fibrine riche en leucocytes et en plaquettes)
ont été décrites pour la premiere fois dans les années 2000 [97]. Ce biomatériau
fibrinogene trés dense, est en fait un concentré de plaquettes qui présente de
nombreux facteurs de croissance (FGF-B, VEGF, PDGF, TGF-B), des
cytokines (IL-4, 6...) intervenant au cours des 4 phases de la cicatrisation, ainsi
gue des neutrophiles et macrophages ayant un réle dans la prévention des
infections [98].

Il s’agit donc de matrices biologiques cicatricielles capables d’agir au niveau
de la régulation immunitaire en contrélant l'inflammation et en favorisant la
migration des cellules et des cytokines. Ce type de matrice a déja une large
application dans plusieurs domaines de la médecine et de la dentisterie,
notamment de la chirurgie orale [99] [100].

L’application de matrices de L-PRF par-dessus le site donneur de
prélevement de GGL a fait 'objet d’études [101] [102] [14]. Qu’elles soient
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maintenues a l'aide de sutures ou d’adhésif cyanoacrylate, les matrices L-PRF
stimulent 'hémostase, la cicatrisation des plaies palatines et améliorent la
morbidité post-opératoire des patients.

La membrane de caillot de PRF ou A-PRF (fibrine avancée riche en
plaguettes) a fait son apparition plus récemment [103] et sa différence avec L-PRF
réside dans le fait que son architecture solide lui confere une présence accrue en
granulocytes neutrophiles et un réservoir a libération continue de facteurs de
croissance [104] [105].

L’étude de Sousa et coll. de 2020 [5] a permis de mettre en évidence
I'efficacité de A-PRF a la suite d’'un prélévement d’'une GGL [Figure 29]. En effet,
ces membranes accélereraient significativement le processus de guérison du site
donneur au cours de 30 premiers jours postopératoires et induirait des douleurs

moins importantes les 15 premiers jours suivant l'intervention.

A-PRF Patient Control Patient

Baseline

14 days
removal)

(after

30 days

1€ colonne : aprés mise en place d’une matrice de A-PRF

2¢me colonne : aprés mise en place d'une éponge de gélatine (26™¢ colonne)

Figure 29 : Comparaison de I'effet d'une matrice de A-PRF & une éponge de gélatine sur

la cicatrisation du site donneur a 14 et 30 jours a la suite d'un prélévement palatin pour
une GGL [5]
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En ce qui concerne les prélévements palatins des GTCE, l'étude de
Lektemur-Alpan et Torumtay Cin en 2020 [106] a montré que les membranes de
A-PRF impliquaient une meilleure cicatrisation et une amélioration des
complications postopératoires (douleurs, saignement, inconfort) au niveau du site

donneur palatin durant le premier mois suivant I'intervention [Figure 30].

1¢r |igne : cicatrisation aprés mise en place d’une matrice de A-PRF &0, 3, 7, 14 et 30 jours

|

28me [igne : cicatrisation du groupe témoin

Figure 30 : Comparaison de I'effet d'une matrice de A-PRF au groupe témoin sur la

cicatrisation du site donneur a 3, 7, 14 et 30 jours a la suite d'un prélevement palatin
pour une GTCE [106]

Outre ces matrices a base de PRF, d’autres études ont révélé I'efficacité
d’un gel a base de concentré de plaquettes en matiére de cicatrisation.

Yen et coll. ont cherché, lors d'une étude en 2007 [13], a évaluer
'application de gel de concentré de plaquette issu de plasma riche en plaquettes
(PRP) au niveau du site donneur palatin a la suite d’'une greffe de tissu conjonctif.
Pour ce faire, ils ont appliqué une éponge de collagéne saturée en gel de
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concentré de plaquettes du patient sur la plaie palatine et ont comparé son
efficacité a un groupe témoin.

Les résultats ont montré que les sites donneurs avec application de ce gel
s’avéraient étre 1,10 mm plus épais que les sites témoins mais qu’en revanche la
cicatrisation n’était pas accélérée de maniere significative. Aucun effet sur la
gestion de la douleur ou I'apparition de complications n’a été révélé. Enfin, pendant
la cicatrisation, les sites traités avec le gel présentaient plus de collagene de type
| et moins de cellules inflammatoires que les sites témoins.

On peut donc conclure que le gel de concentré de plaquettes permet
d’accélérer la régénération des tissus au niveau du site donneur palatin, ce qui
permet de raccourcir la durée des traitements, notamment si le patient nécessite

plusieurs interventions.

4.2.2. Hémostase physique et protection de la plaie palatine

4.2.2.1. Sutures

Aprés réalisation du prélevement au niveau du site donneur, celui-ci devra
d’abord étre protégé par compression a l'aide de compresses stériles humides,
puis des points de suture croisés en treillis [Figure 31] seront réalisés afin

d’assurer 'hémostase et prévenir tout risque de saignement postopératoire.

Figure 31 : Sutures en treillis au niveau site donneur palatin [58] [107]
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Cependant, il arrive parfois que le faisceau grand palatin ait été
endommagé lors de la chirurgie ou que tout simplement les autres moyens
d’hémostase moins invasifs (compresses, agents hémostatiques, plaque
palatine...) ne suffisent pas a arréter ’'hémorragie [6].

Une technique de suture de compression de 'AGP a été documentée par
Kulkarni et coll. en 2018 [108]. Ceux-ci ont établi un protocole clinique bien précis,
ce qui n‘avait jamais été explicitement décrit auparavant en ce qui concerne les
hémorragies graves [33].

Selon eux, aprés compression a lI'aide d’'une gaze stérile humide du site
donneur, si une infiltration locale avec un anesthésique contenant de I'adrénaline
(1/80 000) directement ou en périphérie de la zone hémorragique, ou si la mise en
place d’'un agent hémostatique, ne sont pas des gestes suffisants a arréter le

saignement, la décision de réaliser cette suture peut étre prise.

Le protocole est alors le suivant :

1. La ligne médiane palatine est identifiée (Y) [Figure 32.a]

2. Une ligne imaginaire (X) est projetée perpendiculairement a (Y) a la
jonction entre M1 et M2.

3. Le point A est identifié a 20 mm de (Y) le long de (X).

4. Une aiguille triangulaire de 18 mm, en demi-cercle et munie d’un fil de
suture en soie tressée 3-0, est passée le long de sa courbe jusqu’a la profondeur
de la voQte palatine, du point A en direction de (Y).

5. Le point B d’émergence de l'aiguille doit étre situé a environ 10 mm de
(Y) et a 5 mm en avant du point A [Figure 32.a, b].

6. Une suture simple est réalisée avec une tension suffisante de fagon a

provoquer un blanchiment visible de la muqueuse palatine [Figure 32.c].
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a. Représentation schématique des points de
repére

Le point A indique le point denirée de
faiguille tandis que le point B le point
d'émergence de laiguille.

La ligne médiane palatine est prise comme
référence pour les mesures cliniques.

b. L'aiguille est passée du point A au point B.

c. Suture de compression palatine en place.
Un blanchiment visible du palais au niveau
de la suture indique une suture de
compression placée comectement.

Figure 32 : Protocole clinique de la technique de suture de compression du faisceau
grand palatin [108]

La suture est en fait placée entre le site donneur et ’AGP, supposée étre a
environ 15 mm de la ligne médiane du palais. Le point A est alors identifié a 20
mm de cette méme ligne, de sorte que la suture puisse boucler ’AGP et émerger
au point B.

Une fois la suture réalisée, le tarissement de I'hémorragie peut aussi étre

attribué a la compression a distance du rameau vasculaire Iésé.

Lors de la réalisation de ce geste, la possibilité de blesser 'AGP est bien
présente, néanmoins cette technique a démontré une réelle efficacité en ce qui
concerne le contr6le des saignements palatins.

De plus, c’est une technique reproductible, facile a apprendre puisque les
points de repéres sont aisément repérables, qui ne nécessite aucun équipement
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en particulier et qui favorise une guérison rapide et compléte du site donneur

palatin.

4.2.2.2. Electrocoagulation

Afin de contréler une hémorragie, I'utilisation d’un bistouri électrique a déja
été décrite dans la littérature scientifique. En effet, I'électrocoagulation constitue
une technique simple et efficace mais qui nécessite un équipement et des
précautions particulieres.

Chez les animaux, des études de l'effet de I'électrochirurgie au niveau
buccal ou du palais ont été menées et il semblerait que les tissus traités via cette
technique ont présenté des inflammations plus profondes ainsi qu’un retard de
cicatrisation [109] [110].

Des études récentes chez 'Homme faisant défaut, il est donc préférable
d’éviter I'utilisation du bistouri électrique en cas d’hémorragie palatine, méme si

celle-ci est sévere.

4.2.2.3. Pansements chirurgicaux avec ou sans eugénol

Dans le domaine de la dentisterie, les pansements chirurgicaux peuvent
étre indiqués en vue de recouvrir et garantir la protection d’'une plaie chirurgicale,
notamment lors de chirurgies parodontales telles qu’'une gingivectomie, une levée
de lambeau ou comme ici, pour la protection du site donneur ou receveur a la suite

d’une greffe de tissus mous [111].

Divers matériaux de pansement ont d’abord été utilisés pour couvrir la
surface d’une plaie palatine et la protéger de I'environnement extérieur [95]. Il
s’agit de pates a appliquer et mouler aux contours de la plaie a I'aide du gant enduit
de vaseline.

De nos jours, on trouve les matériaux suivants [10] :
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Le Wondrpak® est un pansement a base d'oxyde de zinc-eugénol, introduit
en 1923 par le Dr Ward, qui contient également de la résine, de I'acétate de zinc
et de I'huile d'olive [112].

Le Peripac® et le Septopack® sont deux produits quasiment identiques
ne contenant ni eugénol ni aucun agent antimicrobien. Ce sont des pates de
sulfate de calcium, d'oxyde de zinc et de sulfate de zinc, mélangées a une résine
acrylique et un solvant de glycol.

Le Coe-Pak™ est I'un des pansements les plus utilisés [Figure 33]. Il s’agit
d’'un matériau sans eugénol [113], issu du mélange de deux pétes : I'une contenant
de l'oxyde de zinc, une huile, une gomme et du lorothidol (un fongicide), et l'autre
étant composée d'huile de coco, d'une résine, de colophane et de chlorothymol
(un agent bactériostatique). Selon une étude Shanmugam et coll. en 2010, il

garantit une guérison tres satisfaisante [17].

N
\‘:\

-
cnerm—

’
! ’ i
g & «

Figure 33 : Coe-Pak™, pansement chirurgical sans eugénol [189] [58]

Plus récemment, il a été prouvé qu’Alvogyl, pate non résorbable a base de
lidocaine et d’eugénol, habituellement employé dans le traitement des alvéolites
seches, peut également étre utilisé en tant que pansement chirurgical palatin
[114].

Ces types de pansements forment une barriere mécanique inerte, donc

n’influencent en aucun cas les événements biologiques qui se déroulent lors du

processus de cicatrisation des plaies [115] [116].
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4.2.2.4. Adhésifs chimiques

La colle de N-butyl cyanoacrylate peut également servir d’agent de
protection au niveau du site donneur palatin [Figure 34].

Facilement applicable et polymérisable (méme en présence d’humidité),
elle permet une hémostase rapide de la plaie palatine. Elle fait également office
de pansement et de barriere protectrice, ce qui permet de minimiser les douleurs
postopératoires ainsi que de rendre la cicatrisation initiale du site donneur plus
rapide [117] [111].

Figure 34 : Protection de la plaie palatine a I'aide de colle cyanoacrylate [78]

4.2.2.5. Plagues de protection palatines

Au sein des moyens d’hémostase meécaniques, on peut citer les plaques
palatines rigides transparentes, thermo-moulées a la forme du palais du patient
opéré. Ces plaques peuvent étre utilisées seules ou en complément de
pansements biologiques cités auparavant.

Elles permettent de stabiliser ces pansements chirurgicaux, favoriser
’hémostase [10], la cicatrisation de la muqueuse palatine et limiter les douleurs
postopératoires, notamment au cours des repas. La réalisation de ces gouttieres
représente un codt supplémentaire pour le patient mais il est a noter qu’'une prise

en charge par la sécurité sociale est possible (cotation CCAM LBLDO003).

Deux techniques sont tres souvent évoquées.
Tout d’abord, on peut mentionner les plaques palatines avec crochets,

notamment la plague de Hawley modifiée [112], réalisée avant la greffe, a partir
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d’une réplique en platre du palais du patient. Elle est constituée de résine acrylique
et munie de crochets Adam ou boules [Figure 35.a].

De plus, des plagues palatines plus simples, sans crochet, peuvent étre
confectionnées [Figure 35.b, c]. Elles sont trés faciles a manipuler, trés rétentives
et aucun réglage de crochet n’est a réaliser.

D’aprés Courval et Reingewirtz [10], elles seraient jugées a 60 % plus
confortables par les patients que celles qui sont munies de crochets car

entraineraient une diminution plus rapide des douleurs a quelques jours

postopératoires.

Figure 35 : Plague palatine thermo-moulée rigide avec crochets (a) ou sans crochet (b,

¢) mise en place a la fin de l'intervention chirurgicale [58] [107]

D’autres plaques en silicone thermo-formées [Figure 36], tres faciles a
réaliser et a moindre codt, pourraient étre utilisées par I'opérateur. Ce sont
notamment les ophtalmologistes qui, a la suite d’un prélévement de greffons

palatins nécessaires a l'intervention de plasties des paupiéres, I'utilisent [118].

Figure 36 : Silicone plagué sur le moule en platre par dépression (a), puis découpe de la

plague (b) afin d'obtenir le résultat définitif (c) [118]
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4.3. Soins post-opératoires

4.3.1. Ordonnance classique

A la suite d'un prélévement palatin réalisé au cours d'une chirurgie

parodontale, I'ordonnance traditionnelle comporte la prescription [58] [59] :

- d’'un antalgique de pallier | pendant 4 jours environ (paracétamol 1g 3 a 4
fois par jour, ou AINS de 400mg 3 fois par jour)

- d’'un bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine de 0,2 ou 2%, a
réaliser aprés les repas, 3 fois par jour, pour une durée de 2 semaines
consécutives. Celui-ci ne devra étre entamé que 24 heures apres le geste, ceci
afin d’éviter de déstabiliser le caillot sanguin alors formé.

- d’'un gel a la chlorhexidine (0, 12 ou 2%) a appliquer sur les zones lésées,
4 a 6 fois par jour, pendant une dizaine de jours.

- d’'une brosse a dent chirurgicale 6.5/100 qui devra étre utilisée seulement
a partir de 15 jours apres la chirurgie. La reprise du brossage manuel sur les plaies
(sites donneur et receveur) devra se faire de maniere progressive apres retrait des
sutures.

- éventuellement, en cas de saignement, des ampoules d’acide
tranexamique a appliquer en compression sur la plaie a l'aide de compresses

stériles.

La prescription d’antibiotiques n’est pas du tout systématique a la suite d’'un

prélevement de tissu conjonctif ou une chirurgie parodontale dans la population

générale. Elle sera indiquée pour certains types de patients seulement [119] [120].

4.3.2. Recommandations données au patient

Des conseils sous la forme a la fois orale et écrite (fiche d’information)

devront étre donnés au patient lors de la consultation préopératoire [59] :
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FICHE PATIENT - RECOMMANDATIONS

GREFFES DE TISSU CONJONCTIF AVEC PRELEVEMENT AU PALAIS

Conseils pré-opératoires

- Ne pas arréter les traitements habituels prescrits par le médecin traitant la veille ou le matin de
I’intervention. Ne pas prendre un autre médicament que ceux €éventuellement prescrits par le chirurgien-dentiste.
- Prendre un bon petit-déjeuner avant le rendez-vous.

- Si possible, étre accompagné lors du retour en voiture a la maison.

Conseils post-opératoires

Afin de diminuer au maximum le risque de complications et de favoriser une bonne cicatrisation, il est

important de respecter au mieux les régles suivantes :

1. Tout de suite aprés étre rentré chez soi :

- Pour limiter le risque d’cedéme, il s’agira d’appliquer une poche de glace sur la joue du coté opéré
(entourée d’une serviette), en faisant des pauses réguliérement, toutes les 10 a 15 minutes environ ; ceci pendant
plusieurs heures.

- Pour modérer les douleurs, prendre un comprimé contre la douleur, puis renouveler la prise, en suivant

les instructions inscrites sur 1’ordonnance.

2. Au niveau de I’hygiéne quotidienne :

- Le brossage, a I’aide d’une brosse & dent trés souple, devra se faire exclusivement en dehors des zones
opérées les 15 premiers jours suivant I’intervention.

- Aprés le retrait des fils de suture, un brossage trés souple a 1’aide de la brosse a dent extra-souple
prescrite, pourra ensuite étre repris progressivement.

- 24 heures aprés le geste, les bains de bouche pourront étre débutés, 3 fois par jour, aprés le brossage
des dents, de maniére douce, passive, sans cracher et sans gargarisme.

- Une noisette de gel pourra ensuite étre apposée sur les parties opérées.
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3. Au niveau de I’alimentation :

- La semaine suivant I’intervention, éviter de manger du c6té opéré tout en privilégiant une alimentation
froide et assez molle (liquide ou semi-liquide les premiers jours).

- Eliminer la consommation d’alcool, d’épices, de vinaigre ainsi que de jus d’agrumes ou de pain.

- Certains aliments, demandant peu d’effort masticatoire, sont conseillés : bouillon, soupes, jus de
légumes, ceufs, pates, pommes de terre, fromages, viande hachée, lait, banane, yahourts, flans, crémes desserts,

pudding, glaces.

3. De maniére générale :

- Ne pas fumer pendant au moins 3 semaines suivant le geste.

- Eviter le sport ou les efforts intenses, les sports nautiques ainsi que les transports aériens pendant 1
semaine.

- Une fatigue 1égére peut apparaitre aprés 24 a 72 heures.

- Une coloration de la salive peut étre observée plusieurs heures aprés le geste. En cas de saignement,
appliquer une compresse sur la zone concernée, fermement pendant 20 minutes. Si celui-ci persiste, appeler le
cabinet dentaire.

- Si un pansement protége la plaie palatine, il ne devra pas étre retiré avant le prochain rendez-vous
avec le chirurgien-dentiste. Des petits morceaux sont susceptibles de se détacher, cela est sans importance.
Cependant, si un gros morceau tombe et qu’une douleur survient ensuite, il faudra appeler le cabinet dentaire.

- Si une plaque palatine a été mise en place, celle-ci devra étre portée de fagcon continue durant 48
heures. Par la suite, elle pourra étre retirée mais devra au moins étre portée au cours des repas.

- Si aucun moyen de protection mécanique de la plaie palatine n’a été mis en place, un gel a la
chlorhexidine (0, 12 ou 2%) pourra étre appliqué sur les zones 1ésées, plusieurs fois par jour, les 10-15 premiers

jours suivant I’intervention.
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4.3.3. Soins possibles en alternative ou en complément au

traitement classique

4.3.3.1. Aides de nature biologique

4.3.3.1.1. La phytothérapie

De nos jours, de plus en plus de patients sont réticents a I'idée de prendre
des traitements médicamenteux alors qu’ils ne sont pas malades et sollicitent ainsi
les chirurgiens-dentistes pour des thérapeutiques plus « naturelles » a prendre a
la maison.

Il est possible de leur prescrire une prise en charge phytothérapique, c’est-
a-dire une thérapie par les plantes.

En ce qui concerne les chirurgies parodontales et donc un prélevement de
tissu conjonctif, il a été prouvé que la camomille allemande permettrait de favoriser
la réponse de I'héte a une meilleure cicatrisation et donc limiterait les douleurs au
niveau de la plaie palatine [121].

La plante Camomilla posséde de nombreuses propriétés actives au niveau
de la sphére buccale. Tout d’abord, d’aprés Srivastava et coll. [122], elle constitue
un puissant anti-inflammatoire, ce qui favoriserait la cicatrisation et une réduction
des douleurs post-opératoires. Elle est également antibactérienne, puis
antioxydante [123], ce qui permettrait d’éliminer plus facilement les catabolites
produits par les médicaments classiques ingérés aprés ce genre de geste. De
plus, elle a des propriétés anti-allergiques, a savoir qu’elle modére la survenue de

potentiels effets secondaires néfastes [124].

Sous forme de boisson, en teinture meére, ce format s’avére étre le plus

pratique pour le patient a la suite de l'intervention [Figure 37].

Voici un exemple de prescription :

Camomilla_en teinture mere — flacon 125 ml gsp 3 semaines
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Prendre 1 cc a mélanger dans une petite quantité d’eau, tous les matins,
pendant 2 a 3 semaines.

Figure 37 : Camomille allemande, plante médicinale, pouvant étre consommeée sous la

forme de camomille matricaire, a boire, en teinture-mere [190]

4.3.3.1.2. Spray local de flurbiprofene

D’aprés Sultan et coll. [125], les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
sont les agents analgésiques les plus utilisés pour le traitement de l'inflammation
et la gestion de la douleur. De plus, au niveau de la sphére buccale, il a été prouvé
gue l'administration systémique de flurbiproféne, une molécule comparable a
libuproféne [126], permettait une analgésie puissante et efficace en ce qui

concerne les douleurs post-opératoires [127].

Cependant, certaines études ont démontré que celle-ci pouvait engendrer
des effets secondaires délétéres au niveau rénal ou gastro-intestinal [128] [129].

A la suite de cela, il a été suggéré d'utiliser du flurbiproféne topique, c’est-
a-dire sous forme de spray a pulvérisation orale [Figure 38], qui d’aprés Dionne et
coll. aurait un effet analgésique comparable a celui de 'administration systéemique

de cette méme molécule [130].
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Figure 38 : Flurbiproféne, solution pour pulvérisation buccale [191]

Isler et coll. ont réalisé une étude clinique randomisée comparative en 2018
[131] afin justement d’évaluer I'efficacité de ce produit en termes de morbidité et
de gestion de la douleur au niveau du site donneur palatin a la suite d'un
prélevement de tissu conjonctif pour des GGL et des GTCE.

Dans les limites de I'étude, apres un prélévement palatin pour une GTCE,
le flurbiprofene sous forme de spray oral ne parait pas apporter de bénéfice
supplémentaire en ce qui concerne la morbidité ou la cicatrisation primaire de la
plaie palatine.

Inversement, aprés un prélevement palatin pour une GGL, il permettrait
une amelioration significative au niveau de la douleur, I'inconfort ou les sensations
de brllure a 14 jours postopératoires. Pour autant, celui-ci semble avoir un effet

négatif sur I'épithélialisation de la cicatrisation secondaire de la plaie palatine.
Cette alternative pourrait donc étre utilisée uniquement chez des personnes

sensibles au niveau gastro-intestinal ou rénal les premiers jours suivant le geste

chirurgical.
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4.3.3.1.3. Gel d’acide hyaluronique en application locale

L’acide hyaluronique (AH) est un glycosaminoglycane présent
naturellement en grande quantité au sein du corps humain [132].

Hautement  biocompatible, bactériostatique, fongistatique, anti-
inflammatoire et anti-cedémateux [133], il constitue également une aide
conséquente a la régénération cellulaire, notamment en induisant la prolifération
des capillaires sanguins ainsi que l'angiogenése, et donc l'accélération de la
vascularisation. En parodontologie, il est déja préconisé en tant que complément
aprés un traitement chirurgical afin de réduire linflammation et favoriser la

guérison des blessures [134] [135].

En 2018, Yildirim et coll. ont cherché pour la premiére fois au cours d’'une
étude a évaluer les effets d’une application de gels d’acide hyaluroniques
concentrés a 0,2 et 0,8% [Figure 39] au niveau du site donneur palatin, aux cétés
d’'un pansement parodontal, a la suite d’'une GGL [136].

D’aprés leurs résultats, le gel d’AH permettrait de diminuer les douleurs et
les sensations de brQlure postopératoires au niveau du site donneur palatin, ainsi
que d’accélérer la cicatrisation de la plaie.

En outre, le gel concentré a 0,2% rendrait possible une épithélialisation

complete plus rapide que le gel concentré a 0,8% a 14 jours postopératoires.

i 1
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Figure 39 : Exemple de gel d'acide hyaluronigue concentré a 0,8 % [192]
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Tres récemment, Cankaya et coll. ont cherché a savoir, dans une étude
menée en 2020 [137], les effets de I'application d’'un gel d’acide hyaluronique
concentré a 0,2% a la fois sur les sites donneur et receveur a la suite d’'une GGL.
Il a été démontré que les effets au niveau du site donneur n’étaient pas aussi
significatifs qu’au niveau du site receveur, puisqu’au palais, il n’est pas possible
de maintenir en place le gel d’AH assez longtemps pour qu’il exerce I'ensemble
de ses fonctions physiologiques.

D’aprés cette étude, il faudrait plutét appliquer une membrane a base d’AH
directement sur la plaie palatine. Leur mise en place permettrait ainsi de relarguer
en continu ’AH et donc d’éviter qu’il soit biodégradé trop rapidement.

D’autres études arrivent prochainement selon eux. Celles-ci proposeraient
un AH dont la résistance a la biodégradation aurait été modifiée chimiqguement,

plus exactement augmentée, ce qui permettrait d’accroitre sa longévité en place.

4.3.3.1.4. Gel d’extrait de feuilles de Moringa oleifera

A la suite d’'une greffe de tissu conjonctif et notamment d’'une GGL, divers
agents antiseptiques sont utilisés afin d’améliorer le processus de cicatrisation tout
en prévenant infections ou chronicité de la plaie palatine. Malheureusement, les
microbes peuvent changer et devenir résistants a ces agents [138] [139].

Pour vaincre cette résistance, des études ont été réalisées afin de
développer de nouveaux médicaments alternatifs. L’'une des plantes les plus
étudiées provient d’Indonésie [140], c’est la Moringa oleifera Lamarck, exploitée
dans de multiples usages par la population locale (engrais, soin de la peau,

purification de I'eau...) [141].

L’extrait de M. oleifera a été documenté pour avoir un effet antibactérien
contre les agents pathogenes buccaux, antifongigue, antiinflammatoire et
antibiofilm [142] [143]. L’étude réalisée par Amaliya et coll. en 2019 a permis

d’explorer les effets curatifs de gel topique réalisé a base d’extrait de feuilles de
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M. oleifera Lamarck, concentré a 2 ou 4%, sur la cicatrisation de plaies palatines
de rats, appliqué quotidiennement pendant 14 jours [144].

Les résultats ont montré que les plaies du groupe traité avec ce gel, et
surtout celui concentré a 4%, présentaient une synthése de fibroblastes et un taux
de collagene épais et mature significativement plus élevés par rapport au groupe
témoin. De plus, on sait que ceux-ci sont des indicateurs de bonne croissance

tissulaire et de bonne régénération cellulaire [145].

Cette étude suggére donc que I'extrait de feuilles de M. Oleifera pourrait
étre développé comme agent thérapeutique lors de la cicatrisation initiale des
blessures de la cavité buccale. Toutefois, des études supplémentaires sont
nécessaires afin de clarifier sa concentration optimale avant son utilisation clinique
chez 'homme.

Il est toutefois possible que le patient prenne une cure de compléments
alimentaires naturels, formulés a base de M. Oleifera, pendant toute la phase de

cicatrisation.

4.3.3.1.5. Ester phénéthylique de I'acide caféique

L’ester phénéthylique de I'acide caféique (EPAC) est un composant actif de
la propolis, elle-méme produite par les abeilles a partir de substances qu’elles
récoltent sur les plantes. Les produits a base de propolis sont déja présents sur
les marchés de la cosmétique ou de la thérapeutique, notamment pour ses effets
antibactérien ou anti-inflammatoire [146].

De précédentes études ont démontré que EPAC présentait de fortes
propriétés antioxydantes, antimicrobiennes, anti-inflammatoires et cicatrisantes
[147] et qu’il avait également un pouvoir hémostatique et analgésique a la suite de

chirurgies de la cavité buccale [148].

L’étude trés récente de Gl et coll., menée en 2020, évalue les effets de

EPAC sur la cicatrisation secondaire de plaies d’excision réalisées dans la
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mugueuse palatine de rats [149]. Pendant 21 jours, EPAC est appliqué
guotidiennement par voie topique sur ces plaies.

D’aprés les résultats, I'inflammation, la dilatation des vaisseaux et les
hémorragies étaient significativement plus faibles chez le groupe traité avec EPAC
comparé au groupe témoin. De plus, a 7 jours, I'expression de TSG-6, inhibiteur
des médiateurs inflammatoires, était significativement plus élevée chez les cas du
groupe EPAC alors qu’a 21 jours, c’est le taux de protéines du VEGF, facteur de
croissance tissulaire, qui était significativement plus élevé par rapport au groupe

témoin. EPAC a également favorisé la régénération épithéliale.

Il a été conclu que EPAC était bien compatible avec les tissus de la
muqueuse buccale et qu’il avait un effet positif sur les stades précoces du
mécanisme de cicatrisation au niveau de plaies palatines. Des études
supplémentaires pourraient étre menées afin d’observer ses effets cliniques sur le

long terme.

4.3.3.1.6. Gel de curcumine

La curcumine est un ingrédient trouvé dans le curcuma, utilisé a des fins
cosmeétiques et médicales depuis des siecles.

Il a été prouvé que le gel de curcumine, en application topique, est un
puissant anti-inflammatoire, antimicrobien, antiviral, antifongique, antioxydant
ainsi qu'un agent qui accélére la cicatrisation [150]. De plus, la curcumine
permettrait d’augmenter le processus d’angiogenése et d’augmenter les quantités
de collagéne et de fibroblastes au niveau des plaies [151], notamment cutanées
[152].

En dentisterie, son efficacité en tant qu’irrigant sous-gingival lors de
surfagages radiculaires ou en tant que bain de bouche a la suite d’'un détartrage a
été egalement déemontrée [153] [154].

L’étude de Meghana et coll., menée en 2020, a permis de mettre en

évidence que le gel de curcumine (Curenext®) [Figure 40], appliqué de facon
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topique sur des plaies buccales de tissus mous, améliore de facon significative la
cicatrisation, la perception de la douleur et I'inflammation des tissus [155].

lls finissent par conclure que la curcumine peut étre utilisée comme
alternative aux pansements parodontaux, qui présentent certains inconvénients
[100], lors de chirurgies parodontales, méme si des études avec des échantillons
de plus grande taille pourraient étre réalisées pour développer davantage les

atouts de la curcumine.
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Figure 40 : Gel a base de curcumine [193]

4.3.3.2. Aides de nature mécanique

4.3.3.2.1. Thérapie du laser a basse intensité

La thérapie du laser a basse intensité (TLBI) est utilisée en dentisterie
[Figure 41] depuis plus de 25 ans [156] et a permis de nombreuses améliorations
en ce qui concerne les maladies parodontales ou la guérison de Iésions des tissus

mous et osseux [157].

Il a été démontré que l'application de TLBI au niveau d’'une plaie produit
une stérilisation de la surface des tissus, minimise le risque de bactériémie et induit
une diminution des oedémes et des cicatrices [158]. En biostimulant

I'épithélialisation et la régénération des tissus ainsi qu’en agissant sur le processus
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inflammatoire et 'angiogenése, il permet en outre d’accélérer la cicatrisation des
plaies [159] [160].

Le processus de TLBI entrainerait en fait 'augmentation du mouvement des
kératinocytes stimulant I'épithélialisation précoce et augmenterait la prolifération

des fibroblastes ainsi que la néovascularisation.

La revue de la littérature tres récente d’Al-Shibani menée en 2019 [161], a
permis d’évaluer l'efficacité de la TLBI sur la guérison et la morbidité du site
donneur a la suite d’'un prélevement pour une greffe de tissu conjonctif.

Un protocole qui a fait ses preuves dans plusieurs études précédentes [162]
[163] [160], a été mis en place : un laser a diode a été appliqué immédiatement
aprés l'intervention a une fluence énergétique de 60 J/cm2, a une puissance de 3
W, pendant 10 min, et ce tous les 2 jours pendant une semaine.

Toutes les études ont montré que la TBLI était une stratégie de traitement
efficace puisqu’elle permettait de favoriser ’hémostase, d’accélérer la cicatrisation
de la muqueuse palatine, tout en améliorant I'épaisseur des tissus mous ainsi que
la morbidité postopératoire (moins d’inconfort, de douleurs ou de contraction des
tissus). Cependant, des études supplémentaires avec des périodes de suivi plus
longues et des paramétres laser bien précis seraient nécessaires d’apres Al-
Shibani.

Figure 41 : Laser a diode utilisé en dentisterie [194]
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4.3.3.2.2. Ultrasons

Favoriser la cicatrisation en appliquant une énergie d'ordre physique sur
une plaie est d’actualité [164]. L’énergie mécanique, qui depuis un moment attire
I'attention, est la thérapie par les ultrasons [165].

Maintz [166] a été un des premiers dans les années 50 a utiliser les
ultrasons pulsés de faible intensité (UPFI) afin d’accélérer le processus de
guérison au niveau de fractures osseuses. Dans le domaine dentaire, leur
efficacité a déja été reconnue notamment pour la cicatrisation aprés une extraction

dentaire [167] ou la pose d'un implant [168].

Afin de clarifier les effets de l'efficacité de I'exposition des UPFI sur la
cicatrisation des tissus mous, Maeda et coll. [169] ont réalisé des plaies d’excision
dans la muqueuse palatine de rats, qu’ils ont ensuite exposées quotidiennement
a ces ultrasons durant 1 & 2 semaines. Selon eux, aprés 2 semaines, la largeur
des plaies était significativement plus petite chez le groupe exposé aux UPFI par
rapport au groupe témoin.

Dans les limites de I'étude, l'application de ces ultrasons favorise la
fermeture de I'épithélium et du tissu conjonctif au niveau de plaies palatines.
Cependant, des études supplémentaires sont nécessaires en vue d’expliquer la

physiopathologie et ses implications chez 'homme.

4.3.3.2.3. Ozonothérapie

L’'ozone est agent chimiothérapeutique alternatif, récemment utilisé en

dentisterie en raison de son effet potentiel sur la cicatrisation des plaies buccales.

L’ozone (O3s) constitue une forme allotropique de I'oxygene naturellement
présent dans l'air, créée lorsque les rayons ultraviolets aménent les atomes

d’oxygéne a se recombiner en groupe de 3 temporairement. Ce gaz instable a

101



donc la propriété de libérer de I'oxygéne facilement, c’est pourquoi il est utilisé
depuis un moment en médecine afin de tuer bactéries, champignons ou virus, et
dans le contréle des hémorragies [170].

Plus qu’antimicrobien, il a été également prouvé qu’il permet d’augmenter
localement le nombre de facteurs de croissance, qu’il active les mécanismes
antioxydants locaux et qu’il favorise la réparation des tissus [171]. Patel et coll.,
'ont d’ailleurs confirmé [172] en étudiant I'effet d’huile végétale ozonisée sur la
cicatrisation du site donneur palatin a la suite d’'une GGL. lls ont observé que
I'application de cette huile apportait une aide significative a la cicatrisation précoce,

via une réépithélialisation et une kératinisation plus rapides des plaies palatines.

Plus récemment, en 2020, Ugazio et coll. ont démontré que I'ozone a fourni
de nombreuses preuves convaincantes de son utilisation en administration topique
et qu’il présente un profil de sécurité appropri€, en particulier lorsqu'il est

administré sous forme d'huile ozonisée [173].

De surcroit, son efficacité positive sur les blessures cutanées ayant été
prouvée [174] [175], Eroglu et coll. ont jugé intéressant d’observer, lors d’'une
étude en 2018, les effets thérapeutiques de I'ozonothérapie, via une application
topique par un générateur d’ozone, sur la cicatrisation secondaire de plaies
palatines de porcs, appliquée quotidiennement pendant 10 jours [176].

Selon eux, I'application topique d’ozone pourrait étre efficace au cours des
premiers stades de la cicatrisation de plaies buccales. Cependant, comme pour la
thérapie par les ultrasons, des études plus approfondies sont nécessaires afin de
clarifier les effets supplémentaires de 'ozonothérapie sur la cicatrisation des tissus

mous.
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4.4. Comparaison des soins per et postopératoires

4.4.1. Soins per-opératoires

- hémostatique
- pas de différence significative
- antibactérien parfois T
entre la cellulose oxydée régénérée et
- peut étre a libération prolongée du une ¢ponge de gélatine en maticre

d’hémostase ou de douleurs /82].
facteur FGF-P (accélére la cicatrisation via

une meilleure réépithélialisation)
- hémostatique puissant
- antibactérien
- anti-inflammatoire

- accélére la cicatrisation initiale et

secondaire des plaies palatines

- hémostatique
. . - Une plaie palatine couverte par le
- biocompatible .
pansement au collageéne CollaCote® a
- chimiotactique des cellules favorisant | montré aux patients des signes de
. cicatrisation significativement plus
la cicatrisation ] ]
précoce (plus grande fermeté et
- anti-inflammatoire renouvellement plus important de tissu
Lo . conjonctif) et a apporté un soulagement
- amoindrit les douleurs et les sensations i )
plus important des sensations de
de brilure douleurs et de brilure par rapport a
ceux protégés par le pansement sans

- accélere la cicatrisation (régénération ,
eugénol Coe Pak™ []7].

et réépithélialisation des tissus plus rapide)
- protection mécanique des plaies

palatines
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- hémostatique

- accélére la cicatrisation

- amoindrit les douleurs postopératoires

- La membrane A-PRF, comparée
a I’éponge de gélatine, permet
significativement une meilleure
cicatrisation (réépithélialisation plus
rapide) durant les 30 jours suivant
I’intervention /5] [101]. Cependant, il
n’y aurait pas de différence
significative en matiére de gestion de la

douleur postopératoire [195].

- pas de différence significative de
guérison entre une membrane riche en
PRF et de la cellulose oxydée régénérée
[178]. Cependant, la membrane riche
en PRF apporte une meilleure gestion
de la morbidité au niveau du site

donneur palatin.

- pas de différence significative
entre la membrane riche en PRF et un
pansement de collageéne (Collacote®) :
améliorent tous les deux les parametres
de cicatrisation des plaies (hémostase,
réépithélialisation, douleurs, inconfort).
Cependant, la membrane de PRF serait
plus facile a manipuler, a suturer et plus
¢conomique que le pansement a base de
collageéne [177].

Tableau 2 : Caractéristiques et comparaison des soins per-opératoires (hémostatiques

biologiques) pouvant étre utilisés lors d'un prélévement de tissu conjonctif

Aprés comparaison, il apparait que la matrice biologique a base de PRF
soit 'une des meilleures options en tant qu’hémostatique et aide a la cicatrisation

des plaies palatines a la suite d’un prélévement de tissu conjonctif.
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- hémostatique

Barriére mécanique inerte :
- hémostatique

- accélere la guérison des plaies

palatines

Barriére protectrice mécanique
polymérisable en milieu humide :

- hémostatique rapide

- minimise les douleurs
postopératoires

- accélére la cicatrisation initiale

des plaies palatines

- Les pansements avec eugénol
détiennent certains inconvénients : durcir
avec des bords tranchants et laisser un
mauvais golt en bouche /712].

- Alvogyl® serait comparable a I'éponge
de gélatine en termes de colt, de réduction de
la douleur, d'hémostase et de propriétés de
réépithélialisation [174].

- La colle cyanoacrylate n’entraine pas de
meilleure cicatrisation au palais que la mise
en place de sutures. Cependant, cette colle
entraine un gain de temps lors de
I’intervention, serait mieux acceptée par le
patient (moins d’inconfort et de douleurs),
permettrait une hémostase plus rapide du site
donneur [179].

- Comparée aux pansements classiques
avec ou sans eugénol, la colle cyanoacrylate
engendre de meilleurs résultats de guérison et
des douleurs postopératoires moins
importantes [180][181]. En effet, elle
entraine une hémostase plus rapide, serait
biocompatible, plus facilement applicable et

mieux adaptée a la plaie palatine.

- L’association « éponge de collagene /

colle cyanoacrylate » serait la meilleure
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option pour diminuer les douleurs et
I’inconfort postopératoires comparée aux
sutures seules, aux pansements chirurgicaux,
a une éponge de gélatine ou de la colle seules
[182][183].

Barriére protectrice mécanique :
- hémostatique
- minimise les douleurs

- accélére la cicatrisation initiale

des plaies palatines

Tableau 3 : Caractéristiques et comparaison des soins per-opératoires (protection de la

plaie palatine pouvant étre utilisés lors d'un prélévement de tissu conjonctif

Afin de fermer et protéger la plaie palatine, des sutures seront réalisées,
puis la mise en place de colle cyanoacrylate ou bien d’'une plaque de protection
palatine & la suite semble la meilleure option.

La combinaison « éponge de collagene / colle cyanoacrylate » constitue

également une bonne alternative.
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4.4.2. Soins post-opératoires en alternative ou en complément

- anti-inflammatoire puissant
- antibactérien, antioxydant, antiallergique

- accélere la cicatrisation / réduit les

douleurs

- anti-inflammatoire

- analgésique puissant et efficace : réduit
les douleurs, I’inconfort, les sensations de
brilure

- pas d’effet sur la cicatrisation primaire ;
cependant, effet négatif sur la cicatrisation
secondaire des plaies.

- anti-inflammatoire / anticedémateux

- accélere la cicatrisation / réduit les

douleurs et les sensations de brilure

- anti-inflammatoire
- antimicrobien, anti-oxydant

- accélére la cicatrisation

- Cicatrisation comparable aprés
utilisation d’un gel de digluconate de
chlorhexidine a 0,2% et un gel d’acide
hyaluronique /78] méme si le taux
d’épithélialisation est meilleur a 7 jours
apres application du gel de digluconate
de chlorhexidine.

Le gel d’acide hyaluronique peut
donc remplacer celui-ci en cas d’allergie
du patient a la chlorhexidine.

- L’application du gel de curcumine
(Curenext®) est aussi efficace voire
meilleure que I'utilisation d’un
pansement parodontal sans eugénol (Coe
Pak®) en matiére de cicatrisation, de
réduction de I’inflammation et des

douleurs postopératoires [155].
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tous les soins nécessitant des études supplémentaires avant de pouvoir étre utilisés en pratique

Tableau 4 : Caractéristigues et comparaison des soins pouvant étre utilisés en

alternative ou en complément du traitement classique, a la suite d'un prélévement de

tissu conjonctif palatin

Aprés comparaison, il semble qu'en cas d’allergie du patient a la
chlorhexidine, le gel de chlorhexidine puisse étre remplacé par un gel a base
d’acide hyaluronique ou de curcumine. De la méme fagon, le bain de bouche
prescrit pourrait étre substitué par de la Camomille matricaire, a boire, sous forme

de teinture-meére.
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5. Conclusion

Compte tenu du risque lié au geste technique opératoire et du processus
de cicatrisation par premiére ou seconde intention qui lui est associé, le
prélévement de tissu conjonctif au palais est fréquemment synonyme de morbidité
et de complications au niveau du site donneur palatin.

Or, minimiser cette morbidité constitue I'un des facteurs majeurs de réussite
de lintervention chirurgicale, ce qui conduit a la pleine satisfaction des patients

opérés.

Il ressort de ce travail, que ces complications peuvent étre limitées tout
d’abord par la réalisation d’'une analyse préopératoire minutieuse de la situation
clinique, ainsi que par la localisation des éléments anatomiques a risque (AGP et
ses collatérales).

Cette analyse permet au praticien de choisir 'emplacement idéal du
prélevement. Il a été, de plus, constaté que si la situation anatomique du palais
semble trés risquée et que les conditions le permettent, d’autres sites de
prélevement sont des alternatives envisageables (tubérosité palatine, créte

édentée, face interne d’un lambeau palatin...).

En outre, en optant pour un prélévement de conjonctif au palais, I'opérateur
choisit la technique de prélevement adéquate en fonction du type de greffe qui
s’appréte a étre réalisée, ce qui permet également d’éviter certaines complications
postopératoires.

Deux techniques sont actuellement recommandées : l'incision unique et le
prélevement épithélio-conjonctif désépithélialisé ou non. Une bonne maitrise de

leurs indications et de leurs protocoles garantit une faible morbidité pour le patient.
Enfin, méme si les suites opératoires dépendent de I'expérience du

praticien et du patient lui-méme (age, état général, bonne observance des conseils

postopératoires...), elles restent tout de méme liées au bon choix des soins mis
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en place avant (éventuelle augmentation de I'épaisseur de la muqueuse palatine),
pendant et apres l'intervention.

En effet, immeédiatement aprés le prélevement, le site donneur palatin peut
étre protégé a la fois par des moyens d’hémostase biologiques (matrice a base de
PRF, pansement de collagene, éponge de gélatine résorbable...) ou mécaniques
(sutures, pansement chirurgical, colle biologique, plague de protection palatine).
Ces techniques, prises individuellement ou associées, permettent de réduire le
stress lié au risque hémorragique et pour la plupart apportent une aide a la
cicatrisation des plaies palatines.

Dans les jours suivant le geste, le patient doit suivre scrupuleusement les
recommandations émises par le praticien ainsi que les instructions inscrites sur

'ordonnance.

De maniére a synthétiser 'ensemble des développements de ce travail, un

arbre décisionnel a été élaboré [Figure 42].

Cette these d’exercice constitue un outil mis a la disposition des praticiens
ayant pour objectif de réduire au mieux la morbidité au palais a la suite d’'un
prélevement de tissu conjonctif.

Il est possible que d’autres études en cours ou a venir soient susceptibles

d’aider a réduire davantage cette morbidité, voire de la supprimer en totalité.

Figure 42 : Prélevement de tissu conjonctif au palais, guide décisionnel pour la prise en

charge par le praticien

110
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- Sutures

- Colle cyanoacrylate / plaque palatine protectrice —

protéger la plaie ouverte

——

)
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- ordonnance et recommandations écrites a suivre scrupuleusement
- si allergie a la chlorhexidine : les gels d’acide hyaluronique ou de curcumine peuvent étre
utilisés en tant qu’alternatives au gel a base de chlorhexidine, et la Camomille matricaire, en

teinture-mere, a boire, en remplacement du bain de bouche habituellement prescrit. /
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