CLINIC FOCUS

La microchirurgie parodontale
d’assainissement

une nouvelle approche
avec le laser Erbium-Yag

Nous vivons aujourd’hui, dans le domaine médical, 'avénement des techniques mini-invasives.
La dentisterie n’échappe pas a cette tendance forte. Dans toutes les spécialités de notre
discipline, nous voyons apparaitre des outils et des protocoles opératoires de micro-dentisterie.
C’est la quéte d’'un meilleur confort opératoire, d’'une meilleure efficacité et de meilleurs résultats

qui nous oriente dans cette voie.
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a parodontologie, elle aussi, est

depuis quelques années entrée

dans cette démarche par le

développement de la micro-
chirurgie parodontale. Cette approche
s'articule autour d’'un plateau technique
adapté et de nouveaux protocoles opé-
ratoires.

L'objectif de cet article est de vous pré-
senter une nouvelle approche de la
chirurgie d’assainissement rendu pos-
sible grace a la synergie du laser Erbium-
Yag et des aides optiques.

Aspects fondamentaux
de la microchirurgie

Pourquoi la microchirurgie ? C'est une ques-
tion qui peut légitimement étre posée.

Préserver la vascularisation

Bukhardt & Lang en 2005 ont clairement
montré qu’une technique microchirurgi-
cale permettait une meilleure cicatrisa-
tion qu’une technique classique.La clé du
succes de la microchirurgie est le respect
de l'intégrité des tissus et en particulier
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de leur vascularisation. A tel point que
I'on peut qualifier une technique chirur-
gicale de mini-invasive par le fait qu’elle
respecte la vascularisation tissulaire.

Opérer plan par plan

Pour pratiquer ce type de chirurgie le
praticien doit prendre conscience de la
finesse des structures anatomiques et no-
tamment des différents plans tissulaires
qu'il opére. Tout comme les chirurgiens
plasticiens qui traitent les tissus cutanés
plans par plans, le parodontiste devrait
aborder le parodonte de la méme ma-
niére en tenant compte de la spécificité
anatomique et fonctionnelle de chaque
plan. La finesse des structures a opérer
impose un abord microchirurgical.

Vu a fort grossissement le parodonte révéle
la richesse de ses structures anatomiques

Eviter les tensions tissulaires

Opérer plan par plan permet de respec-
ter les différentes structure anatomiques,
mais également de gérer les tensions
tissulaires éventuelles qui peuvent étre
néfastes dans la revascularisaton de la
zone opérée comme cela a été brillam-
ment démontré dans un article de Mam-
moto paru dans la célebre revue Nature
en 2009. Le développement des cellules
endothéliales, siege de la vascularisation,
est sous l'influence de récepteurs de pres-
sion/tension qui vont guider la morpho-
logie tissulaire en particulier pendant la
cicatrisation tissulaire.

Suturer fin ou pas

C’est un paramétre chirurgical de plus al-
lant dans le sens du respect des tissus opé-
rés. Les sutures fines vont avoir des vertus

physiques et biologiques. Elles évitent des
tensions tissulaires excessives garantissant
ainsi une meilleure cicatrisation (Burkhardt
& coll. 2008, 2010) et limitent l'infiltration
microbienne des zones opérées (Tabanella
2004).

L'utilisation microchirurgicale du laser
Erbium-Yag nous permet d'opérer sans
suture, c'est encore moins traumatisant.

Eviter de décoller le périoste

Le périoste est une source vasculaire
fondamentale pour le parodonte. Les
lambeaux d'épaisseur totale et méme
partielle provoquent un retard de cicatri-
sation et des résorptions osseuses,comme
le rappelle la récente étude de M. Hurtze-
ler & Coll.(2011).

Opérer sans lambeau, ou avec des tech-
niques d'épaisseur partielle, améliore
considérablement le processus de cicatri-
sation : le phénoméne est étudié depuis
longtemps (Donnefeld 1964, Pleifer 1965,
Bragger 1988, Stafilino 1974, etc...) et ce
sont notamment les techniques microchi-
rurgicales qui nous le permettent.

Intérét du laser Erbium-
Yag en microchirurgie
parodontale

Nous le voyons, le praticien doit affiner
sa vision des tissus qu'il opére mais il doit
également avoir des outils capables de
répondre aux exigences d'une gestuelle
plus précise.

La synergie entre les aides optiques et
le laser Erbium-Yag trouve tout son inté-
rét dans cette double exigence. Grace
aux aides optiques (minimum X 3,5) le
chirurgien a une analyse plus fine des
tissus qu'il opére et la finesse des effets
thérapeutiques du rayonnement laser Er-
bium-Yag lui permet d’exprimer toute la
précision nécessaire pour une approche
chirurgicale mini-invasive.

L'énergie libérée par le rayonnement
laser a la longueur d'onde de 2940 nm
a pour principale caractéristique d’étre
massivement absorbée par I'eau et I'hy-
droxy apatite. Cette propriété physique
procure a ce laser toute sa polyvalence
en chirurgie dentaire et en particulier en
parodontologie.

L'énergie absorbée dans les tissus ciblés
va provoquer leur vaporisation : visuel-
lement, on observe un phénomeéne de
micro-ablation tissulaire. Le laser devient

un outil microchirurgical permettant de
sculpter les tissus avec une extréme pré-
cision.

La synergie de deux outils pour la
microchirurgie parodontale.

Les effets de micro-ablation sont fonction
de la charge hydrique des tissus ciblés.
Plus la charge hydrique est forte plus le
phénomeéne de vaporisation est intense.

La charge hydrique des différents plans
tissulaires n’est pas constante. Nous pou-
vons, pour des raisons didactiques, distin-
guer de types de situations :

* charge hydrique croissante : tissus
durs contre tissus mous. Dans cette situa-
tion, le laser Erbium-Yag est plus délicat
a utiliser et le risque de léser les tissus
mous est élevé. Dans ces situations cli-
niques, la piezzochirurgie (complémen-
taire du laser) semble plus adaptée.

* Ouverture de volets sinusiens

* Hémisection radiculaire

- Prélévement osseux
>>>
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La microchirurgie paro-
dontale d’assainissement
une nouvelle approche

avec le laser Erbium-Yag

(suite)

 charge hydrique décroissante : tissus
mous contre tissus durs. C'est le domaine
d'application par excellence du laser Er-
bium-Yag. Le rayonnement va agir sur les
tissus mous (plus chargés en eau) sans tou-
cher les tissus durs (moins chargés en eau).
Les situations cliniques correspondent par
exemplea:

- gingivectomie contre la racine

- dégranulation tissulaire contre I'os et
les racines

- tissus inflammatoires incrustés dans la
gencive saine

Ces notions définissent le domaine d’appli-
cation du laser Erbium-Yag en parodonto-
logie et son mode de fonctionnement. Le
laser va nous permettre d'opérer les tissus
parodontaux différemment par rapport
a linstrumentation conventionnelle. On
ne coupe plus, on ne fraise plus les tissus,
mais on les sculpte avec une grande pré-
cision. On utilise le rayonnement comme

Courbes d’absorption des lasers

une sorte de curette optique qui va avoir
une action sélective sur les tissus inflam-
matoires laissant les tissus environnants
intacts en préservant particuliérement la
vascularisation.

Les parameétres de
réglages du laser Erbium-
Yag

Nous ne rentrerons pas ici dans les explica-
tions sur la physique des lasers ; retenons
que le laser Erbium-Yag fonctionne sur le
mode pulsé. L'énergie est libérée par des
tirs sous irrigation.

NB :l'irrigation peut étre coupée, mais des
effets thermiques apparaissent trés rapide-
ment. C'est un moyen de pouvoir coaguler
avec le laser Erbium-Yag qui en principe
n'est pas fait pour cela.

Le praticien dispose de 5 paramétres pour
ajuster I'effet thérapeutique du laser.

* 2 paramétres réglés sur la machine

Pour simplifier I'utilisation clinique, les fa-
bricants ont limité le réglage de la machine
a 2 paramétres sur lesquels le praticien
peut agir pour déterminer les caractéris-
tiques du faisceau émis : la fréquence des
tirs (exprimés en hertz) et l'intensité des
tirs (exprimé en millijoules). Le produit de
ces deux paramétres donne une puissance
de tir exprimée en watt.

S
®
@

e
T e (3)

“Sous contréle visuel,
la praticien va pouvoir sculpter les tissus

avec une précision a I'échelle
de quelques dizaines de microns,,
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* 3 paramétres variables que le praticien a
dans ses mains. Pour ajuster I'énergie déli-
vrée aux tissus ciblés, le praticien va jouer
sur les paramétres suivants :

- le temps d’exposition aux tirs

- la distance entre la source d'énergie et
les tissus

- 'angulation du faisceau

C'est en modulant ces parameétres que «la
magie » de l'outil opére dans les mains du
praticien. Sous controle visuel, ce dernier
va pouvoir sculpter les tissus avec une
précision a I'échelle de quelques dizaines
de microns.

Protocole de
microchirurgie
d’assainissement

L'utilisation de tels outils de microchi-
rurgie, le perfectionnement des aides
optiques et le développement de nos
connaissances sur I'importance de la mi-
cro-vascularisation dans les processus de
cicatrisation, nous permettent aujourd’hui
de trouver une 3¢ voie entre l'approche
chirurgicale pronée par les américains et
notamment Widman (1971) et les tech-
niques totalement non chirurgicales pro-
posées par les suédois a partir des années
90 (Egelberg, Badersten, 1985). Ces deux
approches sont efficaces, mais elles ont
montré leurs limites dans le traitement
des parodontites :

* I'approche chirurgicale est invasive, les
protocoles opératoires sont lourds et les
temps de traitements longs exposent au
risque de réinfection. La chirurgie paro-
dontale d'assainissement visant a réduire
les poches parodontales ne dédouane pas
d’un programme de maintenance strict.

* L'approche non chirurgicale répond a
une logique microbiologique. En agis-
sant sur |'étiologie de la pathologie et en
respectant les tissus parodontaux, elle a
montré de bons résultats. Cependant la
technique opératoire laisse un nombre
conséquent de poches parodontales
résiduelles et la prise en charge non
chirurgicale des parodontites impose un
programme de maintenance ultra-strict
que peu de patients et d'équipes théra-
peutiques sont capables de respecter sur
le long terme (en particulier en France en
I'absence d’hygiénistes).

La voie ouverte par I'approche microchi-
rurgicale va permettre d'allier les avan-
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L'approche microchirurgicale que nous
proposons va permettre de répondre a

Vu per-opératoire avec I'accés microchirurgical au parodonte profond : parodontite agressive.
Noter la stabilité tissulaire a 2 mois

Post-opératoire 2 MOIS

Vu post-opératoire (2 mois)
d’une parodontite agressive
traitée par le protocole
microchirurgical et PRF sans
lambeau. Noter 'acces a
I'hygiéne orale et la stabilité
tissulaire.

Radiographie pré-opératoire parodontite agressive patiente fumeuse 45 ans déficit en Vit D

tages de ces deux techniques tout en lis-
sant leurs inconvénients.

Cette voie trouve ses origines dans la
technique de YUKNA 1978 qui a publié
I'E.N.A.P : Excisional for New Attachment
Procedure.

Finalement, le plus important dans la
prise en charge des parodontites est la
maintenance parodontale.Le patient doit

pouvoir avoir acces a toutes les surfaces
dentaires pour maintenir une hygiéne
adaptée a son profil physiologique. Le
point clé est le nombre de poches paro-
dontales. La phase initiale a pour but
d'accéder au parodonte profond pour
nettoyer ces poches (approche non
chirurgicale) et dans une certaine mesure
les diminuer (approche chirurgicale).

ces deux criteres dans un protocole opé-
ratoire simple et rapide.

Le praticien va travailler sous aides op-
tiques et donc sous contrble visuel avec
un outil chirurgical ultra-fin qui va lui per-
mettre d’opérer de maniére non invasive
sans lambeau pour préserver la vasculari-
sation et I'intégrité des tissus.

Protocole opératoire en 3 temps :

* incision sulculaire a biseau interne (plus
ou moins décalée) pour accéder au paro-
donte profond. Cette incision peut se faire
a la fraise diamantée fine (type flamme)
ou au laser dans les zones les plus déli-
cates.Elle a pour but de ménager un accés
au parodonte profond (une sorte de ca-
vité d'acces). A travers cet espace d’envi-
ron T mm, nous sommes capables de voir
jusqu'a 10-12 mm avec des aides optiques
performantes. Nous pouvons donc opérer
sous controle visuel sans avoir besoin de
décoller un lambeau.

* le nettoyage du parodonte profond se
fait classiquement a l'aide d'ultrasons fins
pour éliminer le tartre. Les tissus inflam-
matoires sont traités au laser par vapori-
sation sélective. L'insert fin du laser nous
autorise un accés a travers un sulcus élargi
qui va nous permettre de réaliser une
dégranulation tissulaire précise :une sorte
de curette optique tres performante.

* lorsque le parodonte profond est net-
toyé, un polissage trés léger des surfaces
radiculaires peut étre réalisé sous contrble
visuel.

A ce stade lintervention est terminée.
Le protocole opératoire est court, mini-
invasif et les suites opératoires sont trés
légéres.

>>>
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La microchirurgie paro-
dontale d’assainissement

Nous proposons un traitement de la
bouche compléte en 2 séances espacées
de 48 heures a maximum 1 semaine pour
limiter les risques de contamination croi-
sée.Chaque intervention par hémi-bouche
(haut et bas) prend entre 45 minutes et
1h30 selon I'importance des Iésions.

Des séances d’enseignement d’hygiéne
orale sont observées sur un parodonte
assaini.

A 2 mois post-opératoire, le patient est
revu pour une réévaluation. A ce stade, le
programme de maintenance parodontale
adapté sera fixé et pourra débuter. Il sera
réévalué annuellement en fonction de
I'évolution des paramétres cliniques.

La prise en charge de la parodontite dans
un tel protocole est simple.La maintenance
parodontale est rapidement initiée sur un
parodonte profondément et efficacement
traité.

Le protocole microchirurgical est a mi-
chemin entre I'approche chirurgicale et
non chirurgicale.
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Nous I'avons vu, une des particularités de
ce protocole opératoire est l'utilisation
du laser Erbium-Yag qui va nous autori-
ser une efficacité thérapeutique dans un
espace restreint.

La propriété de micro-ablation tissulaire
en fonction de la charge hydrique des
tissus va permettre une dégranulation
tissulaire fine est sélective plan par plan
respectant ainsi les principes de la micro-
chirurgie.

A lintérieur de la poche parodontale,
les tirs du laser vont vaporiser les tissus
inflammatoires. Les premiers plans tissu-
laires vaporisés sont les plus hydratés :les
plus infiltrés. Le champ opératoire sous
I'effet de l'irrigation du laser se dégage
et le praticien sous aides optiques voit les
surfaces qu'il traite. Il n'y a pas de coagu-
lation et donc pas de lésion micro-vascu-
laire, mais I'élimination des tissus inflam-
matoires réduit le saignement et dégage
le champ opératoire.

Une fois les tissus inflammatoires élimi-
nés, le praticien a une vision précise de
I'intérieur de la poche et peut traiter le
second plan les tissus sains.

A ce stade, une plastie de la partie des tis-
sus mous de la poche peut étre envisagée
pour réduire la profondeur dans les sec-
teurs ou cela est possible.

Ensuite, le praticien peut réaliser une mi-
cro-plastie osseuse directement de I'inté-
rieur de la poche par micro-ablation tissu-
laire : une sculpture de I'os sans lambeau.

L'angulation du faisceau laser par le biais
du coéne de défocalisation permet un
traitement a faible énergie des parois
latérales de la poche : le ligament et I'os.
Ces parois vont étre décontaminées et
bio stimulées selon les principes de la
LLT laser : Low Level Therapy. L'absorba-
tion de I'Erbium-Yag par I’'hydroxy apatite
confére a ce rayonnement d’excellentes
propriétés pour le nettoyage des surfaces
osseuses en éliminant la smear layer pro-
duite par I'alvéolyse.

Le débridement parodontal au laser se fait
sous irrigation. Nous bénéficions de I'agita-

ek - L it
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tion des solutions d'irrigation, comme ce qu'il se passe dans les
applications endodontiques du laser. Le phénomene de micro-
cavitation de lirrigation activée par le rayonnement laser a des
effets de nettoyage sur les parois de I'espace ainsi traité.

L'émission du rayonnement laser Erbium-Yag a l'intérieur de la
poche parodontale s'accompagne de phénomeénes physiques et
biologiques qui ont des effets thérapeutiques visibles sous fort
grossissement. Le laser est un outil chirurgical bien plus performant
que notre instrumentation classique qui na qu’'une action méca-
nique et relativement grossiére par rapport a ce rayonnement.

En pratique, les choses sont tres simples.L'embout laser est insé-
ré dans la poche comme une curette optique et le praticien ba-
laye les surfaces a traiter pendant que le rayonnement est émis
pour limiter les effets thermiques et pratiquer un traitement
uniforme et homogene (comme avec une bombe de peinture).
L'ergonomie de linsert permet un contrdle visuel des effets
thérapeutiques. La plastie tissulaire nécessite des poses dans le
mouvement de balayage. Pour augmenter les surfaces a traiter
le praticien défocalise le rayonnement. Les 3 paramétres que
sont les temps d’exposition, la distance focale et I'angulation du
rayonnement sont les variables dont le praticien dispose pour
exprimer tout son art de thérapeute.

BURKHARDTR, LANG N. AKIKO MAMMOTO, KIP
Coverage of localized gingival M CONNOR, TADANORI
recessions: comparisons of micro  MAMMOTO, CHONG WING
end macrosurgical techniques YUNG, DONGEUNG HUH,

J Clin Periodontol 2005, 32 : CHRISTOPHER M ADERMAN,
287-293. GUSTAVO MOSTOSLAVSKY,
FRANCETTI L, DEL FABROM, fﬁéng: SMITH, DONALD
TESTORI S, WEINSTEIN RL.

A mechanosensitive

Depuis plus 10 ans la littérature scientifique a démontré les proprié-
tés physiques et biologiques du laser Erbium-Yag : c’est un outil
chirurgical performant et sécurisant. L'atout majeur de ce rayonne-
ment est sa forte absorption par I'eau : c’est ce qui le rend sécurisant
en limitant les effets thermiques collatéraux.Sa performance clinique
peut étre attribuée aux propriétés de micro-ablation tissulaires.

C’est un outil polyvalent permettant de sculpter de I'émail aux
niveaux d'énergie les plus élevés tout comme faire de la déconta-
mination de surface par ses propriétés bactéricides sur le biofilms
microbiens aux niveaux d'énergie les plus faibles.

Nous avons décrit ici 'application du laser Erbium-Yag en parodon-
tie d'assainissement, son champ d‘application ne se limite pas la a
la parodontologie. Le laser Erbium-Yag trouve également des appli-
cations en chirurgie plastique. Il nous permet d’opérer non plus en
coupant ou en fraisant mais en sculptant les tissus. Nous pouvons
ainsi pratiquer des micro-plasties des tissus mous en chirurgie mu-
co-gingivale, des allongements coronaires sans lambeau et autres
interventions de régénération osseuses guidées mini-invasives.
.

Le laser Erbium-Yag n'est pas une thérapie,
c’est un outil microchirurgical qui, allié aux
aides optiques, donne un atout de plus aux
dentistes désireux de prendre la voie de la pra-
tique mini-invasive.

http://tiny.cc/laser_erbium
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