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IApport du Laser dans le Traitement

des Poches Parodontales

Rappel sur le Laser
LOKKI

le laser que {utilise depuis plu-
sieurs années est le Laser
LOKKI DT. (Fig 1)

Clest un laser & cristal (Yitrium
Aluminium Pérovskite dopé au
Néodyme). La longueur d'ondes
est de 1340 nm. la puissance
moyenne du laser est de 10
watts et la puissance de créte est
de 2,6 kW. Cest un laser &
impulsion (150 ws).

la transmission du faisceau se
fait par fibre optique de
200 um ou 320 um au choix,
une diode laser rouge permetira
la précision de la visée.

les principaux effets obtenus sur
les tissus parodontaux peuvent
étre : la désinfection ou la stérili-
sation, l'incision, la vaporisation,
I'hémostase.

Evolution de nos
Traitements
Parodontaux

Dans les années 60, le
“déchaussement” dentaire était
une chose admise et quasi irme-
médiable. la perle d'un maxi-
mum de dents atteignait la
maijorit¢ des adultes aprés la
cinquantaine.

la lutte contre les maladies
parodontales commence sérieu-
sement dans les années 70,
avec I'apparition d'une hygiéne
bucco-dentaire de plus en plus
rigoureuse, et un fraifement chi-
rurgical & base de découpage
et de curetage qui aboutissait &
une sousfraction notable des tissus
parodontaux, sans leur laisser
aucune chance de régénération
ni de cicatrisation naturelle.

Dans les années 80, on assiste
& un revirement complet, et pro-
gressivement & l'abandon de la
chirurgie par soustraction au
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profit de la chirurgie par addifion.
Cest l'époque des greffes :
greffe gingivale libre, lambeau
de rotation, apparition des
membranes et comblement des
poches osseuses avec des bio-
matériaux divers.

A partir des années 90, nous
commengons & admetire qu'il
n'existe pas une mais plusieurs
maladies parodontales, et qu'il
convient de la diagnostiquer de
maniére précise pour oplimiser
nos chances de succes.

l'apparition du microscope dans
nos cabinets et les cultures effec-
tuées en laboratoire vont nous
permettre de conndiire les bac-
téries responsables de nos
parodontopathies, et notre souci
principal sera alors de donner
aux patients les moyens les plus
efficaces pour lutter contre la
prolifération de ces bactéries,
afin de permettre & l'environne-
ment dentaire de refrouver un
environnement sain.

Synthése Personnelle

le souvenir des nombreux
patients traités dans les années
70 et 80 ne m'autorise pas &

renier les bienfaits des traitements
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par curetage ou par greffe, puis-
qu'ils ont permis & de nombreux
malades de conserver leurs
dents dans des conditions trés
acceptables.

Cependant, je dois reconnaitre
que je suis beaucoup plus
séduit par les résultats remar-
quables obtenus par nos proto-
coles d'hygiéne bucco-dentaire
et la cicatrisation naturelle du
parodonte de nos malades. A
tel point que je n‘envisage plus
aucune chirurgie classique
avant d'avoir un recul suffisant
pour juger du potentiel de régé-
nération naturelle du patient.

Méthode

Bien évidemment, au dépar,
est 'analyse et le diagnostic de
la maladie parodontale qui
seront prioritaires, afin de pou-
voir immédiatement, par un
fraitement approprié, stopper
I'évolution de cette maladie.
L'écoute attentive du patient et la
lecture du questionnaire médi-
cal complet nous permettra
d'apprécier les éléments suscep-
fibles d'entrainer une détaillan-
ce du systtme immunitaire.
L'examen radiographique complet

Fig 2-
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permetira d'apprécier la perte
d'attache osseuse (en pourcen-
tage de la surface perdue).
l'examen endo-buccal donnera
les réponses sur le tarlre, le
saignement, les mobilités, les
migrations, l'environnement bucco-
dentaire favorable ou défavo-
rable, efc.

A ce stade, le microscope
devient l'élément indispen-
sable pour compléter le dia-
gnostic de la maladie, gréice &
un examen bactériologique.
Dans certains cas, lexamen bio-
logique et la mise en culture
peuvent ére des compléments
appréciables pour connditre
avec exacfitude le risque global
de récidive.

Cette premiere consultation nous
permet de proposer au patient
un plan de fraitement immédiat
a base d'antiseptiques, compleé-
t& ou non par une antibiothéra-
pie (en foncfion de la profon-
deur des poches parodontales).
Il est & mon avis impératif de ne
pas pénétrer dans une poche
parodontale active (sondage,
curefage, détarrage, etc) avant
d'avoir assaini le terrain par le
premier plan de fraitement éta-
bli consécutivement au diagnos-
fic de la maladie.

R

Par contre, une période de huit &
quinze jours de traitement initial
semble suffisante pour envisager
le début du traitement chirurgical.

Lithotritie Profonde et
Traitement des Poches
Parodontales au Laser

Il est établi bien sor que la cica-
trisation d'une poche parodon-
tale commence par le fond de
celle-ci et non par sa superficie ;
aussi, {ai choisi de "pénétrer
directement jusqu'au contact
osseux le plus profond. Clest
donc sous une anesthésie locale
que les interventions doivent se
dérouler.

Jai pris pour habitude d'inferve-
nir par hémi-arcade, c'est & dire
en qualre seances, qui peuvent
éire espacées d'une semaine &
un mois, & la demande du patient.
Prenons le cas (Fig 2) d'une
parodontite chronique de I'adul-
te, ayant enfrainé une perte d'at-
tache sur environ 60 % de la
surface radiculaire.

A ce stade, I'activité de la mala-
die parodontale a été stoppée
par un apport d'anfiseptiques et
une prise d'anfibiotiques.
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Nous pratiquons bien évidem-
ment le détarirage juxta- et
supra-gingival, complété par
une lithotritie  méticuleuse de
foute la surface radiculaire.
Cette lithofritie peut s'effectuer
soit avec un instrument endo-
sonique, soit  ultrasonique qui
sera réglé sur une puissance
moyenne, et surfout utilisé avec
un insert au bord arrondi et poli,
afin d'éviter au maximum tout
curetage et grattage de la sur-
face cémentaire. (Fig 3)

Mon intérét va vers les inseris
ires fins aprés vérification et
repolissage des angles vifs.
Cefte intervention peut se prati-
quer soit avec le décollement
d'un lambeau, soit simplement
avec un écarfement progressif
de la gencive superficielle, afin
d'éviter de dénuder une surface
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osseuse imporfante, ce qui est
foujours une agression supplé-
mentaire du parodonte.

Personnellement, jadapte ma
décision en fonction du cas spé-
cifique du patient, mais toutes
les vérifications post-opératoires
que jai pu effectuer me mon-
trent que le décollement chirur-
gical d'un lambecu n'est pas
une intervenlion systématique-
ment obligatoire. (Fig 4)

le fravail se fait bien sor sous
binoculaire, et la vérification sys-
tématique de chaque racine est
effectuée aprés le passage de
linser, qui sera complété par un
aéropolissage minutieux.

Un apport d'antiseptique est
effectué dans foutes les poches
parodontales o est instillé de feau
oxygénée & 10 volumes. (Fig 5)

Fig 7-
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Sous antisepfique, je sonde au
laser les poches parodontales,
afin d'évaluer la distance des
impacts pour obtenir une stérili-
sation maximum. (Fig 6)

Ici, le laser est enfoncé & plus de
1T mm jusqu'au confact osseux,
avant de commencer les
impacts qui seront effectués en
retirant doucement le laser de la
poche.

lo fréquence et lintensité du
laser sont réglées suivant les fis-
sus rencontrés et les firs doivent
étre déplacés systématiquement
mouvement d'une
grande douceur.

CIClﬂS un

Tous les fissus infectés par la
maladie parodontale seront
soumis aux firs du laser (tissus
osseux, lissus gingivaux, et
cément radiculaire).
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Lensemble des tissus gingivaux
éfant fraités, je pratique une pelite
gingivectomie et gingivoplastie
& minima, en volatilisant les par-
ties gingivales les plus nécrosées
qui risqueraient de compro-
mettre la rapidité de la cicatrisa-
fion et le résultat final. (Fig 7)

Si cela est nécessaire, feffectue
en plus au laser une action
hémostatique périphérique afin
d'obtenir un caillot sanguin mar-
ginal qui va protéger immédio-
tement les poches les plus pro-
fondes.

Les dents les plus “déchaussées”
et sensibles au choc thermique
seront traitées au collet par des
firs laser sous une fréquence
particuligre, ofin d'obtenir imme-
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diotement une cessation des
douleurs qui autorisera au
patient une hygiene bucco-den-
taire rigoureuse.

Voici la cicatrisation immédiate
obtenue & une semaine post-op.

Il est & noter l'excellente cicatri-
sation des espaces interden-
taires  qui  commencent &
reprendre une forme physiolo-
gique pemettant la fermeture et
la protection des poches infer-
dentaires. Il est & noter égale-
ment que nous n‘avons aucune
perte de hauteur de laftache
gingivale. (Fig 8)

les suites post-opératoires sont
foujours identiques :

e aucune douleur post-op,

Résultats Cliniques et
Radiographiques

Fig 8-

® aucun oedéme,

e la gencive n'est plus dou-
loureuse au brossage et
aucun saignement n’est
signalé,

e la mobilitt des dents est
réduiie;

e il n'y a plus de douleur & la
mastication.

Maintenance et
Motivation

lorsque les quatre secteurs
seront fraités, nous reverrons
notre patient fous les deux mois
jusqu’d nous assurer que la
maintenance effectuée est suffi-
sante, et que la motivation de
notre  patient est réelle.
Par la suite, nous adapterons le
rythme de nos rendez-vous et
nos conseils d'hygiéne bucco-
dentaire et d'apports d'antisep-
fiques en foncfion de chaque
pafient, ef particulierement du
degré de I'hygiéne bucco-den-
taire que celui-ci réussira &
mainfenir.

® Casn° 1

Fig 9-

Il s'agit d'une jeune patiente
atteinte d'une parodontite &
progression rapide, qui m'est
adressée par son praticien
fraitant avant prise d’'empreinte
pour bridge, I'état gingival
ne lui permeftant pas une
empreinte comecte malgré les
soins parodontaux qulil a pu
effectuer (curetage, gingivecto-
mie, etc) (Fig 9)
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Aprés les examens habituels, je
pratique une stérilisation des tis-
sus parodontaux au laser, suivie
d'une plastie périphérique. (Fig 10)

Fig 10-
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les résultats sont immédiats.
(Fig 11) Au bout de deux
semaines, la gencive reprend
une apparence convenable ;
pour en tester la pérennité, nous
patienterons cependant trois
mois avant les empreintes défini-
fives.

Fig 11-

le bridge sera placé (Fig 12) en
respectant bien les espaces
inferdentaires pour faciliter I'hy-
giéne bucco-dentaire et les
apports antisepliques - et depuis
dix huit mois, le résultat est
consfant.

Fig 12-

® Casn® 2

Il sagit d'une patiente d'une
quarantaine d'années, atteinte
d'une parodontite & progression
rapide, ef porteuse de prothéses
dont l'ajustage et I'équilibration
favorisaient les zones rétentives,
donc la prolifération de bacté-
ries virulentes.

Létat inifial (Fig 13, 14) nous
montre une situation parodonta-
le au stade ferminal pour de
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nombreuses dents, avec des
gingivorragies importantes & la
moindre sollicitation gingivale.

Fig 14-

La majorité des dents étaient frés
douloureuses & la mastication,
et dune mobilite exiremement
importante (entre 2 et 4).

le plan de traitement o été &
base de lithotritie et de stérilisa-
fion au laser, sans extraire aucu-
ne dent initialement, et sans tou-
cher aux prothéses exisiantes. Je
souhaifais voir la réponse de
chaque élément dentaire & ce
traitement avant de prendre les
décisions d'extraction.

Jai eu la surprise d'assister & la
consolidation d’'un  maximum
d'éléments dentaires qui m'a
permis d'envisager le fraitement
et la conservation d'un plus
grand nombre de piliers.

Les solutions implantaires n'ayant
pas é1é retenues par la patiente,
nous avons choisi une recons-
truction fixe au maxillaire et une
reconsiruction mixte & la mandi-

bule.
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les Fig 15 et 16, nous montrent
la bonne cicatrisation gingivale
obtenue & tois mois post-op,
avec disporih'on des douleurs,
des gingivorragies et des mobi-
lités.

Fig 16-

Six mois aprés le traitement ini-
fial, nous avons équipé notre
patiente de ses prothéses défini-
tives (Fig 17) ou I'on peut voir un
parodonte d'une trés bonne
qualité nous laissant espérer la
pérennité de ses protheses.

Fig 17-

le sourire de cette patiente lui a
permis de refrouver un équilibre
professionnel et familial réduisant
ainsi 'anxiété et les stress dans sa
vie quotidienne. Autant de garan-
fies sur le succes de notre fraite-
ment porodontd| a |ong terme.
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® Casn° 3

Voici (Fig 18) les résultats que
fon peut obtenir & une et deux
semaines apres le traitement du
secteur mandibulaire gauche,
en laissant le secteur mandibu-
laire droit dans l'état ou il se

trouvait avant le traitement,

Fig 18-
le résultat ici est tout & fait spec-
faculaire. Nous assistons & une
cicatrisation verticale immediate,
qui nous monfre & quel point
nous pouvons compter sur le
potentiel régénérateur naturel, et
qui nous incite & une trés gran-
de prudence pour tout acte irré-
versible & base de découpage,
de fraisage ou de curetage.

® Casn° 4

le cas de cefte patiente d'une
quarantaine d'années est un
peu particulier. Elle présentait en
plus de sa maladie parodontale
trés active, une fistule purulente
au niveau supérieur droit entre
les 14 et 15. la radio, en effet,
nous montre un volumineux gra-
nulome qui intéresse les apex
de ces deux dents, le fraitement
canalaire de ces prémolaires
étant quasiment inexistant. (Fig 19)
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Jai tenté dans un premier temps
un traitement exclusivement de
lithotrifie  sectorielle, accompa-
gnée d'une stérilisation au laser
sans toucher du tout au traite-
ment endodontique des deux
prémolaires.

le laser a ét¢ introduit dans toutes
les poches parodontales  jus-
qu'au contact osseux, et méme
tel un cathéter dans la fistule
jusqu'au granulome.

Fig 20-

Voici le résultat & deux
semaines, sans qu'aucun fraite-
ment endodontique n'ait été
commencé. (Fig 20)

le parodonte est en cours de
cicafrisation.

les douleurs sur les 14 et 15 ont
entigrement disparu.

La fistule est en voie de guérison
fofale.

Ce résultat est particulierement
surprenant au regard de l'état
intial qui laissait pointer une
goutte de pus & chaque pres-
sion au niveau de l'apex des
prémolaires,

Bien évidemment, cefte patiente
bénéficiera de soins endodon-
fiques complémentaires, et pour-
ra refaire plus tard des protheses
adaptées, si elle en manifeste le
désir

Fig 19-

®Casn’ 5

Létat initial de ce patient d'une
cinquantaine d'années nous
montre un état dentaire tofale-
ment délaissé, avec une atteinte
parodontale terminale de nom-
breuses dents. (Fig 21)

Fig 22-

la radiographie (Fig 22) initiale
nous confirme la nécessité d'ex-
fractions stratégicques que nous
différerons aofin d'essayer de
confirmer les résultats spectacu-
laires que nous obtenons en sol-
licitant le processus de cicatrisa-
tion naturelle gréce au laser.

A l'etot initial, la masfication était
devenue quasiment impossible
au patient, avec des mobilités tri-
extrémement
importantes. Les douleurs étaient
constantes & la moindre sollicita-
tion, et le patient m'a plutét ét&
adressé pour une confirmation
d'extraction généralisée.

dimensionnelles

Dés les premiers contacts, jai
senfi les motivations réelles de
ce pafient, ef {ai donc retardé
lexiraction d'un maximum de
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dents avant de recueillir le pre-
mier résultat du traitement paro-
dontal.

Pour pemetire un résuliat plus
rapide, nous avons décidé d'un
fraitement accéléré effectué sur
deux semaines au total.

La Fig 23 nous monire le résuliat
immédiat en post opératoire,
aprés seulement huit jours de
cicatrisation.

Fig 23-

Il est & noter que dés ce stade,
le patient a refrouvé une masti-
cafion presque convenable, ef
qu'il me signale pouvoir correc-
tement brosser dents et gencives,
constatant une neffe diminufion
de la mobilité de toutes les
dents.

Dans laftente des premiers
résultals et aprés exiraction
de la 21 et des molaires mandi-
bulaires postérieures, deux par-
fiels provisoires ont été mis en
place pour rétablir
que faire se peut, un arficulé
safisfaisant.

autant

Fig 24-

Voici la radio panoramique
(Fig 24) prise six mois apres le
début du traitement.
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Elle nous montre une fermeture
progressive des poches paro-
dontales qui sont devenues tota-
lement passives.

Cliniquement, le patient est en
excellente santé parodontale.
Les mobilités ont totalement dis-
paru. Il a retfrouvé une vie per-
sonnelle et professionnelle fout &
fait satisfaisante.

Nous bien sor
quelques mois de plus avant
d'envisager la mise en place de
prothéses définitives.

attendrons

@ Casn° 6

Fig 25-

le patient (Fig 25) m'est adressé
pour le développement d'une
maladie parodontale fulgurante
sous un bridge posé frés récem-
ment. Lensemble du bridge est
trés mobile ef son avenir semble
particuliérement compromis.

Fig 26-

Le résultat six mois aprés le frai-
fement au laser (Fig 26) nous
montre une regénération osseu-
se tout & faif inkéressante.

Le bridge n'est plus mobile et le
patient a repris une mastication
correcte sur ce secteur.

® Casn° 7

Sur cefte patiente d'une cin-
quantaine d'années, tout avait
été tenté dans le passé entre
1995 et 1998, pour sauver cefte
supérieure, Patfiente
grande fumeuse dont Ihygiéne
bucco-dentaire était irés médiocre.
Elle était restée de 96 & 98 sous
contention provisoire, les résul-
fafs parodontaux ne permettant
pas la mise en place d'une pro-
these définitive sécurisante.
Apres traitement au laser, le
résultat fut immédiat, la cicatrisa-
tion gingivale accompagnant la
cicatrisation osseuse.

Quatre mois aprés le traitement,
la prothése définifive fut mise en
place et reste aujourd'hui stable,
en l'absence de toute complica-
tion. (Fig 27 avant et aprés trai-
tement)

incisive

@ Casn’° 8

S| g 28-

La patiente de 55 ans est adressée
pour confirmation de l'extracfion

de la 35. La dent (Fig 28), en
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effet, est fotalement exclue de
lensemble du volume osseux
avec suppuration de toute la
partie périphérique du pilier. le
bridge éfoit condamné & tres
court terme.

Fig 29-
Résultat apres neuf mois post-
op (Fig 29) : le volume osseux
s'est régénéré sur la moitié de la
surface radiculaire (aucune gref-
fe n'a été tentée) et lon peut
espérer encore une cicatrisation
osseuse complémentaire sur
cefie dent considérée comme
perdue neuf mois auparavant.
L& encore on a assisté & une dis-
parition immédiate des phéno-
menes inflammatoires et infec-
ieux, la patiente ne s'étant plus
jamais plaint de sa maladie
parodontale.
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Conclusion

Aprés avoir fenté les premiers
fraitements avec une trés grande
prudence, et sans connditre
exactement les résuliats que je
pouvais espérer & moyen terme,
fai avjourd'hui un recul suffisant
sur de trés nombreux patients,
qui me permet de systématiser
le traitement parodontal avant
de condamner un élément den-
taire quel qu'il soit.

les cas souvent exirémes qui
sont présentés ici nous incitent &
continuer la réflexion dans le
sens de la régénération naturel-
le du parodonte.

Bien évidemment, le laser n'est
pas linstrument miracle qui va
fout nous permetire, mais il est
avjourdhui  un  complément
indispensable de mon exercice.
Auparavant jai tenté ['expéri-
mentation de traitements iden-
tiques sans stérilisation des
poches au laser ; le résultat o
été totalement différent, les
patients se plaignant de dou-

leurs  post-opératoires  plus
importantes, la cicafrisation gin-
givale et osseuse étant beau-
coup moins spectaculaire.

Gréce & cette méthode, {ai
notablement réduit lutilisation
des matériaux de comblement
et méme des membranes. Je
retarde toujours la chirurgie
parodontale de type
Régénération Osseuse Guidée
ou Régénération Tissulaire
Guidée de quelques mois, et
souvent elle devient inutile apres
lo cicatrisation naturelle obte-
nue.

Quoi quil en soit, lorsquielle
devient ponctuellement néces-
saire, {interviens sur un site fota-
lement assaini, et qui me don-
nera d'excellentes chances de
succés,
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