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INTRODUCTION

Les aides visuelles peuvent s'avérer indispensables quand le geste
opératoire nécessite une grande précision. La microchirurgie, la chirurgie mini-
invasive ou bien encore ['utilisation des aides visuelles a des fins diagnostiques sont
des concepts déja tres répandus en médecine. Cela a permis I'apparition d’'une micro-
dentisterie et le développement de différentes aides visuelles dans des domaines

variés de la dentisterie.

Le traitement de la parodontite a pour objectif la suppression de I'inflammation
des poches parodontales et un retour a une santé gingivale et osseuse optimale.
Dans cette spécialité, ces aides optiques viennent a se démocratiser, pouvant étre
utilisées a tous les niveaux, du diagnostic jusqu’au traitement chirurgical, si celui-ci est
nécessaire. Ces aides participent alors a une meilleure évaluation du ou des sites a

traiter, et facilitent le traitement des zones incriminées.

Ces aides visuelles sont de plusieurs types. Tout d’abord les loupes qui
constituent un des systémes optiques les plus répandus en dentisterie. Le
microscope opératoire se démocratise dans tous les domaines, en parodontologie
également. Enfin I'endoscope est un instrument peu développé dans notre
profession mais qui apporte également un intérét thérapeutique. Ces procédés sont
a comparer, chacun ayant des qualités et des défauts, pour réaliser le meilleur choix

correspondant au besoin de chaque praticien.
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1. Les loupes

1.1.Le matériel

1.1.1.  Les loupes simples

Les loupes simples consistent en une paire de lentilles méniscales mises
cOte a céte (Figure 1). Chaque lentille a deux surfaces réfractaires. Cela correspond
au systéme de grossissement le plus rudimentaire et le moins couteux. En effet,
'unique moyen pour permettre un changement de grossissement est d’augmenter le
diamétre et I'épaisseur des lentilles. Cela rend ces loupes beaucoup trop lourdes et
encombrantes lorsque I'on passe a un grossissement de plus d’1.5. La distance de
travail moyenne est généralement de 12 centimétres. Lorsque les loupes sont
positionnées prés des yeux, la déformation de I'image oblige a réduire la distance de
travail pour augmenter le champ de vision. Cela vient alors compromettre le travail, le
rendant moins efficace et donc moins ergonomique. De plus, ce type de systéme est
plus affecté par les aberrations sphériques et chromatiques. Cela entraine une

distorsion de la forme et de la couleur de I'objet analysé (1) (2).

Figure 1 : Loupe simple (source : Gupta, Majid Jan et coll 2014)
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1.1.2.  Les loupes binoculaires

Les loupes fonctionnent selon deux systémes optiques, galiléen et képlérien.
Ces systemes viennent se placer sur des montures de lunettes ou sur un casque

(partie mécanique).

e La partie optique

- Les loupes Galiléennes

Celles-ci fonctionnent d’aprés le principe de Galilée. Le praticien recoit 'image
a travers un oculaire divergent aprés passage dans un objectif convergent, ces deux
systemes permettant le grossissement de l'image (Figure 2). Ces lentilles sont
sépareées par des espaces plus ou moins grands, entrainant alors un grossissement
variable. Cela implique des déformations de l'image dans la périphérie du champ de
vision. Les loupes sur le principe de Galilée sont donc utilisées pour des
grossissements assez faibles allant de 2 a 3.5, entrainant une distance de travalil

assez courte. Les optiques sont courtes, avec un poids faible.

Figure 2 : Principe des loupes Galiléennes (source : Baker et Meals, 1997)
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Additionné a cela, les lentilles sont dites achromatiques. En effet deux
lentilles sont jointes ensemble avec une résine transparente, cela permet d’éviter
toute moisissure. La densité de chaque lentille permet de contrebalancer les
aberrations chromatiques pour permettre la création d’'une image avec une couleur
correcte. Ces lentilles achromatiques permettent également de corriger les
déformations périphériques sans perte de luminosité au niveau des bords du champ
visuel. Cependant, ce type de systeme devient inefficace lorsque que le
grossissement est au-dessus de 3. Elles sont généralement adaptées sur une

monture de lunettes (Figure 3) (1) (3).

U, \b

Figure 3 : Loupe Galiléenne montée sur lunette ( source : CDentaire ®, 2016)
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- Les loupes a prisme de Kepler

Le principe képlérien correspond a une image passant par un objectif puis par
un diaphragme permettant d’éliminer les faisceaux d’images périphériques déformés.
Un systéme de prisme inversé vient redresser I'image, comme dans les oculaires
d’'un microscope opératoire. Puis un oculaire regoit I'image et la grossit (Figure 4).
Les loupes képlériennes permettent un grossissement allant de 3 a 8 fois, pour des

distances de travail allant de 19 a 35 cm (3) (4).

> D

Figure 4 : Principe des loupes Képlériennes (source : Baker et Meals, 1997)

Les loupes prismatiques constituent le systéme le plus avancé dans les
loupes. Elles sont supérieures en terme de grossissement, de profondeur de champ,
et de distance de travail. Cependant les optiques ou cylindres sont longs et donc plus
lourds par rapport aux loupes galiléennes (Figure 5). Une source de lumiére a l'aide
d’'une fibre optique est généralement utilisée en complément. Les cylindres peuvent
étre montés sur des montures de lunettes ou sur un casque, mais au-dela d'un
grossissement x3, ils deviennent lourds pour étre correctement utilisés. Ce systéme

est donc plus précis mais son codt est également plus élevé (2) (5) (6).

Figure 5 : Loupe képlérienne montée sur lunette (source: Juggins, 2006)
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e La partie mécanique

- Sur une paire de lunettes

Généralement les loupes viennent se placer sur une paire de lunettes, soit
déja existante adaptée a la vue du praticien, soit sur une paire sans verres
correcteurs ou en plastique. Cela permet une vision a 90 degrés avec une bonne
répartition du poids des optiques. Deux procédés peuvent étre utilisés, le systéme
flip-up ou bien le systéeme TTL (Through The Lens). Dans les deux cas I'appui nasal

supportant les montures doit étre confortable et démontable facilement.

Le systéme flip-up permet un mouvement de I'ensemble des lentilles, car
celles-ci sont fixées sur la monture des lunettes ou d’'un casque a laide d'une
charniére (Figure 6). Cela permet au praticien de relever les loupes sans avoir a
enlever sa paire de lunettes. Ce systéme est facilement manipulable, est peu
couteux, mais a un poids plus important et est plus encombrant. De plus la position
de travail peut varier si les lentilles ne sont pas bien rabattues, entrainant alors une

mauvaise position de travail.

Figure 6 : Loupe avec le systéme Flip-up avec ajustement vertical possible (source :
Sunell et Rucker, 2005)

18



Le systéme TTL correspond a un systéme fixé sur les verres des montures
(Figure 7). Cela offre plus de confort visuel car les oculaires sont placés au plus prées
des yeux, et le poids est réparti de maniére plus homogéne. La profondeur de champ
et le champ de vision sont optimaux car le praticien est directement placé dans la
bonne position sur le champ opératoire. Ce systeme est plus colteux par rapport au
flip up ; lorsque la correction du verre change, le praticien devra changer l'intégralité
du systeme (7) (8).

Figure 7 : Loupe avec le systéme TTL (source : Sunell et Rucker, 2005)
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- Surun casque

Les lentilles peuvent étre montées a I'avant sur un casque, venant prendre
appui sur différentes zones du crane, le systéme flip-up est alors privilégié (Figure 8).
Ce systéme permet un bon maintien des loupes avec une bonne répartition du poids
et I'adjonction d’'une source de lumiere supplémentaire est possible. Néanmoins ce
systéme reste lourd a utiliser et nécessite un ajustement régulier des loupes, il est
généralement réservé a des loupes képlériennes. De plus la vision périphérique peut

étre restreinte (9).

Figure 8 : Loupe sur un casque (source : Zeiss ®, 2018)
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e Propriétés des loupes chirurgicales idéales

- Un poids léger, sans appui trop important sur les ailes du
nez.

- Des lentilles optiques de qualité permettant une image claire,
avec une bonne profondeur de champ, sans déformation de
'image.

- Un ajustement vertical et de [I'écart inter-pupillaire est
possible, pour pouvoir travailler dans une position
confortable.

- Un grossissement variable de 2.5 a 8, et une distance de
travail de 35 a 55 centimetres.

- Un choix dans la monture (lunette ou casque).

- Codt peu élevé.

Le grossissement des loupes généralement utilisé par un
chirurgien-dentiste est de 2.5 a 3.5. Cependant, pour un chirurgien-dentiste
spécialiste en parodontologie, le grossissement est généralement de 3.5 a

4.5, et lors de chirurgie des tissus mous cela peut aller jusqu’a 6.5 (10).

1.2.Critéres d’utilisation en parodontologie

Pour permettre un bon choix et un bon ajustement des loupes, certains

critéres sont a prendre en compte.

1.2.1. La distance de travalil

Cela correspond a la distance entre la lentille et la zone a observer. Elle va
dépendre de la taille et de la longueur des bras du chirurgien-dentiste. En régle
générale, cette distance avec des loupes est de 35 a 55 centimétres permettant ainsi

une posture ergonomique (7) (11) (12).
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1.2.2.  Larésolution, le grossissement

C’est la capacité a distinguer de petites structures. Elle est donnée par la
qualité optigue des loupes fournies par le fabricant. Cela correspond aux
grossissement permis par les différents systémes de loupes. Le grossissement va

venir influencer les différents paramétres cités ci-dessous. (7) (11) (12) (13).

1.2.3. La profondeur de champ

Elle correspond a la plage visuelle dans laquelle la zone observée reste nette
(Figure 9). Les loupes possédent un grossissement plus réduit par rapport au
microscope. Cela leur conféere une plus grande profondeur de champ et un champ de
vision plus étendu. Elles permettent de se focaliser sur une zone plutét que sur un
élément précis de cette zone. A l'inverse, le microscope propose un grossissement
important réduisant alors la profondeur de champ et le champ de vision. Cela
entraine une focalisation sur un élément précis, avec une perte de la vision
périphérique autour de cet élément.

La bonne profondeur de champ permet au praticien d’éviter de trop pencher la

téte et les mouvements parasites lors de I'intervention (7) (11) (12).

mise

dernier

premier
planj¢<— profondeur de champ —>|plan
net net

Figure 9 : Schéma de la profondeur de champ (source : Lenepveu, 2015)
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1.2.4. L’angle de convergence

C’est I'angle permettant I'alignement des oculaires jusqu'a ce que ceux-Ci
soient dirigés dans la méme direction. Cet angle varie en fonction de I'écart inter-
pupillaire. Un bon réglage des loupes est nécessaire afin d’éviter la fatigue oculaire.
En effet un mauvais réglage entrainerait des tensions sur les muscles des yeux qui

devraient alors s’adapter favorisant ainsi la fatigue oculaire (7) (11) (12).

1.2.5. Ladistance inter-pupillaire

Elle varie en fonction des individus. Le réglage idéal correspond a une seule
image visible dans une aire de vision Iégérement ovale. Un mauvais réglage entraine
une accommodation permanente de I'ceil conduisant a une fatigue oculaire. Un

réglage de la vision verticale doit également étre réalisé (7) (11) (12).

1.2.6. Le champ de vision

Il correspond a la taille d’'une zone vue au travers du systéme optique. Il varie
en fonction des loupes, de la distance de travail et du grossissement. Comme pour la
profondeur de champ, lorsque le grossissement augmente, le champ de vision
diminue (7) (11) (12).

1.2.7. L’angle de vision

Il est défini comme langle fourni par les optiques lorsque celles-ci sont

placées dans une position de travail confortable. Plus I'angle est réduit, plus il est

nécessaire d’incliner le cou pour observer la zone de travail (7) (11) (12).
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1.2.8. L’éclairage

De nombreuses loupes offrent a I'heure actuelle des systémes d’éclairage
optionnel, pouvant étre directement intégrés dans les montures ou venant se fixer sur
celles-ci. Il peut étre halogéne ou a LED. Cet équipement est surtout nécessaire
lorsque le grossissement choisi est de 4 ou plus. A faible grossissement il n'est pas

forcément nécessaire, mais peut apporter un confort au praticien.

Il existe plusieurs types de sources lumineuses. La lumiére peut étre
alimentée par une batterie dont le cable d’alimentation passe dans le dos du
praticien et vient terminer au niveau de I'appui nasal ou entre les loupes. Ce cable se
retrouve généralement le long des montures de lunettes. La batterie vient se placer
dans une poche ou sur la blouse du praticien, suivant alors les mouvements de celui-
ci. Sur certains modéles de loupes supportées par des montures de lunettes, les
batteries se trouvent dans les branches de celles-ci, évitant ainsi la présence du
cable. En contrepartie, le poids se trouve plus important au niveau des oreilles et des

ailes du nez.

L’objectif de ces dispositifs est de fournir une lumiére blanche avec une
intensité correcte, sans éblouissement, centrée au maximum sur le champ
opératoire. Des filtres peuvent venir se placer sur la source lumineuse, pouvant étre
utilisés par exemple lors de la photo-polymérisation de résine composite (3) (7) (11)
(12).
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Les avantages des loupes chirurgicales pour le chirurgien-dentiste spécialiste en

parodontologie sont :

Travail de précision

Moins chéres qu’un microscope

Moins encombrantes et moins lourdes qu’un microscope
Faciles a utiliser

Meilleures positions de travail

Adaptées a un praticien débutant en chirurgie mini-invasive

Les inconvénients des loupes chirurgicales sont :

L’'impossibilité de changer de grossissement

Une source de lumiére en plus de celle fournie par le fauteuil est
généralement nécessaire pour les grossissements supérieurs a 4.

L’utilisation de loupes entraine une convergence pour observer l'image,
favorisant une fatigue visuelle.

Lorsque la longueur des loupes augmente pour obtenir un grossissement
important, cela accroit le poids, entrainant un inconfort au bout d’un certain
temps (notamment au niveau des ailes du nez supportant I'appareil).

Chaque surface réfractaire des lentilles des loupes entraine une perte de 4%
de signal lumineux a cause de la réflexion. C’est pour cela que des verres
anti-réflexion sont mis en place dans les derniers modéles.

A fort grossissement, certains mouvements parasites ainsi qu’un tremblement

peuvent étre présents (2) (14) .

Pour son utilisation en chirurgie parodontale, le systeme optimal serait une

paire de loupes prismatiques de haute qualite, avec des lentilles achromatiques

offrant un grossissement de 4 a 4.5, monté sur un casque ou une monture de

lunettes. En effet cela permet d’offrir une bonne distance de travail et un champ de

vision assez large compatible avec la chirurgie. Cependant le matériel de choix pour

la réalisation de chirurgie parodontale qu’elle soit mini-invasive ou non, reste le

microscope opératoire, possédant plus de qualités optiques que les loupes décrites

précédemment (Tableau I).
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Les loupes présentant un grossissement de 2 a 4 sont généralement

suffisantes pour la réalisation d’actes sur un large secteur nécessitant de fréquents

mouvements du cou et de la téte (lors de sondage, de détartrage ou de surfagage...)

Le tarif des loupes varie en fonction des fabricants, des modéles et des

accessoires proposés, mais on peut estimer le colt de 700 a 5500 euros (11) (15)

(16) (17) .

Tableau | : Tableau récapitulatif pour le choix de loupe

Galiléennes

Képlériennes

Montage

Lunettes
Casque

TTL et flip-up

Lunettes
Casque

TTL et flip-up

Avantages

Grossissement
de 1.5

Optiques
encombrantes
Grossissement

de2a35

Optiques
courtes

Poids léger
Grossissement
de3a8

Optiques
longues

Distance de
travail élevée

inconvénients

Distance de
travail trés
réduite

Poids lourd

Distance de
travail réduite

Poids lourd
Lumiére
accessoire

nécessaire

Prix important

En
parodontologie et
chirurgie
parodontale

Déconseillé

Travail sur un large
secteur possible

Pour débuter en
chirurgie mini-
invasive

Travail sur un
secteur localisé

Conseillé pour la

chirurgie mini-
invasive
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2. Le microscope opératoire

2.1. Le matériel

211. Eléments constitutifs

« Le principe du microscope est réalisé par I'objectif qui forme dans un tube
une image agrandie (image intermédiaire) de l'objet observé et éclairé par une
source de lumiére. Cette image est secondairement grossie a l'aide de l'oculaire »
(3). Le microscope chirurgical, comme les différentes aides optiques, permet une
augmentation de I'acuité visuelle.

Le microscope opératoire est un systéeme complexe composé de plusieurs
lentilles permettant une vision binoculaire avec un grossissement global pouvant aller
de 4 a 40 fois.

Le microscope est composé d’'une partie optique comprenant le changeur de
grossissement, la lentille d’objectif, le tube binoculaire et les oculaires (lentilles
oculaires) (Figure 10) et d’une partie mécanique constituée du bras pantographique,

du statif et de la source de lumiére.
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Tubes binoculaires
accessoires

Les oculaires

Tubes binoculaires
principaux

Séparateur de
faisceau

/
7

e

2 Lo
(W

Fibre optique Lentille d’objectif Changeur de
(source de lumiére) grossissement

Figure 10: Partie optique du microscope opératoire (source : Cordero, 2016)

2.1.1.1. La partie optique

e Le changeur de grossissement

C’est un cylindre composé de deux systémes télescopiques dit galiléens
(formés d’un objectif convergent et d’un oculaire divergent) présentant différents
facteurs de grossissement. Pour changer ceux-ci, une rotation du cylindre est
effectuée ce qui entraine un déplacement des deux télescopes. La combinaison du
changeur de grossissement avec la lentille d’objectif et les oculaires permet ainsi une

augmentation croissante du grossissement.
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Un changeur de grossissement manuel permet au total un passage de trois ou

cing facteurs de grossissement. Certains microscopes permettent également d’avoir

un sixiéme niveau.

Les derniéres générations de microscopes permettent un changement de

'agrandissement de maniere motorisée, continue, sans interruption. Ces variations

peuvent étre commandées par un pédalier ou manuellement par une commande

présente sur les poignées du microscope ou sur son boitier (Figure 11) (18).

Les deux systémes présentent des avantages et des inconvénients :

Le changeur de grossissement manuel est intéressant lorsque le
praticien a besoin de passer fréquemment d’un niveau a un autre car
ce systeme est rapide. Mais, en contrepartie, l'accés aux
grossissements intermédiaires est impossible. De plus, le passage d’'un
niveau a un autre nécessite généralement une nouvelle mise au point
avec un recadrage du champ opératoire.

Le changeur de grossissement motorisé permet une mise au point
croissante favorisant une meilleure position de travail. Cependant, le

systéme motorisé est généralement plus onéreux (19).

Figure 11 : Changeur de grossissement motorisé de 'OPMI PRO ergo® avec

commande sur les poignées (source : Zeiss ®, 2018)
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e La lentille d’objectif

Permet la formation d’'une image de l'objet a travers le changeur de
grossissement. Les lentilles les plus couramment utilisées sont celles présentant une
distance focale (c’est-a-dire la distance séparant le centre de la lentille au foyer de

'image) comprise entre 200 et 250 millimétres (4).

e Les tubes binoculaires

L’'image recue est une image inversée collectée par les lentilles au départ du
tube binoculaire qui va étre rectifiée par les prismes a l'intérieur de celui-ci. Il existe
différents types de tubes : les tubes droits paralléles a 'axe du microscope, les tubes
inclinés a 45 degrés par rapport a cet axe, et les tubes avec des angles de vue
ajustables en continu appelés tubes orientables. En dentisterie, les tubes orientables
sont préférés pour des raisons ergonomiques. lls sont manipulés de maniére aisée et
permettent un angle de vue allant de 0 a 180 degrés sans paliers. Cela permet donc
au chirurgien-dentiste d’éviter les mouvements du microscope et de I'opérateur tout

en gardant une bonne vision du champ opératoire (19).

Des tubes binoculaires accessoires peuvent étre installés sur certains
microscopes opératoires. Ce systéme est généralement en option. L’assistante
dentaire peut alors regarder a travers les tubes pour assister le praticien lors de son
intervention. Mais en régle générale ce systéme optionnel colteux est peu utilisé en

dentisterie (3).

e Les oculaires

lls ont pour but de grossir 'image générée par le tube binoculaire. Différents
oculaires avec des facteurs de grossissement allant de 10 a 20 sont disponibles pour
les microscopes. Le choix des oculaires est important, car ceux-ci déterminent
également la taille du champ visuel. Une relation indirecte existe entre le champ
visuel et le grossissement. Plus le grossissement est important, plus le champ visuel
est petit (4). « Pour une chirurgie parodontale, un oculaire 10 est généralement un
bon compromis entre le facteur de grossissement et la taille du champ de vision »
(Figure 12) (18).
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Les yeux du
chirurgien-dentiste

B 95— [

Les tubes
binoculaires

/ \ — Les prismes

0 T «—— | S

- La lentille d'objectif

Distance de travail

-— Le patient

Figure 12 : Représentation schématique de la partie optique du microscope (source :
Cordero, 2016)
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2.1.1.2. La partie mécanique

e Le bras pantographique

Celui-ci est un bras rigide réalisant des rotations autour de I'ancrage du
microscope (également appelé statif). A une autre extrémité se trouve un autre bras
appelé bras ciseaux qui supporte la partie optique. C’est cette configuration qui
permet donc de placer de maniére stable et précise I'ensemble de la partie optique
(3) (20).

e Le statif

C’est le support du bras pantographique, il peut-étre de plusieurs sortes :

accroché au mur, au plafond, au sol associé a des roulettes (Figure 13).

e La source de lumiére

Essentielle pour l'utilisation d’'un microscope opératoire, elle est dite coaxiale,
c’est-a-dire que la lumiere se situe entre les oculaires, ce qui permet a I'opérateur
d’avoir un site opératoire parfaitement éclairé sans ombre ni éblouissement. La
source la plus commune est la lumiére halogéne mais elle peut-étre au xénon ou a
LED. Elle est utilisée avec des miroirs a lumiére froide pour éviter les radiations infra-
rouges générant alors de la chaleur au niveau du champ opératoire. Cette source de

lumiére est généralement présente dans le statif, passant par une fibre optique (4).
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)

Le statif

Le bras pantographique

Figure 13 : Partie mécanique du microscope opératoire (source : Leica microsystems

®, 2018)
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2.1.2.  Stéréo-microscopie de type Galiléen
Ce systeme permet d’observer par chaque ceil une image qui sera
recomposée a 'aide des prismes contenus dans le tube binoculaire entre I'objectif et
les oculaires. On obtient alors deux faisceaux d'images paralléles ne nécessitant pas

d’effort oculaire pour reformer une image. Ce systeme optique est principalement

utilisé en odontologie (Figure 14).

O
i il

invn N
. .

¢

Galiléen

Figure 14 : Stéréo-microscopie galiléenne (source : Mallet, 2002)

34



2.1.3.  Stéréo-microscopie de type Greenough

« Deux microscopes sont disposés cbte a cbte inclinés de telle sorte que les deux

objectifs convergent sur I'objet » (Figure 15) (3).

a¥® Ip

I A
Greenough

Figure 15 : Stéréo-microscopie de Greenough (source : Mallet, 2002)
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2.1.4. Avantages et inconvénients du microscope opératoire

Les avantages du microscope opératoire pour le chirurgien-dentiste spécialiste en

parodontologie sont :

Un grand nombre de grossissements disponibles avec un changement de I'un
a l'autre assez aisé.

Une augmentation de la précision dans la réalisation d’actes chirurgicaux, qui
permet ainsi une plus grande précision lors d’incisions, de lambeaux, mais qui
permet également l'utilisation d’'une instrumentation de taille plus réduite.

Le repositionnement facilité des tissus mous et durs, avec des sutures de taille
réduite.

Une meilleure visualisation de la surface radiculaire, ce qui permet une plus
grande élimination du tartre et donc une surface radiculaire lisse entrainant
une meilleure cicatrisation.

Une position de travail plus ergonomique du praticien et de l'assistante. En
effet le microscope étant généralement difficilement déplacgable, cela oblige le
patient, le praticien et I'assistante a réaliser peu de mouvements et donc
nécessite une organisation optimale du plan de travail.

Un meilleur confort visuel permis par la vision parallele a I'aide des optiques
galiléennes.

Une excellente luminosité sur le site opératoire avec peu voire aucune ombre.
La possibilité d’avoir de nombreux accessoires pour réaliser des images et

des vidéos pour documenter les cas (2) (14) (21) (22).

Les inconvénients du microscope opératoire sont :

Un champ de vision trés précis et donc réduit entrainant une perte de
profondeur de champ.

Le travail sous microscope entraine également une perte de points de repere
visuels.

Demande une courbe d’apprentissage importante du praticien et de
I'assistante.

Les prix sont élevés (2) (14).

36



2.2.Critéres d’utilisation en parodontologie

2.2.1. Phase diagnostique

Les moyens les plus courants utilisés pour diagnostiquer la pathologie
parodontale sont un examen visuel, un sondage parodontal et des radiographies. La
sonde parodontale donne une quantification des Iésions tissulaires parodontales, et
les radiographies permettent la visualisation de certaines structures non visibles en

vision directe en particulier I'os inter-proximal.

Le sondage est fait avec une précision d'environ un demi-millimeétre. Ce
degré de précision est facilement obtenu sans grossissement. Cependant, le
microscope offrira une lecture plus confortable et plus rapide des marques de la
sonde et un meilleur éclairage du champ opératoire. Passer d'une dent a l'autre
nécessite une grande profondeur de champ, mais un fort grossissement contre-
indique cette utilisation. De plus, l'opérateur a besoin d’'une grande liberté de
mouvement pour progresser d'un quadrant ou d'un c6té de la bouche a l'autre, et le
microscope ne permet pas forcément cela. Par conséquent, il semble qu'un
microscope ne puisse pas contribuer de maniére significative a la premiére phase
diagnostique de la maladie parodontale, il pourrait méme étre contre-productif. Dans

ce cas, les loupes sont les mieux adaptées.

Cependant, lors d'un examen visuel afin de déterminer une cause locale de
Iésion parodontale, ou d'une résistance de la maladie, le microscope trouve son
utilité. Ainsi, tout son potentiel entre en jeu lorsque I'on essaye de visualiser une
fissure ou une fracture radiculaire qui pourraient conduire a un défaut parodontal
localisé. Cela permet également d’évaluer beaucoup plus finement les limites d'une
restauration dentaire, et de déterminer si ces limites pourraient ou non étre une
cause de problemes parodontaux.

Aprés initiation de la thérapie parodontale, le microscope permet a
l'opérateur de suivre plus efficacement tous les éléments qui restent irritants tels
gu’un spicule de tartre, ou une perle émail, qui pourrait expliquer la perte, ou

persistance de la perte, de I'attache épithéliale dans une zone (23).
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2.2.2. Traitement parodontal initial

L’élimination compléte du tartre est I'objectif principal du traitement de la
maladie parodontale. Cet objectif peut étre largement atteint en utilisant seulement
des loupes a moyen grossissement. L'utilisation du microscope avec l'aide de ses
différents grossissements et de son bon éclairage pourrait alors étre limitée pour
évaluer le résultat de la procédure dans les cas de parodontite avancée ou dans des
zones critiques difficiles d’accés telles que les furcations, les faces distales de

deuxiéme molaire maxillaire, et ainsi compléter le travail a ces endroits.

Si la vision et I'élimination des dépoéts étaient améliorées lors de la phase
initiale du traitement, la probabilit¢ de nécessiter des traitements chirurgicaux
ultérieurs serait réduite, limitant ainsi tous les inconvénients liés a ces interventions.
C'est au chirurgien-dentiste de prendre la décision d’effectuer la phase initiale sous
microscope ou non, en fonction de la gravité de la maladie, de sa résistance aux
éventuels traitements antérieurs et de la difficulté d'accéder visuellement au site. En
conséquence, le praticien doit soigneusement évaluer le rapport colt /bénéfice pour
le patient (23).

Dans cet exemple, la dent 13 a été détartrée via une curette de Gracey
numéro 3 et 4 (Figure 16). La surface radiculaire a ensuite été observée au
microscope (Figure 17). On note la présence de résidus, d’irrégularités ne formant
pas une surface lisse. Un nouveau détartrage est réalisé sous grossissement x16 et
'on obtient alors une surface parfaitement lisse compatible avec une bonne santé

parodontale en limitant les futurs dépbts de tartre (Figure 18) (24).
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Figure 16 : Aprés détartrage sans microscope (source : Hedge, Sumanth et col,
2009)

Figure 17 : Détartrage vu sous grossissement x16 (source : Hedge, Sumanth et col,
2009)
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Figure 18 : Nouveau détartrage sous grossissement x16 (source : Hedge, Sumanth
et col, 2009)
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2.2.3. En chirurgie plastique parodontale

Le microscope opératoire trouve sa plus grande application lors de réalisation
de chirurgie plastique parodontale. On peut distinguer deux types d’exercices : la
microchirurgie et la chirurgie mini-invasive. Cette derniére a pour but de diminuer le
traumatisme opératoire notamment a l'aide d’incisions plus réduites. « Les
avantages d’'une approche mini-invasive sont multiples : la limitation du désordre
vasculaire, la rapidité et la reproductibilité de la cicatrisation ainsi que I'esthétique
des résultats obtenus en constituent les principales vertus » (25).

La microchirurgie quant a elle, vise a améliorer la chirurgie standard c’est-a-
dire en utilisant les mémes tracés d’incision, mais avec des instruments chirurgicaux
de taille plus réduite. Cela permet de réaliser des lambeaux plus fins et de limiter le
traumatisme chirurgical (25).

Dans les deux cas, l'utilisation d’instruments (précelles, bistouri, porte
aiguille...) adaptés est nécessaire. |l est également répandu d’utiliser des instruments
de chirurgie ophtalmique. Le fil de suture conventionnel de diamétre 4.0 est laissé de
cété au profil d’'un fil plus adapté a la situation clinique (les plus utilisés sont

généralement le 6.0 ou 7.0) (6).

e Exemple de technique chirurgicale

- Le recouvrement de récession gingivale

La microchirurgie et/ou la chirurgie mini-invasive sont notamment utilisées
dans les secteurs ou l'esthétique est important, par exemple dans le cas de

recouvrement de récession parodontale au niveau antérieur.

L’étude réalisée par Burkhardt R et Lang NP en 2005 a comparé le degré de
revascularisation des tissus dans le cadre de recouvrement de récession en utilisant
des techniques macrochirurgicales et microchirurgicales. Cette étude a été réalisée
sur dix patients présentant des récessions de classe | et |l de Miller au niveau de
canines maxillaires. Les défauts gingivaux ont été choisis au hasard pour étre traités
soit de maniére microchirurgicale ou macrochirurgicale. Dés la fin de I'intervention et

aprés 3 a 7 jours de cicatrisation un angiogramme a fluorescence a été réalisé pour
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étudier la revascularisation au niveau de chaque site (Figure 19). Des contréles sont

réalisés a 1, 3, 6 et 12 mois.

Au niveau des sites traités de maniére macrochirurgicale directement aprés
'opération on note une revascularisation de 7.95%. A 3 jours, celle-ci passe a 44.5%
et a 64% au bout de 7 jours. La revascularisation est de 8.9% en post-opératoire
pour les récessions traitées de maniére microchirurgicale. A 3 et 7 jours les résultats
sont respectivement de 53.3% et 84.8%. On remarque que [I'approche
microchirurgicale a permis une meilleure vascularisation du site des les premiers
jours suivant I'opération, les zones apparaissant en noir correspondant a des zones

non vascularisées.

Figure 19 : (a) Angiogramme sur le site macrochirurgical directement apres
l'opération ; (b) A une semaine post-opératoire ; (c) Angiogramme sur le site
microchirurgical directement apres l'opération ; (d) A une semaine post-opératoire
(source : Burkhardt et Lang, 2005)
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A un mois post-opératoire, un recouvrement de 90.8% est constaté sur les
récessions traitées de maniére macrochirurgicale, et de 99.4% pour celles traitées de
maniére microchirurgicale. De 3 a 12 mois les résultats évoluent peu, le
recouvrement est de 98% pour la microchirurgie (Figure 20) et 90% pour la
macrochirurgie (Figure 21). On note la présence de cicatrices suivant le tracé
d’incision au niveau du site traité par macrochirurgie, alors qu’au niveau du site traité

par microchirurgie il N’y a aucune trace.

Figure 20 : Situation clinique a 3 mois (microchirurgie) (source : Burkhardt et Lang,
2005)

Figure 21 : Situation clinique a 3 mois (macrochirurgie) (source : Burkhardt et Lang,
2005)
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Cette étude nous montre qu’une approche microchirurgicale avec un
microscope opératoire entraine une meilleure revascularisation des tissus par rapport

a une approche classique, ce qui a permet un recouvrement plus important (26).

Dans I'exemple suivant, une récession gingivale de classe | de Miller au
niveau d’une canine supérieure gauche va étre traitée a l'aide d’'un lambeau avec
mise en place d’'un tissu conjonctif. L'opération a été réalisée sous microscope avec
un grossissement x10. Une incision de décharge a été réalisée a I'aide d’un bistouri
ophtalmique puis le lambeau a été décollé. Le conjonctif est ensuite prélevé au
palais puis mis en place sur le site et suturé avec du fil 6.0 résorbable. La
cicatrisation est observée a une semaine, on note déja un processus de cicatrisation

bien avancé. A six mois le recouvrement radiculaire est de 80% (Figure 22) (24).
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Figure 22 : (a) Récession gingivale de classe | de Miller ; (b) Incision de décharge
avec une lame ophtalmique ; (c) Décollement du lambeau ; (d) Conjonctif mis en
place et suturé ; (e) Cicatrisation & une semaine ; (f) Cicatrisation a six mois
(source : Hedge, Sumanth et col , 2009)
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Les avantages de la microchirurgie au niveau tissulaire sont :

- Une meilleure revascularisation des tissus.

- Le résultat esthétique est majoré.

- Un traumatisme des tissus réduit avec une réduction des douleurs post
opératoires.

- Les résultats sont plus reproductibles.

- Les sutures réalisées sous microscope minimisent I'apparition d’'un espace
entre les berges tissulaires et permettent donc une cicatrisation plus rapide.
Cela évite également une cicatrisation anarchique des tissus.

- La chirurgie est mieux acceptée par les patients (24) (26).

- Reconstruction papillaire

L’'un des objectifs de la microchirurgie est la reconstruction de papilles inter-
dentaires défaillantes. La petite dimension de l'espace inter-proximal et I'apport
vasculaire (dit terminal) a cet endroit rendent ce type d’intervention difficile. Cette
procédure consiste a venir placer le tissu du site donneur au niveau de la papille. En
raison des dimensions de la papille inter-dentaire et de I'acceés limité, I'utilisation d’'un
microscope chirurgical est recommandée, car il permet une bonne visibilité, et donc

améliore le résultat (27).

Dans cet exemple la dent 14 présente une perte osseuse importante en
meésial avec la perte de la papille associée. Une technique de I'enveloppe sera

utilisée. Toutes les étapes sont réalisées sous microscope opératoire.

Tout d’abord, des incisions sulculaires ont été réalisées sur 5 dents de 14 a
16, puis un débridement de la zone a été effectué sous microscope. Des incisions
vestibulaires sous-gingivales ont été réalisées afin de donner de la laxité au lambeau
pour permettre le passage du greffon palatin. Des points de composite sont alors
placés sur les faces vestibulaires de 14, 15, 16 pour permettre la réalisation de
sutures. Un greffon de tissu conjonctif est ensuite prélevé au palais puis mis en place
sous le lambeau. Un dérivé de matrice amélaire est placé au contact de la surface

radiculaire désinfectée.
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Des sutures sont réalisées entre les points de composite et le lambeau, et une
ouverture est créée au niveau apical de la dent 14. Un comblement avec du
Phosphate Tricalcique B synthétique résorbable de haute pureté (3-TCP) est alors

réalisé entre les dents 13 et 14. Puis la zone est suturée avec du fil 8.0 (Figure 23).

Figure 23 : (a) Sondage pré-opératoire ; (b) Rétro alvéolaire préopératoire ; (c)
Vérification de la laxité du lambeau ; (d) Mise en place du greffon palatin et
réalisation de point de composite vestibulaire ; (e) Ouverture au niveau apical de 14
et comblement avec du B-TCP ; (f) Site opératoire en fin d’intervention (source :
Akiyama, 2009)
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Le résultat est visible a 7 et 40 jours aprés l'opération. On note une
reconstruction papillaire au niveau de I'espace inter-proximal entre 13 et 14. Pour
maintenir ce résultat, la canine a regu une couronne pour créer un véritable point de
contact. Deux ans aprés traitement, la profondeur de poche est de 2 millimétres et la

papille est toujours présente (Figure 24).

Cela nous montre que dans le cas d’'une reconstruction papillaire, I'utilisation
d’'un microscope est essentielle. En effet cela a permis la réalisation d’une
intervention avec un faible traumatisme tissulaire, et un débridement maximal de la
zone avant traitement, condition essentielle pour la bonne cicatrisation du site et
donc un bon résultat. Cette intervention peut étre réalisée sans microscope, mais
celui-ci apporte un vrai bénéfice pour le patient ainsi que pour le praticien, rendant

cela beaucoup plus facile et confortable (28).

Figure 24 : (a) Cicatrisation a une semaine ; (b) Cicatrisation a quarante jours ; (c)
Résultat a deux ans ; (d) Rétro alvéolaire a vingt-deux mois (source : Akiyama, 2009)
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2.2.4. Les différents microscopes et leurs caractéristiques

Un microscope opératoire doit étre choisi en fonction de plusieurs critéres. |l
doit étre adapté a I'exercice du praticien ou des praticiens (du type de chirurgie a
réaliser par exemple), de la position de travail ainsi que sa place dans le cabinet. Il
faudra ensuite prendre en compte les critéres liés directement au microscope c’est-a-
dire les composants de la partie optique et mécanique ainsi que les accessoires

disponibles.

Ce tableau regroupe différents modéles de plusieurs fabricants, avec pour
chacun d'eux les caractéristiques optiques, le type d’éclairage ainsi que les
accessoires disponibles (Tableau Il). Concernant le statif et le bras pantographique
de la partie mécanique celui-ci sera choisi en fonction de I'activité voulue (nécessité

de bouger le microscope etc...) et n’est pas détaillé ci-dessous.

Le colt d’'un microscope varie en fonction des fabricants. Par exemple, chez
le fabricant Zeiss, la gamme s’étale sur trois modéles différents (comprenant des
microscopes manuels et motorisés) avec des tarifs allant de 15 000 a 50 000 euros.
Ces prix varient en fonction des modéles et des éléments les constituant, ainsi que
des accessoires et du type d’installation souhaités.

Chez Zumayx, les prix de départ sont compris entre 15 000 et 20 000 euros,
ceux-ci variant également en fonction du modéle et de ses composants, ainsi que

des accessoires choisis par le praticien.
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Tableau Il : Différents microscopes et leurs caractéristiques techniques
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3. L’apport de I’endoscope en parodontologie

3.1.Principes généraux

3.1.1.  Fonctionnement de I'endoscope

« Un endoscope est un tube optique muni d'un dispositif d'éclairage, destiné a
étre introduit dans une cavité du corps humain pour I'examiner. » (29). Il est trés
utilisé en médecine a des fins diagnostiques et/ou lors de biopsie. L’'endoscope
dentaire et le vidéoscope chirurgical ont été créés pour permettre la réalisation
d’'images sous-gingivales pour le diagnostic et le traitement de pathologie d’origine

parodontale.
Ces systémes sont composés :

- D’une unité de commande principale ou sont présents tous les
éléments et d’ou part le cable optique.

- D’une station de contrdle de tous les paramétres du cable optique
(luminosité, contraste...).

- D’un cable optique formé d’'un grand nombre de fibres. Celui-ci est
entouré d’'une gaine stérile.

- D’une pompe possédant un réservoir d’eau principal fournissant une
irrigation sur le site opératoire. L'ensemble est relié a [l'unité de
commande.

- D’un écran LCD pour I'affichage de I'image de I'endoscope en temps
réel (Figure 25) (30).
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Endoscope

Réservoir avec
la pompe

Ecran LCD

Station de conftréle

Figure 25 : Unité de commande principale de I'endoscope (source : Harrel et Wilson,

2015)
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3.1.2. Les différents endoscopes

e L’endoscope

Celui-ci est composé a son extrémité de plusieurs lentilles qui captent I'image
qui sera ensuite transmise via des fibres optiques contenues dans une gaine en acier
inoxydable. Le céble optique mesure 1 métre de long et posséde un diamétre de
0.99 millimétre. Pour chaque patient, une gaine stérile est placée autour de
'endoscope car celui-ci ne peut pas étre stérilisé pour éviter de dégrader les fibres
optiques (Figure 26). Celles-ci restent tout de méme fragiles et les torsions répétées
entrainent une fracture des fibres qui réduit la qualité du signal et de I'éclairage du

site opératoire.

Le tube en acier vient se placer sur des instruments dentaires adaptés, ce qui
permet ainsi de diriger la pointe de I'endoscope dans la poche parodontale sans
nécessiter de chirurgie. Une partie des fibres optiques éclaire également la zone
sous-gingivale. Le cable est ensuite relié a une caméra externe qui transfére I'image
sur un écran.

L’endoscope dentaire donne ainsi une visualisation directe de la surface
radiculaire avec un grossissement de I'image allant de 20 a 40 fois. Le fait que celui-
ci soit relié a un écran permet de fournir des images agrandies de la situation sous -

gingivale et une détection directe des spicules de tartre par exemple (31) (32).

Figure 26 : L'endoscope et sa gaine transparente (source : Dentalview ®, 2005)
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e Le vidéoscope chirurgical

Celui-ci a un fonctionnement différent. Au départ il était utilisé lors
d’interventions non chirurgicales de visualisation du calice rénal, mais il a été adapté
pour la parodontologie. Le vidéoscope a une longueur de tube flexible de 670
millimétres, d’'un diamétre de 2.7 millimétres avec une micro-caméra a haute
définition produisant un grossissement de I'image de 10 a 40 fois.

Cette micro-caméra est placée a I'extrémité du cable optique (a la place de la
lentille) dans le champ opératoire. La pointe du vidéoscope est contrélée via un
joystick qui permet ainsi de diriger la micro-caméra dans des angles différents. Le

dispositif est entierement stérilisable et ne nécessite pas I'utilisation de gaine stérile.

L’'image est ensuite transférée a un écran via un signal électrique passant a
travers le cable du vidéoscope. Cela permet d’éliminer toute dégradation de I'image
qui pourrait survenir durant la transmission de I'image du site opératoire a travers un
cable optique vers une caméra externe. En régle générale, 'image fournie par I'écran
du vidéoscope est de meilleure qualité avec plus de couleur et de contraste qu’une
image obtenue par un endoscope classique décrit plus tét.

Une des modifications consiste également a placer sur la micro-caméra un
écarteur en fibre de carbone qui pourra étre tourné dans différents angles permettant

d’écarter le lambeau d’accés dans le cadre d’'une chirurgie mini-invasive (Figure 27).

Figure 27 : Le vidéoscope chirurgical avec a I'extrémiteé le rétracteur gingival
(source : Harrel et Wilson, 2013)
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Lorsqu’un endoscope ou un vidéoscope est placé directement dans une
poche parodontale ou sur un site chirurgical, la pointe de l'instrument se retrouve
encrasseée par des deébris gingivaux, du sang et de I'eau. Cela rend impossible la

réalisation d’images et I'interprétation de celles-ci.

Pour éviter cela, le vidéoscope utilise un procédé avec un flux constant
d’air a basse pression passant par-dessus la caméra a I'extrémité du cable. Ce
systeme se trouve a lintérieur de I'écarteur en carbone. Ce flux d’air créé un
« bouclier » par-dessus la micro-caméra ce qui évite alors I'encrassement par les

éclaboussures, la formation de buée ou le dépét de débris tissulaires (Figure 28).

74
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Figure 28 : Schéma du fonctionnement du flux d'air dans le rétracteur gingival du
vidéoscope (source : Harrel et Wilson, 2013)

Pour I'endoscope les différents débris sont chassés grace a un flux d’eau
passant par la gaine stérile 'entourant. Chaque gaine est composée de deux tubes,
un tube contenant le céble optique, un autre tube bleu pour le passage du liquide.
Les deux tubes se rejoignent dans une cellule en plastique puis passent a travers un
raccord double. Un joint étanche est présent entre ces éléments pour éviter le
passage d’eau au niveau des fibres optiques. Le réservoir d’eau est attaché au

systéme formé par I'écran et le moteur de I'endoscope (32) (33).
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. Les différents instruments

Une famille d’instruments dentaires comprenant les curettes, les sondes, les

instruments ultrasoniques a été adaptée pour I'endoscope :

- Les curettes : un tube en acier inoxydable a été soudé juste avant la
partie travaillante de la curette. Ce tube est congu pour permettre le
maintien de I'endoscope et de sa gaine. Il permet également le
passage de I'eau pour le nettoyage de la lentille. Un rétracteur gingival
a été ajouté a la pointe de ce tube permettant ainsi de repousser les
tissus gingivaux pour avoir une vue dégagée de la poche parodontale.
L’extrémité de ce tube est ouverte de maniére longitudinale et un clip a
I'intérieur du tube vient maintenir 'endoscope et sa gaine, cela évite
celui-ci d’étre délogé dans les différents mouvements (Figure 29).

Source de lumiére

L

Pointe
travaillante

Figure 29: Curette modifiée (source : Stambaugh, Myers et col, 2002)

Rétracteur gingival
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- Les sondes parodontales : elles sont modifiées de la méme maniere
que les curettes ; un tube en acier inoxydable est soudé juste sur le
corps de la sonde. Ce tube permet le maintien de I'endoscope et le
passage des fluides (Figure 30).

Source de lumiére

Rétracteur
gingival

Figure 30 : Sonde parodontale modifiée (source : Stambaugh, Myers et col, 2002)

- Les instruments ultrasoniques : le détartreur est entouré d’une bague
métallique composée d’un bras soudé au tube en acier inoxydable
contenant I'endoscope et sa gaine. Cette bague est verrouillée a I'aide
d’'une vis dans la position souhaitée. Le tube en acier vient alors se
placer a cété de la pointe du détartreur et comme pour les autres

instruments, un rétracteur gingival est présent (Figure 31).
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Source de lumiére

Reétracteur //

gingival

- \

Pointe
ultrasonique

Figure 31 : Instrument ultrasonique modifié (source : Stambaugh, Myers et col, 2002)

Tous les instruments cités sont réutilisables et peuvent étre stérilisés en

autoclave (30).
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3.1.3. Indications, avantages et inconvénients de I'endoscope et du

vidéoscope

Les indications cliniques pour I'utilisation d’'un endoscope sont :

- Tout patient dont le sondage montre des poches parodontales de 4
millimeétres ou plus.

- Des poches parodontales n’ayant pas répondu favorablement au
traitement parodontal initial.

- Le traitement des atteintes de furcations de classe | ou Il.

- Les patients présentant une parodontite réfractaire a tout traitement,
une parodontite chronique avec une augmentation de la profondeur des
poches malgré le traitement.

- Permettre la visualisation et le débridement de la zone lors de péri-
implantite.

- Les patients présentant une lésion parodontale pouvant provenir d’'une
potentielle fracture ou félure, d’une perforation lors d’'un traitement
endodontique, d’'une résorption radiculaire.

- Identifier d’autres problémes sous-gingivaux liés a des reprises de
caries, de limite prothétique défaillante, ou d’anomalie de formation de

la racine ou de la couronne (34) (35) (36).
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Le vidéoscope chirurgical est surtout utilisé dans le cadre de chirurgie mini
invasive (Minimally Invasive Surgery ou MIS). La MIS est une technique chirurgicale
ayant pour but de limiter le traumatisme opératoire en réduisant le nombre, la
dimension des incisions et en réalisant des lambeaux de taille plus réduite. L’objectif
est de laisser un apport sanguin suffisant pour permettre la création d’'un caillot
maintenu sur le site avec des sutures de taille réduite. En complément, des

matériaux de comblement osseux peuvent étre utilisés.

Cette technique consiste en une incision intrasulculaire sur chaque dent
bordant la zone a traiter, avec une incision rejoignant les deux premiéres. Dans les
secteurs antérieurs, cette derniére incision sera au niveau palatin, tandis que dans
les secteurs non esthétiques elle sera réalisée en vestibulaire (Figure 32).

La papille est alors décollée en vestibulaire, et un lambeau palatin ou lingual
peut étre réalisé. Cela est permis par Il'utilisation d’aides visuelles et d’instruments
adaptés. Cette technique permet le traitement des défauts gingivaux (récessions) ou

osseux (perte osseuse inter-proximale) (32).

Figure 32 : Incision en secteur antérieur (source : Harrel, 1999)
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Des variantes de la MIS existent, notamment la MIST (Minimally Invasive
Surgical Technique). Celle-ci est basée sur la réalisation d’'un lambeau vestibulaire et
lingual ou palatin localisé au niveau de la papille associée au défaut osseux a traiter
(Figure 33). Deux types de lambeau peuvent étre réalisés : le MPPT (Modified
Papilla Preservation Technique) utilisé lorsque I'espace inter-dentaire est assez large
(supérieur a 2 millimetres) ou le SPPT (Simplified Papilla Preservation Technique)
sera utilisé quant a lui dans les zones ou l'espace est réduit (inférieur a 2
millimétres). Le choix entre ces différents lambeaux est fonction du type de défaut

osseux a traiter (Figure 35).

Figure 33 : (a) Incision a réaliser dans le cas d’un défaut osseux a trois murs ; (b)
Exemple clinique de MIST (source : Cortellini et Tonetti, 2007)
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La modification de la technique MIST, appelée M-MIST (Modified Minimally

Invasive Surgery Technique) a pour objectif de réaliser des incisions intrasulculaires

bordant la zone a traiter, permettant I'élévation d’'une seule papille au niveau du
défaut osseux (Figure 34) (Figure 36) (37).

y W N
@ 1 @

Figure 34 : (a) Incision a réaliser pour le lambeau vestibulaire ; (b) Exemple clinique
de M-MIST (source : Cortellini et Tonetti, 2009)

Lorsque l'on utilise un vidéoscope chirurgical on parle alors de V-MIS
(Videoscope assisted - Minimally Invasive Surgery), qui est une modification de la
technique originelle. La technique V-MIS est surtout indiquée dans le cas de défauts
osseux isolés inter-proximaux ou non, de 5 millimetres ou plus, persistant aprés
traitement parodontal initial. Par contre, une parodontite chronique généralisée ainsi
que plusieurs défauts osseux contre-indiquent l'utilisation du vidéoscope car cela
engendrerait une multiplication des incisions et n’apporterait pas de bénéfice au
patient (32) (38).
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Accés Chirurgical pour
lambeau de MIST

Largeur de I'espace Créte édentée a coté du
inter-dentaire defaut osseux
< 2 mm > 2 mm
L W \
MPPT SPPF Incision crestale

Figure 35 : Arbre décisionnel pour le choix du type de lambeau de la MIST (source :

d'aprés Cortellini, 2012)
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Défaut osseux proximal

Impliquant1 a3
faces radiculaires

Accessible par
lambeau vestibulaire

o N

Impliquant 3 a 4
faces radiculaires

Oui Non

A\ 4

M-MIST MIST

Lambeau étendu

Figure 36 : Arbre décisionnel pour le choix de la MIST en fonction du défaut osseux.
(source : d’apres Cortellini, 2012)
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Les avantages de I'endoscope sont :

- Permettre un diagnostic et un traitement simultanés.

- Permettre la visualisation des résidus de tartre sous-gingival au
niveau des poches parodontales, et faciliter leur élimination.

- Moins de morbidité par rapport a un lambeau d’acces.

- Moins de douleur et de récession post-opératoires par rapport a
une intervention traditionnelle.

- Pas de nécessité d’avoir une assistante lors du traitement.

Les inconvénients de I'endoscope sont :

- Ladifficulté d’utilisation lors d’une petite ouverture buccale, d’une
langue tonique, ou d’un réflexe nauséeux important.

- La difficulté d’accés des instruments lorsqu’'une poche est
profonde et étroite ou trés inflammatoire, lorsque les racines sont
trés courbées, ou lors d’atteintes de furcations importantes
(classe llI).

- La nécessité une courbe d’apprentissage pour ['utilisation du
matériel.

- L’interprétation des images pas toujours évidente.

- Le temps de la procédure est assez long.

- Le colt pour le praticien et le patient (34) (39) (36).
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3.2.Critéres d’utilisation en parodontologie

3.2.1.  Traitement parodontal initial

L’endoscope permet d’identifier et de localiser le tartre, facilitant son
élimination avec les instruments adaptés. |l permet également de localiser le tartre
résiduel aprés la premiére phase du traitement. Pour arriver a une maitrise de
'endoscope, une formation théorique d’au moins 8 heures ainsi qu’'une expérience

pratique de plusieurs semaines sont nécessaires (30) (40).

L’étude réalisée par Osborn JB et ses collaborateurs en 2014, a pour objectif
de comparer la détection du tartre sous-gingival en utilisant 'endoscope, ou de
maniére classique chez des sujets présentant une parodontite. Cette étude porte sur
26 patients présentant une parodontite sur au moins 2 quadrants avec dans chacun
d’eux un minimum de 4 poches parodontales d’'une profondeur de 5 millimétres. Un
quadrant sera évalué de maniére tactile sans endoscope, et un autre quadrant

évalué de maniére tactile avec 'endoscope pour chaque patient.

Tous les patients ont eu un sondage avec mesure de la profondeur des
poches ainsi que du niveau de l'attache épithéliale. Le tartre est quantifié a l'aide
d’'un index de tartre. Celui-ci correspond a :

- 0: absence de tartre.
- 1 : présence faible de tartre.
- 2 :présence faible a moyenne de tartre.
3

. présence moyenne a forte de tartre.

Apres les différentes mesures, un détartrage et un surfagage sont réalisés.
Deux visites de contrble a 6 et 8 semaines sont réalisées avec une nouvelle mesure
de lindex de tartre. La moyenne des index de tartre de tous les patients est
regroupée dans ce tableau (Tableau III).
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Tableau lll : Tableau des différents index de tartre (d’apres Osborn, Lenton et col,
2014)

Index de tartre avec Index de tartre avec une

I’endoscope sonde parodontale

Profondeur de poche parodontale de 1 a 5 millimetres (sur 26 patients)

Controle initial
Premiére visite
Deuxiéme visite
Profondeur de poche parodontale de 6 millimetres ou plus (sur 20 patients)
Controle initial
Premiére visite

Deuxiéme visite

On remarque que lindex de tartre mesuré avec I'endoscope est toujours
supérieur par rapport a la mesure sans. Lors de la premiére mesure avec endoscope
celle-ci est de 2.21, sans endoscope elle est 1.85, soit un écart de 0.36.

Lors de la visite a 6 semaines, I'index avec endoscope est de 0.63 et de 0.22
sans endoscope soit un écart de 0.41. Lors de la visite a 8 semaines, I'index avec

endoscope est de 0.47 et de 0.16 soit un écart de 0.31.

Ce tableau nous montre également la moyenne des index de tartre dans des
poches de plus de 6 millimetres sur 20 patients de I'étude. On remarque également
gu’avec l'utilisation de I'endoscope, les mesures sont plus importantes, notamment
lors de la visite a 6 semaines (0.90) par rapport a la mesure sans endoscope (0.25).

A 8 semaines la mesure avec endoscope est de 0.51 et sans endoscope de 0.25.

Cette étude nous montre que [utilisation de I'endoscope a permis une
meilleure précision de la mise en évidence du tartre pendant la premiére
consultation. Lors des contrdles suivants, 'endoscope a permis la détection plus fine
du tartre résiduel, notamment dans les poches présentant des valeurs supérieures a

6 millimetres, par rapport a I'instrumentation classique.
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Cet appareil offre donc un avantage visuel pour I'élimination du tartre en
particulier lors des séances de réévaluation. En effet, 'endoscope permet une
visualisation directe du tartre résiduel notamment dans des zones difficiles d’acces.
Utiliser cette technologie pourrait étre bénéfique, notamment pour des patients ne

répondant pas aux traitements parodontaux conventionnels (41) .

3.2.2.  En chirurgie parodontale

Le traitement chirurgical est essentiellement réalisé a I'aide du vidéoscope
dans le cadre de V-MIS comme décrit auparavant. Le vidéoscope doit étre inséré au
niveau de la zone a traiter ; pour cela un lambeau est réalisé. Généralement celui-ci
est effectué en lingual ou en palatin car cela est plus facile pour le passage du
vidéoscope (Figure 37). L’accés lingual par exemple est difficile avec un microscope
opératoire ou avec des loupes ; le vidéoscope peut faciliter la chirurgie dans ces

Zones.

Figure 37: Mise en place du vidéoscope par acces palatin (source : Harrel et Wilson,
2015)
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La premiére incision du lambeau est réalisée au niveau du sulcus de chaque
dent bordant la zone a traiter. Puis une deuxiéme incision mésio-distale est réalisée
rejoignant les deux incisions sulculaires, mais en étant plus palatin ou lingual (Figure
38). L'objectif n’est pas d’effectuer une dissection vestibulo-linguale ou palatine de la

papille.

b

Figure 38 : (a) Incisions sulculaires ; (b) Incision horizontale (source : Harrel et
Wilson, 2015)

Toutes ces incisions sont réalisées avec une lame 12b. Puis, la dissection de
la papille est réalisée avec un bistouri d’Orban modifié, réduit d’a peu prés un tiers
par rapport a un bistouri classique. Celui-ci permet de soulever la gencive palatine ou
linguale tout en laissant le périoste sur I'os alvéolaire. Les bistouris utilisés en
microchirurgie peuvent également étre utilisés. En effet leur taille réduite permet un
bon accés dans cette zone, mais leur manque de rigidité ne facilite pas la réalisation

du lambeau.
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Une fois le lambeau décollé, le vidéoscope est mis en place et maintient la
gencive a l'aide du rétracteur gingival. Ainsi le débridement de la zone et du tissu de
granulation est réalisé. Les instruments les plus utilisés sont les curettes Younger-
Good 7-8, ceux-ci étant de taille réduite par rapport aux curettes conventionnelles.
Elles peuvent étre utilisées au début du débridement mais sont surtout utilisées a la
fin pour éliminer les derniers dépdts présents. L’élimination primaire du tartre est
généralement réalisée par un instrument ultrasonique. Le tissu de granulation
présent sur les tissus mous n’est pas entierement éliminé. L’objectif est d’éliminer

totalement ce tissu présent sur la surface dentaire et au niveau osseux (Figure 39).

Figure 39 : Surface radiculaire aprés le débridement de la zone. On note la
persistance de micro-dépdts sur la surface (source : Harrel et Wilson, 2015)
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Le vidéoscope est inséré au niveau du site pour visualiser la surface
radiculaire. Pour cela le site doit étre séché a l'aide de compresses, puis le
vidéoscope est mis en place. Généralement on note la présence de micro-dépdts de
tartre non détectables avec une sonde. Ceux-ci sont trés difficiles a retirer de
maniére mécanique, c’est pour cela que de I'Ethyléne Diamine Tétra-Acétique

(EDTA) ou de I'acide citrique vont étre utilisés pour éliminer ces dépobts (Figure 40).

Figure 40 : Surface radiculaire apreés traitement avec 'EDTA (source : Harrel et
Wilson, 2015)

Une fois la zone débridée, un matériau de régénération peut étre mis en
place, soit un dérivé de matrice amélaire (EMD) ou une allogreffe d'os déminéralisé
lyophilisé (DFDBA pour demineralized freeze dried bone allograft) ou un mélange
des deux (Figure 41). L'utilisation de ces matériaux permettrait de faciliter la

cicatrisation tissulaire du lambeau et le maintien de I'os a ce niveau.
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Figure 41 : Mise en place mélange EMD et DFDBA (source : Harrel et Wilson, 2015)

Le lambeau est ensuite suturé a l'aide de point de Matelassier vertical avec du
fil 4.0 a la base de la papille, pour permettre de créer une tension via le fil pour le
maintien de la papille sans tirer sur celle-ci, cela pouvant causer une récession post

opératoire (Figure 42).

Figure 42 : Suture du site opératoire (source : Harrel et Wilson, 2015)
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Des consignes post-opératoires sont remises au patient, celles-ci sont d’éviter
le passage de la brosse sur le site opératoire pendant sept a dix jours et de réaliser
des bains de bouche a la chlorhexidine deux fois par jour. Des antidouleurs sont
prescrits (paracétamol ou ibuproféne). Des antibiotiques peuvent étre prescrits

pendant sept jours si le chirurgien-dentiste les juge utiles (32) (33) (42) (43).

3.2.3.  Utilisation implantaire

e Evaluation du site implantaire

Les progrés technologiques ont permis I'apport de nouvelles techniques et de
nouveaux systémes permettant de faciliter la réalisation de chirurgie implantaire.
L’endoscope a donc un rdle a jouer. L’'un de ceux-ci est de permettre I'évaluation du
site implantaire.

En effet 'endoscope permet la visualisation directe de la zone aprés extraction
et avant pose d’'implant, et facilite la mise en évidence d’anomalies des corticales. I
permet d’évaluer la distance avec le nerf alvéolaire inférieur, d’étudier la zone apicale
de l'alvéole (Figure 43) (lésion apicale, fragment radiculaire, dépassement de pate
canalaire, instrument fracturé...) ou de déterminer le type d’os dans lequel I'implant
va étre placé (Figure 44). Le type d’os est généralement évalué a laide de
radiographies en deux et trois dimensions, et par le praticien de maniere subjective
lorsque celui-ci prépare le site implantaire. L'endoscope peut jouer un réle

complémentaire avec ces différentes méthodes.
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a b

Figure 43 : (a) Perforation de la corticale; (b) Visualisation du nerf alvéolaire inférieur
lors du forage implantaire pour une molaire mandibulaire (cercle blanc) (source :
Nablieli, Moshonov et col, 2010)

a b

Figure 44 : (a) Densité osseuse importante lors du forage; (b) Densité osseuse faible
lors du forage (source : Nablieli, Moshonov et col, 2010)
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e Lors de la pose de I'implant :

L’endoscope peut également étre utilisé lors de la phase chirurgicale. En effet
celui-ci permet de repérer une perforation de la membrane sinusienne, un mauvais
axe de forage. Il peut aussi étre utilisé lors d’'une pose d’'implant dite flapless.

Un autre usage est possible notamment dans le cas de soulevé de sinus, ou
I'utilisation de I'endoscope permet de détecter les zones ou la membrane peut étre
difficile a décoller, ainsi que les particularités anatomiques ou pathologiques telles

que des polypes muqueux (44) (45) (46).

L’étude réalisée par Schleier P et ses collaborateurs en 2008 a pour objectif

de déterminer si les soulevés de sinus guidés par endoscope peuvent étre utilisés
pour permettre un placement stable des implants.
62 implants au niveau prémolaire et molaire ont été placés avec soulevé de sinus
sans matériaux de comblement osseux sur 30 patients. Des radiographies
panoramiques ont été réalisées avant et apres I'opération puis 24 mois aprés pour
évaluer le volume osseux autour des implants ainsi que I'état du sinus.

Une étude par résonance a été réalisée pour définir la stabilité des implants
immédiatement aprés leur mise en place puis a 4 et 12 semaines en post-opératoire.
Un transducteur est placé a lintérieur de l'implant et différentes ondes avec
différentes amplitudes sont fournies a I'implant. Ces données permettent de créer un
« quotient de stabilité implantaire » (ISQ) compris entre 1 (mobilité importante) a 100

(absence de mobilité).
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Aprés anesthésie, la créte édentée est incisée puis la gencive est décollée
jusqu’aux papilles bordant I'édentement, celle-ci étant intégrée dans le lambeau. La
zone de pose de limplant, correspondant a la zone d’ostéotomie est préparée a
'aide d’un guide chirurgical. Le forage implantaire est réalisé jusqu’a 1 mm sous le
plancher du sinus, puis l'ostéotomie est effectuée pour accéder au sinus.
Parallelement, une nouvelle incision de 5 mm est faite dans la muqueuse alvéolaire
au niveau de I'apex de la canine, plus précisément au niveau de la fosse canine. Une
perforation osseuse est pratiquée pour permetire le passage de I'endoscope
directement dans le sinus. Cela permet de donner une vision directe a 'assistante et
au chirurgien lors de [I'élévation de la membrane sinusienne (Figure 45). La
membrane sinusienne est ensuite soulevée et I'implant mis en place sous contrdle

endoscopique.

Figure 45 : (a) Membrane sinusienne avant élévation; (b) Membrane sinusienne
apres élévation de 6 mm (source : Schleier, Bierfreund et col, 2008)

A 12 semaines sur les 62 implants réalisés, 59 sont parfaitement
ostéointégrés et seulement 3 implants sur 2 patients seront déposés, ce qui
correspond a 94% de réussite. A 2 ans, les 59 implants sont toujours en place.
L’étude des radiographies pré-opératoires a montré une moyenne de hauteur d’os
alvéolaire maxillaire au niveau des prémolaires de 8.4 mm et de 7.3 mm au niveau
des molaires. Sur les radiographies post-opératoires, la moyenne du gain d’os est de
3.5 mm et 4.5 mm respectivement au niveau prémolaire et molaire. La mesure de
'ISQ directement aprés I'opération la plus basse est de 54 et la plus haute a 65, soit
une moyenne de 54. La mesure de I'ISQ la plus basse a 4 et 12 semaines est de 46

et la plus haute de 89, soit une moyenne de 57.9.
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Les résultats cliniques de cette étude ont montré que cette technique permet
un placement des implants avec moins de traumatismes chirurgicaux, une bonne
stabilité implantaire mesurée grace a I'lSQ, moins de sensibilité post-opératoire avec
un haut succés de réussite 2 ans post traitement.

En effet, cette approche mini-invasive intra-alvéolaire ne nécessite pas de
réaliser un décollement important des tissus gingivaux et muqueux et évite de créer
une fenestration osseuse dans le sinus permettant ainsi de maintenir sur le site une
meilleure vascularisation et donc facilite la cicatrisation avec moins de douleurs post

opératoires (47).

e Lors du diagnostic et traitement de la péri-implantite

L’endoscope peut étre utilisé dans le diagnostic et le traitement de pathologie
implantaire lors des premiers signes, lorsque la pathologie n’affecte que les tissus
mous sans perte osseuse : on parle alors de mucosite. Il peut étre également
employé pour le diagnostic de péri-implantite.

Dans le cas de mucosite, 'endoscope et les curettes associées sont
suffisants pour réaliser un débridement de la zone, par exemple un excés de ciment.
Une fois le ciment présent sur la surface implantaire retiré, la curette avec
'endoscope réalise une rotation a 180° pour observer les tissus mous péri-
implantaires, pour pouvoir retirer le plus de tissu de granulation possible. Si
linflammation persiste aux séances de réévaluation, un nouveau curetage est réalisé
jusqu’a disparition compléte de tous les signes.

Le vidéoscope lui, est généralement utilisé pour le diagnostic et le traitement
de la péri-implantite. Aprés réalisation d’'un lambeau décrit précédemment le
vidéoscope est mis en place, chaque dépét sur limplant et les structures

avoisinantes est éliminé (Figure 46) (32) (48).
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Figure 46 : (a) Excés de ciment au niveau d'une couronne implantaire; (b)
Visualisation de la zone apres élimination de I'exces de ciment (source : Harrel et
Wilson, 2015)

3.2.4.  Outils diagnostiques

L’endoscope peut également étre utilisé pour permettre la détection de
pathologies d’origine dentaire telles que les fractures, les fissures, les résorptions
externes, ou bien encore des malformations de la couronne appelées perles de
'émail.

En endodontie, 'endoscope trouve son application également. En effet celui-ci
peut étre utilisé pour trouver la chambre pulpaire et faciliter la trépanation. Comme
avec les différentes aides optiques, I'endoscope participe a la mise en évidence de
fissures au niveau du plancher pulpaire, ou a la détection de canaux accessoires
(Figure 47). L’accés aux zones mésiales et distales de la chambre est facilité par

rapport a un microscope, moins maniable et moins flexible.
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Figure 47 : Mise en évidence d'une fissure au niveau d’une cavité d'acces (source :
Harrel et Wilson, 2015)

D’autres modéles d’endoscopes de taille plus réduite que ceux décrits
précédemment peuvent étre utilisés directement dans le canal dentaire permettant
un apergu de la zone apicale, de la présence d’instruments fracturés...(49).
L’endoscope peut également étre utilisé dans le cadre de résection apicale. Celui-ci
est inséré aprés réalisation de l'ouverture pour accéder a I'apex et permettre la

visualisation directe de la Iésion (Figure 48) (50).
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Figure 48 : Exemple de résection apicale avec le vidéoscope (source : Barnet et
Harrel, 2017)

Les lésions iatrogéniques telles que les perforations lors de traitement
radiculaire, ou bien des restaurations prothétiques défaillantes peuvent également
étre diagnostiquées. En effet 'endoscope permet de déterminer les zones ou des
excés de ciment peuvent étre présents apres scellement. La limite prothétique peut
également étre étudiée en utilisant la sonde de maniére classique avec I'endoscope

en complément (36) (51).
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4. Comparaison entre les différents systémes optiques

Chaque systéeme posséde des avantages et des inconvénients, mais tous ont
pour objectif d'améliorer I'acuité visuelle et le travail fourni par le praticien. Un choix
doit donc étre réalisé entre ces aides visuelles pour s’adapter a I'exercice voulu par

le chirurgien-dentiste (Tableau IV).

4.1. Les loupes binoculaires

Un nombre important de chirurgiens-dentistes spécialistes en parodontologie
ont adopté l'utilisation de loupes avec un faible grossissement et reconnaissent les
bénéfices de celles-ci. La plupart des résultats sont basés sur un jugement subjectif
de la part des patients et des observations formulées par le praticien. En chirurgie
parodontale, le grossissement de 4 a 8 pour des loupes ainsi que de 10 a 20 pour un
microscope semble étre l'idéal. Cela est a ajuster en fonction du type d’intervention

et selon le praticien (Figure 49) (1) (22).

Lorsque lintervention nécessite des mouvements réguliers de l'opérateur,
notamment lors de la pose d’implant (pour vérifier I'axe de forage etc...), le
microscope n’‘apporte pas de bénéfice. En effet, a chaque déplacement, une
nouvelle mise au point et un recadrage sur le champ opératoire sont nécessaires,
ralentissant considérablement la chirurgie. De plus, l'utilisation d’un microscope
opératoire entraine une perte des repéres visuels et tridimensionnels pouvant
fausser I'appréciation du praticien lors de la réalisation du forage implantaire. Dans

ce cas-la, les loupes binoculaires semblent plus fonctionnelles (52).

L’avantage des loupes par rapport au microscope est de réduire la sensibilité
des gestes par un grossissement moins important, elles sont moins couteuses que le
microscope et ne demandent pas de courbe d’apprentissage. L’éclairage du site
opératoire est souvent insuffisant avec les loupes ce qui limite l'utilité d’avoir un
grossissement allant au-dela de 4.5. En régle générale, un éclairage extérieur soit

présent au fauteuil, soit directement sur les loupes est nécessaire.
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De plus les loupes entrainent une convergence oculaire, notamment avec les
systemes galiléens entrainant une fatigue visuelle plus importante qu’avec un

microscope opératoire (1) (22) (53).

Figure 49 : Praticien portant des loupes avec une source de lumiére intégrée (en
haut a gauche), Praticien utilisant un microscope (en haut a droite). Echelle de
grossissement (en bas). (source : Ronco et Gouet, 2015)
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4.2.Le microscope

Le microscope opératoire apporte de nombreux avantages au niveau
chirurgical. Mais c’est une erreur de penser que plus le grossissement est important,
meilleure sera I'intervention. En fait plus celui-ci augmente, moins on aura de champ
de vision, de profondeur de champ et de luminosité pour 'opérateur. Par exemple
lors d’'un recouvrement d’une récession gingivale sur une dent (sur un secteur
localis€), un grossissement de 12 a 15 sera suffisant.

Mais une incision sulculaire sur plusieurs dents sous fort grossissement ne
permettra pas un bon cadrage et une mise au point du champ opératoire, entrainant
des mouvements parasites pouvant conduire a des erreurs chirurgicales. Il est donc
préférable de travailler avec des grossissements adaptés permettant de conserver un

contrdle complet de ces mouvements.

Un grossissement de 6 a 8 semble plus approprié pour une inspection clinique
et pour une intervention chirurgicale intéressant un quadrant entier. Des
grossissements de 15 a 25 sont plutét utilisés dans le cadre d’inspection visuelle de
détails trés précis (recherche de félure etc...) ou lors de chirurgie endodontique. Le
microscope chirurgical garantit une position de travail plus ergonomique, un éclairage
optimal du champ opératoire, et un choix important de grossissements manuels ou
motorisés. Il permet aussi par sa facilité de manceuvre grace notamment aux
objectifs orientables, la visualisation de zones difficiles d’accés comme les régions

palatine ou linguale.

Mais ces avantages sont a contrebalancer avec le col(t important d’un
microscope et de ses accessoires ainsi qu’une longue phase d’apprentissage pour le
praticien et son assistante. Bien qu’associant un systéme optique plus lourd et plus
couteux, cette polyvalence permet de travailler avec un degré de grossissement

optimal en fonction de I'étape ou du type d’intervention. (1) (11) (22).
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4.3.L’endoscope

L’endoscope trouve également sa place dans cet arsenal thérapeutique. En
effet celui-ci vient plus en complément des systémes déja existants en apportant une
approche différente. Il peut étre utilisé dans des domaines variés de la
parodontologie et chirurgie parodontale, mais également dans d’autres domaines de
la dentisterie, comme I'endodontie. Son grossissement important (20 a 40 fois pour
'endoscope, 10 a 40 fois pour le vidéoscope), permet la réalisation de traitements

trés localisés avec un minimum de traumatismes pour les tissus.

Mais, en contrepartie, ce fort grossissement ne permet pas de traiter plusieurs
dents d’'un méme quadrant. De plus, l'utilisation de ce systéme nécessite un certain
temps d’adaptation pour arriver a bien positionner les instruments et pour prendre
I'habitude de bien lire les images apparaissant sur I'écran. Une assistante dentaire
est recommandée pour faciliter son utilisation.

L’association microscope/endoscope ou loupe/endoscope n’apporte pas
forcément de bénéfice visuel, car les images de la zone traitée sont agrandies et
placées directement sur un écran face au praticien. Les loupes peuvent étre utilisées

lors de la mise en place de I'endoscope ou vidéoscope sur le site a traiter.

L’endoscope est plus une alternative a ces aides visuelles dans certains cas,
pour poser ou affiner un diagnostic, lors du traitement initial de la parodontite ou bien
pour réaliser une chirurgie localisée. Ce procédé est surtout utilisé aux Etats-Unis,

mais en France ce matériel ainsi que la formation restent encore marginaux.

84



Tableau 1V :Tableau comparatif des différentes aides optiques en fonction des

domaines d’activités

Les loupes Le microscope

Traitement
dela
parodontite

Suffisant pour toutes les
étapes du traitement

N'apporte pas de bénéefice
par rapport aux loupes

Outils de choix pour la
chirurgie mini-invasive

Utile pour débuter en
chirurgie mini-invasive

Chirurgie
parodontale

Peut-étre réalisé avec des
loupes a grossissement
modéré

N’apporte pas de bénéfice
pour la pose d'implant

Implantologie

Endodontie Outils de choix pour le diagnostic endodontique et le

traitement radiculaire.

Recommandé en chirurgie
apicale

Utilisable en chirurgie
apicale

Chirurgie
apicale

Odontologie Outil de choix en micro dentisterie

conservatrice

Prothése
fixee

Utilisable pour le contrble
des préparations et leurs
finitions

Utilisable pour les
préparations
périphériques

L'endoscope/vidéoscope

Peut-étre utilisé dans toutes
les étapes du traitement

Peut-étre utilisé en chirurgie
mini-invasive pour des
atteintes localisees.

Peut-étre utilisé lors de la
pose d'implant

Participe au diagnostic et
traitement des pathologies
implantaires

Participe au diagnostic
endodontique

Utilisable en chirurgie
apicale

Pas d'utilisation

Permet la visualisation d’'une
limite prothétique
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5. Conclusion

L’évolution des traitements chirurgicaux et non chirurgicaux associée a une
utilisation croissante des aides visuelles, a permis dans de nombreuses spécialités le
développement de techniques de moins en moins traumatiques. Le concept d’'une
dentisterie a minima, a permis dans le domaine de la parodontologie, entre autres,

I'apparition de nouvelles thérapeutiques.

Lors du traitement parodontal initial, les aides visuelles et notamment
'endoscope, permettent une élimination plus efficace du tartre et du tissu de
granulation présent dans une poche parodontale. Les loupes et le microscope
peuvent étre utilisés dans les premieres phases du traitement initial, mais elles
participeront surtout a la détection de facteurs irritatifs précis, comme la présence

d’une félure ou d’une fracture.

Les aides visuelles trouvent leur place dans le traitement chirurgical
parodontal. En effet, l'utilisation de celles-ci a permis I'évolution des concepts
chirurgicaux en passant d’une chirurgie avec de larges lambeaux sur tout un sextant,
a des incisions et des lambeaux localisés a une dent ou un site. Ces chirurgies mini-
invasives ont pour objectif le maintien et la stabilité du caillot sanguin grace a une
coaptation des berges du lambeau. Cela permet d’obtenir des résultats plus
prévisibles avec une meilleure cicatrisation et des suites post-opératoires reduites.
Les chirurgies mini-invasives et l'utilisation des aides visuelles sont aussi mieux

percues par les patients (22).

Il est donc nécessaire pour le praticien de connaitre les différentes solutions
disponibles sur le marché afin de choisir l'outil le plus utile a sa pratique. Ces
nouveaux dispositifs permettent de faire évoluer les pratiques chirurgicales vers des
traitements de moins en moins invasifs, poussant les praticiens a se former a ces

nouvelles techniques.
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