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1. Introduction

L’extraction d’une dent est un acte fréquemment réalisé au cabinet dentaire.

Cet acte chirurgical peut étre relativement difficile a réaliser en fonction de différents facteurs
tels que I’emplacement de la dent ou son anatomie. Lorsqu’une dent présente, par exemple, des
racines divergentes ou une anatomie apicale complexe et surtout lorsque celle-ci est ankyloseée,

le praticien doit s’interroger sur la pertinence de son choix thérapeutique.

Pour les avulsions sans caractere complexe, les techniques conventionnelles (instruments
manuels et/ou rotatifs) sont généralement utilisées.

Si I'utilisation de ces techniques traditionnelles est suffisante lors d’extraction simple, le
chirurgien peut étre confronté a des situations d’extraction complexe ou le recours a ces seules
techniques peut induire des dommages telles qu’une perte osseuse importante ou des Iésions

sur des éléments anatomiques sous-jacents (nerfs et vaisseaux).

L utilisation des instruments par ultrasons a été initiée dans le champ de 1’odontologie au milieu
du 20°™ siécle avec les détartreurs puis I’éventail des techniques pour la chirurgie buccale s’est

progressivement élargi.

C’est en 1998, que Vercellotti invente, en collaboration avec la société Mectron, le premier
systeéme d’ultrasons utilisé pour la chirurgie osseuse.

Cette nouvelle technologie assure la coupe des tissus durs de maniére sélective sans risque
d’altération pour les tissus mous.

Ce concept, capable de dépasser les limites des techniques conventionnelles a révolutionné les
techniques d’approche des extractions complexes, favorisant une économie tissulaire grace a
son aspect peu traumatique. La chirurgie piézoélectrique devient un atout en termes de confort,

de sécurité et de précision.

Le but de cette thése est de montrer I’intérét de cette technique moderne a ultrasons pour la

réalisation d’avulsions complexes.



Dans une premiere partie des rappels et généralités sur les techniques conventionnelles
d’extraction seront exposés. Certains critéres de difficultés des extractions seront ensuite
abordés. Les principes de la piézochirurgie ainsi que le protocole d’utilisation de cette technique
seront décrits. L’apport de la piézochirurgie lors d’avulsions complexes sera expose. Pour finir,

un cas clinique sera présente.



2. Techniques conventionnelles d’avulsion

2.1. Instrumentations manuelles

2.1.1. Matériels et applications

Pour extraire une dent, 1’attache épithelio-conjonctive est décollée grace a un syndesmotome
qui peut étre droit, coudé ou en forme de faucille.
Dans la pratique, le syndesmotome est un atout en présence de racines juxta gingivales car il

facilite I’accés au desmodonte et permet ainsi la préhension de la dent a I’aide du davier.

La dent est ensuite luxée grace a un élévateur (droit ou coudé) placé perpendiculairement a son
grand axe. La luxation est occasionnée par un mouvement de rotation qui rompt I’attache dento-

alvéolaire.

Figure 1. Elévation de la dent a I’élévateur. (1)

Le davier sert a mobiliser et luxer la dent par des mouvements de rotation pour les dents dont
la racine est de section ronde (prémolaires mandibulaire et canines), et des mouvements dans
le sens vestibulo-lingual pour les autres dents (molaires, prémolaires maxillaires et incisives
mandibulaires).

La révision alvéolaire a 1’aide d’une curette est réalisée pour ¢éliminer les débris osseux et le
tissu granulomateux. Cette étape permet de vérifier également 1’intégrité de la paroi alvéolaire ;

le risque de fracture alvéolaire étant fréquent lors d’avulsions avec les instruments manuels.



2.1.2. Limites

De nombreux risques sont associés a I’utilisation de ces instruments tels que :

- une fracture de la couronne et/ou de la racine et/ou des corticales osseuses,

une perte du point d’appui,

des dommages aux dents adjacentes,

des lésions des tissus mous,

un traumatisme postopératoire important.

Les instruments manuels sont efficaces mais peu manceuvrables et limitent la visibilité. Ils
augmentent les efforts du praticien et rallongent la durée des interventions. Leur utilisation reste

assez traumatisante pour le patient.



2.2. Instrumentations rotatives

2.2.1. Matériels et applications

Lorsque I’instrumentation manuelle n’est pas suffisante et que la nécessité de sectionner les

dents ou de réséquer de 1’os s’impose, on utilise, SOus irrigation continue :

e une fraise zekrya en carbure de tungsténe montée sur un contre angle rouge pour la

section des tissus dentaires.

Figure 2. Fraise zekrya chirurgicale.

e des fraises a os en carbure de tungsténe montées sur une piéce a main chirurgicale pour

les ostéotomies.

Figure 3. Fraise a os chirurgicale.

Ces instruments rotatifs sont utilisés pour la réalisation de différents actes tels que la separation

des racines et la séparation corono-radiculaire ainsi que I’alvéolectomie.

> La separation des racines facilite 1’extraction des dents pluri-radiculées ayant une
anatomie particuliere (racines divergentes).
Cette séparation permet de désolidariser les racines dentaires facilitant  ainsi leur
avulsion. Le septum osseux inter-radiculaire est préservé et la réduction des
forces exercées sur 1’os alvéolaire limite le risque de fracture radiculaire et/ou

alvéolaire.



Les instruments rotatifs vont réaliser des tranchées verticales jusqu’a la furcation de la

dent qui varient en fonction de 1’anatomie dentaire :

e pour une molaire mandibulaire, une tranchée vestibulo-linguale est réalisée

dans le but de séparer les deux racines, distale et mésiale.

Figure 4. Séparation des racines d'une molaire mandibulaire. (2)

e pour une molaire maxillaire qui est une dent tri-radiculée, on réalise une
tranchée en forme de T. Une premiere tranchée mesio-distale est effectuée
séparant la racine palatine des racines vestibulaires, puis une seconde
tranchée vestibulo-linguale permet de séparer les deux racines vestibulaires.
La racine palatine est retirée en premier suivie de la racine disto-vestibulaire
pour finir avec la racine mesio-vestibulaire. (2)

Figure 5. Séparation en T des racines d'une molaire maxillaire. (2)



» la séparation corono-radiculaire, généralement réalisée sur une dent incluse.

> 1’alvéolectomie, est une technique non conservatrice, qui consiste a éliminer une partie
de la corticale osseuse pour y découvrir une partie de la racine dentaire. Cela permet d’y

accéder avec ’élévateur ou le davier et facilite I’avulsion.

2.2.2. Limites

Si les instruments rotatifs sont maitrisés (contréle visuel, eau stérile...) 1’avulsion des dents
grace a cette technique conventionnelle est approuvée. Toutefois, ces instruments peuvent étre

source de complications.

2.2.2.1. Résorption osseuse

Lors des six premiers mois suivant D’avulsion, une résorption post-extractionnelle
physiologique apparait, variable en fonction de la quantité d’os résiduel.

Parfois, I’utilisation d’une instrumentation rotative peut aggraver ce processus.

La suppression de I’os a 1’aide des instruments rotatifs nécessite la réclinaison d’un lambeau
pour la visibilité du champ opératoire et des éléments anatomiques voisins. Cependant, ce
lambeau muco-périosté :

e limite, au niveau osseux, 1’apport sanguin provenant du périoste (3),

e ralentit la cicatrisation,

e provoque une résorption osseuse (4),

e provoque un affaissement des tissus mous. (5)

Ces effets néfastes sont aussi visibles sur les dents adjacentes. (6)

2.2.2.2. Interférence thermique

Les instruments rotatifs génerent de la chaleur et produisent de nombreux débris pouvant
interférer avec la cicatrisation. (7)
Les ostéotomies réalisées a la fraise provoquent une accumulation considérable de fragments

d'os sur les surfaces due a I'énergie cinétique élevée et a la pression de coupe importante. (8)



La production de chaleur pendant le fraisage osseux peut produire une ostéonécrose et nuire a
la régéneration osseuse. (9)

Une inflammation accrue se manifeste et induit 1’augmentation des cytokines pro-
inflammatoires et l'activation des ostéoclastes entrainant une perte osseuse alvéolaire

importante. (10)

Il est donc indispensable d’avoir une bonne irrigation sous peine d’échauffement a 1’origine
d’une alvéolyse accélérée et de douleurs post-opératoires.

Toutefois 1’eau utilisée par le systéme d’irrigation interne est non stérile ce qui reste
potentiellement contaminant pour le site opératoire. Il est cependant possible d’utiliser une

irrigation externe avec de ’eau stérile ou du sérum physiologique.

2.2.2.3. Accessibilité complexe

Au niveau des zones difficiles d’accés, les contre-angles et les turbines qui disposent d’une téte
encombrante ne peuvent pas étre employés. Les pieces a main, quant a elles, permettent
I’utilisation d’instruments a cols longs pour intervenir en profondeur. Cependant, la coupe se
fait avec un faible contrdle visuel ce qui augmente le risque d’entrainer des dommages di a

I’agressivité des fraises.

2.2.2.4. Dommages accidentels

Les instruments rotatifs réalisent des coupes rapides et ne permettent pas le contrble de la
profondeur. Utilisés de maniére inadaptée, ils peuvent léser par contact accidentel les tissus
mous (nerfs, vaisseaux, gencive, muscles, membrane sinusienne...etc.). (11) Les dommages
involontaires occasionnés a ces derniers sont la principale limite de ces instruments. (12)

La visualisation du champ opératoire est primordiale, or elle peut étre limitée par les

saignements occasionnes lors de I’intervention chirurgicale. (13)



2.2.2.5. Traumatisme per et post-opeératoire

Les instruments rotatifs augmentent le stress et I’inquiétude du patient d0 aux répercussions des
macro-vibrations et le bruit qu’elles génerent. (13)
Le traumatisme postopératoire est proportionnel a la durée et/ou a la difficulté de I’intervention.

Il peut se caractériser par une douleur, un cedéme, un gonflement, un trismus...etc.

L’utilisation des instruments rotatifs peut générer d’autres problémes tels que :
e une hémorragie suite a une lésion vasculaire,
e un traumatisme des dents adjacentes,
e Une communication bucco sinusienne,

e une alvéolite. (1)



2.3. Autres approches

Il existe d’autres approches pour extraire une dent qui font appel a des outils manuels et/ou

motorisés.

» Le périotome instrument manuel tres fin, sectionne les fibres desmodontales.
Son design en forme de lame allongée lui permet de se glisser entre la dent et I’os afin d’élargir
I’espace ligamentaire.
Ce dernier peut étre associé a des impacts au maillet pour faciliter la progression de
I’instrument. Cependant le maillet peut entrainer un inconfort pour le patient et un risque de

fracture de 1’os alvéolaire.

Figure 6. Périotome manuel. (14)

Une évolution de cette technique consiste a utiliser le périotome couplé a une instrumentation
mécanique. Il se branche sur un micromoteur doté d’un impacteur automatique. Automatisé, le
périotome permet d’élargir I’espace desmodontal grace a des mouvements axiaux de percussion

progressifs et maitrisés. Il reste plus rapide que les périotomes manuels. (15)
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Figure 7. Périotome motorisé. (16)

C’est en s’insérant le long du desmodonte selon I’axe de la dent et en pivotant sur chacune de
ses faces, que le périotome (motorisé ou manuel) permet 1’extraction par rupture des fibres

desmodontales. L’utilisation du davier sera nécessaire pour finaliser la sortie de la dent de son
alvéole.

Figure 8. Etapes d'extraction d'une dent au périotome. (17)

Ces techniques relativement atraumatiques limitent la perte osseuse alvéolaire et le risque de
fracture des corticales. D’autre part, elles évitent la réalisation d'un lambeau muco-périosté et
diminuent la résorption osseuse ainsi que la douleur et I'inconfort postopératoires du patient.
(18)

Cependant, ces instruments sont fastidieux d’utilisation et difficiles a contrbler surtout

lorsqu'une coupe précise et slire est requise notamment a proximité des nerfs et des artéres.
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» Dans les cas d’extraction avec implantation immédiate, 1’utilisation de forets
implantaires placés dans les canaux radiculaires permet I’amincissement des parois des racines
dentaires.

Les parois dentaires réduites par le passage du foret et qui restent présentes dans 1’alvéole sont
facilement éliminées a I’aide d’un instrument manuel ce qui limite le risque de fracture des

corticales osseuses. (19)

Figure 9. Utilisation de foret implantaire pour I'extraction implantation immédiate. (19)

» Les avulsions peuvent également étre réalisées a 1’aide d’une pince physique

spécifique : le Physic Forcep.

Figure 10. Physic Forcep. (15)
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Contrairement aux daviers classiques, avec cet instrument, un seul point de contact est établi
sur la dent a extraire.

Un des mors de la pince est constitué d’un « pare-chocs » qui agit comme un point d'appui. Il
est placé sur le versant vestibulaire de 1’alvéole dentaire, au niveau de la jonction muco-
gingivale.

L’autre mors de la pince est doté « d’un bec » qui est positionné sur la racine linguale (ou
palatine) de la dent, au niveau du sulcus.

Cette pince agit comme un simple levier et n’utilise aucun mouvement de compression. Une
rotation constante et délicate est réalisée par un mouvement du poignet. Une fois la dent mobile,

I’avulsion est terminée a 1’aide d’un davier classique, permettant la préhension de celle-ci. (15)
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3. Critéres de difficulté des extractions
3.1. Ankylose

L'ankylose dentaire est une affection asymptomatique qui peut étre diagnostiquée :
e histologiquement : la colonisation de 1’espace ligamentaire par du tissu osseux entraine
la fusion de la racine a 1’os alvéolaire.
e cliniqguement : une dent ankylosée présente un son métallique clair caractéristique, alors
gu'une dent saine présente un son mat et sourd.
e radiologiquement : I’absence du ligament desmodontal se caractérise par une limite

floue entre la dent et I'os alvéolaire. (20,21)

Dent ankylosée Dent non ankylosée

Ligament
desmodontal

Fusion de l'os
a la dent

Figure 11. Ankylose dentaire.

Les causes de I’ankylose sont multiples. Elle survient principalement suite a un traumatisme,

un bruxisme, une réimplantation, un traitement orthodontique ou simplement chez le sujet agé.

(1)
La dent ankylosée ne présente plus de mobilité ce qui entraine un risque de fracture de la racine

et/ou de I’os alvéolaire. Il est donc nécessaire de recreéer un espace entre l'os alveolaire et la

racine pour éliminer la zone d'adhérence.
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Les techniques conventionnelles utilisées pour augmenter cet espace consistent :
e autiliser un élévateur et un maillet. Cela peut provoquer une fracture de I'os alvéolaire,
endommager l'articulation temporo-mandibulaire et engendrer un stress chez le patient.
e a ¢liminer ’os alvéolaire avec un instrument rotatif pour y insérer un élévateur. Cela

engendre une perte osseuse importante mais reste la technique la plus répandue.

[

a8

-

Alvéolectomie Avulsion au davier aprés
réalisée dégagement osseux

Instrument
rotatif

Figure 12. Avulsion d’une dent ankylosée par fraisage osseux.

Comme ces techniques conventionnelles sont invasives, il est préférable d’utiliser des
techniques qui minimisent la perte osseuse et ainsi obtenir une situation favorable a la pose
d’implants. (3,22)
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3.2. Morphologies apicales complexes

Les racines peuvent avoir des morphologies apicales complexes (coudées, en baguette de
tambour...). Dans ces cas, il est difficile d’extraire la dent sans fracturer le tiers apical.

Pour diminuer ce risque, les racines doivent étre séparées.

Cependant, si la racine se fracture, I’objectif sera d’enlever 1’apex en respectant 1’os.

Plusieurs méthodes vont se présenter :

e Mobiliser I’apex avec un élévateur adapté (élévateur d’apex ASH, syndesmotome de

Bernard ou périotome). (2)

Figure 13. Avulsion d'un apex fracturé a I'aide d'un élévateur d'apex ASH, d'un syndesmotome de Bernard et d'une pince a
écharde. (2)

e Fraiser le morceau de racine fracturée puis éliminer les débris dentaires. Cet acte peut
cependant entrainer une destruction osseuse car la limite entre 1’0s et la racine est

difficilement repérable.
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Réaliser une alvéolectomie au niveau de la paroi vestibulaire. L’objectif est de
débloquer I’apex pour permettre 1’avulsion selon les moyens habituels. (1)

Le fraisage osseux peut étre conséquent et il est inévitablement accompagné de la
réclinaison d’un lambeau muco-périosté. Il en résultera un traumatisme post-opératoire
ainsi qu’un défaut osseux compliquant ainsi les techniques de remplacement de la dent.
(14)

Figure 14. Extraction chirurgicale d'une racine fracturée en profondeur. (2)

17



3.3. Racines divergentes

Une dent peut étre constituée de racines divergentes qui s’orientent dans des directions
opposeées. La luxation directe dans le grand axe de la dent est ainsi difficilement réalisable sans
la fracturer. Dans ce cas, il est indispensable de séparer les racines pour obtenir leur mobilité
indépendante et les extraire distinctement.

Cette séparation favorise une avulsion atraumatique ; la pression exercée sur 1’os est réduite et

le risque de fracturer la racine est diminué.

Figure 15. Séparation des racines a la fraise zekrya chirurgicale. (1)

Figure 16. Avulsion de chaque racine isolément. (1)
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3.4. Racines résiduelles

Les racines résiduelles, ¢’est-a-dire sans partie coronaire, peuvent étre juxta gingivales ou juxta
osseuses. Cette absence coronaire, souvent associée a des racines cariées, ne permet pas la
mobilisation directe de la dent par I’élévateur ou le davier.

L'extraction se fera par les techniques conventionnelles telles que :

e le sectionnement des racines,

e e retrait des contre-dépouilles dentaires et/ou osseuses. (23)

Pour permettre le positionnement de 1’élévateur (et/ou du davier) et obtenir un appui facilitant
I’extraction, les instruments rotatifs permettent de créer, au niveau de la racine restante, une
encoche dans ’os (alvéolectomie). Toutefois, afin de préserver la table osseuse et les septa

proximaux, cette alvéolectomie doit étre minime. (1)

Luxation de la dent

) grace au point d'appui
créé

Instrument
rotatif

Instrument
manuel

Figure 17. Avulsion d'une racine résiduelle juxta-osseuse.
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3.5. Dent incluse

On parle de dent incluse lorsque la dent n’est pas présente sur I’arcade a la date normale
d’éruption et que son sac péricoronaire n’est pas en communication avec la cavité buccale. (2)
L’inclusion de la dent peut étre :

e totale lorsque la dent est entiérement recouverte d’os.

e partielle lorsque la dent n’est pas totalement recouverte de tissu osseux, mais que la

muqueuse buccale la recouvre entierement.

Pour extraire les dents incluses, il est nécessaire :
e d’¢lever un lambeau d’épaisseur totale pour visualiser les différents éléments
anatomiques et les protéger,
e de réaliser une résection osseuse pour dégager la dent incluse,
e (e séparer la couronne et les racines,

e de luxer la dent a I’aide d’un élévateur placé en mésial. (1)

L’extraction de dent incluse peut s'accompagner de complications post-chirurgicales

importantes (douleur, gonflement, cedéme, dysesthésie, infection, fracture...). (24,25)

Figure 18. Etapes de I'avulsion d'une dent incluse en position horizontale. A : Exérése osseuse libérant la couronne,

B : Section coronaire perpendiculaire au grand axe de la dent, C : Elimination de la racine distale puis des racines

mésiales. (1)
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3.6. Corticale vestibulaire fine

L’épaisseur de 1’os varie en fonction de la localisation des dents et de la paroi concernée.
En ce qui concerne les secteurs antérieurs (secteurs esthétiques), la paroi vestibulaire est
souvent trés fine. Lors d’une extraction dentaire dans ce secteur, 1a force appliquée a la dent

peut fragiliser et fracturer cette corticale entrainant des complications. (2)

Si la racine est juxta osseuse, une alvéolectomie peut étre réalisée pour faciliter ’avulsion. Le

tissu osseux étant le soutien des papilles inter-dentaires, la suppression de 1’os va de fait

s’accompagner d’une perte de ces dernieres (consequences esthétiques).

. Niveau osseux diminué
Fraisage entrainant la perte des
osseux papilles interdentaires

Figure 19. Conséquences du fraisage osseux lors d'une avulsion au niveau antérieur.

Dans le cadre d’un projet de réhabilitation prothétique, il est donc important de préserver le
maximum de tissu osseux pour que I’implant soit placé dans une situation osseuse favorable

tout en gérant 1’esthétique gingivale.

Ainsi, dans l’optique de pallier les limites des techniques conventionnelles d’avulsions
dentaires, la piézochirurgie s’est développée avec pour objectif une préservation améliorée des
tissus parodontaux. Les cas d’avulsions complexes évoquées précédemment, entrainent souvent
des lésions tissulaires. Cette nouvelle approche propose donc une alternative efficace dans le
cadre de ces extractions.

La piézochirurgie devient de fait une solution de choix pour limiter les dommages parodontaux
per- et post-extractionnels, et améliorer le site implantaire dans le cadre d’une réhabilitation

prothétique.
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4. La piézochirurgie
4.1. Principe de la piézochirurgie

41.1. Les Ultrasons
41.1.1. Généralités

Par définition, une onde caractérise un phénomene vibratoire se propageant sur un support
physique. Les ultrasons sont des ondes sonores de haute fréquence (supérieur a 20 kHz)
inaudibles et inoffensives pour ’homme. Elles sont caractérisées par :

e un déplacement longitudinal

e une propagation dans un milieu

e une réflexion et une absorption a I’interface des différentes surfaces rencontrées.
Par un phénomene d'agitation, les vibrations ultrasoniques facilitent le clivage des interfaces

entre deux corps de natures différentes. (26)

Trois types de systemes sont utilisés pour générer des ultrasons : les systémes piézoélectriques,
magnétostatiques et soniques.
lIs utilisent la transformation de 1’énergie électrique transportée par des courants alternatifs en

énergie mécanique (phénomeéne vibratoire). (27)
4.1.2. Propriétés des ultrasons en odontologie

Les fréquences des ultrasons utilisées en odontologie sont de 20 a 40kHz.

Quand les ondes se propagent dans les tissus biologiques, elles provoquent des effets
mécaniques (modification de pression, tension, contrainte de cisaillement, expansion,
compression, vélocité et accélération dans les milieux traverses).

Dans un milieu absorbant (dent et parodonte) I’énergie mécanique est convertie en chaleur, ce
qui entraine une élévation de la température.

Dans un milieu aqueux (fluide, irrigation), les ultrasons peuvent provoquer le phenomene de

cavitation et faire apparaitre des micro-courants locaux.
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4.2. La piézoélectricité
4.2.1. Historique

L’effet piézoélectrique est un phénomene naturel utilisé depuis plus de 3000 ans de fagon

inconsciente par les indiens de Ceylan et leurs chamanes.

En 1880, deux fréres Pierre et Jacques Curie, découvrent et prouvent 1’effet piézoélectrique
direct. (28)
En 1881, Gabriel Lippmann, s’empare de la découverte des fréres Curie et suggere 1’effet

piézoélectrique inverse. Cet effet sera confirmé et prouvé par les fréres Curie. (29)

Entre 1916 et 1917, Paul Langevin et Constantin Chilowski, trouvent une application a 1’effet
piézoélectrique et inventent le SONAR (création du 1°" générateur a ultrasons).

Pendant la 2°™ guerre mondiale, le principe piézoélectrique se développe grace a la découverte
des propriétés piézoélectriques des céramiques de synthése. Depuis, son champ d’application

s’est ¢élargi pour des usages de la vie quotidienne (briquet, allume gaz...).
4.2.1.1. Ultrasons appliqués a 1’odontologie

En 1953, suite aux premiers rapports écrits par Catuna sur les effets coupants des ultrasons sur

le tissu dentaire, ces derniers s’imposent en parodontologie et en endodontie. (30)

En 1975 et 1981, Horton propose l'utilisation des instruments ultrasoniques pour la réalisation
d'ostéotomies. De ses recherches, il conclut qu’il est possible de réaliser des ostéotomies de
fagcon simple et précise avec les ultrasons. Il observe également que les instruments
ultrasoniques permettent une meilleure cicatrisation osseuse (formation d’ostéoides en
surface) (31)

En 1997, Vercellotti, réutilise les ultrasons pour des actes de chirurgie buccale. A cette époque,
il tente l’'utilisation des instruments ultrasoniques pour réaliser I’avulsion d’une canine
ankylosée. A I’issue de cette expérience, il constate les limites de cette instrumentation en
chirurgie osseuse telles que I’inefficacité de coupe et la nécrose osseuse due a I’¢lévation de la

température.
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Ainsi, en 1998, Vercellotti invente, en collaboration avec la societé Mectron, le premier appareil
ayant la capacité de produire des micro-vibrations a ultrasons avec une puissance adaptée a la
chirurgie osseuse. Il donnera le nom de « Piezosurgery » a la chirurgie osseuse piézoélectrique
moderne. (32,33)

Dans laméme année, Torella réalise le premier cas d’¢élévation du plancher du sinus maxillaire a
I’aide d’une instrumentation ultrasonique et observe que ce systéme préserve les tissus non

minéralisés. (34,35)

4.2.2. Effet piézoélectrique

La piézoélectricité (du grec «piezen » signifiant « presser » ou « comprimer ») décrit la
propriété que disposent certains corps a se polariser électriquement sous 1’effet d’une contrainte
mécanique et a se déformer sous 1’action d’un champ électrique. (36)

Ce phénomeéne physique est spécifique a certains cristaux (quartz, tourmaline, sel de seignette,
titanate de baryum...). En effet, ces cristaux disposent d’une structure anatomique particuliere

(absence de centre de symétrie) qui leur confére ce caractere piézoélectrique. (37-39)

Il existe deux effets piézoélectriques :

o L’effet piézoélectrique direct : lorsqu’on soumet un cristal a une contrainte mécanique,
sa structure atomique se modifie entrainant un déplacement des centres de gravité des
charges électriques (positives et négatives). Les différentes faces de la structure se
polarisent, une différence de potentiel apparait, et un courant électrique est généré. (40—
42)
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Figure 20. Effet piézoélectrique Direct

e L’effet piézoélectrique inverse : lorsqu’on soumet un cristal a un champ électrique, on
apporte des charges supplémentaires a sa structure atomique créant des forces
électrostatiques sur les charges liées aux molécules du cristal. Ces molécules se
déplacent alors les unes par rapport aux autres et une déformation de la structure

cristalline du matériau apparait. (42)
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Figure 21. Effet piézoélectrique indirect
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4.3. Appareillage

4.3.1. Le systeme piézoélectrique

Le dispositif piézoélectrique est constitué des éléments suivants :
® un génerateur
® un systeme d’irrigation
® une piéce a main

e des inserts

Comme les systémes a ultrasons de prophylaxies (détartreurs), les appareils de piézochirurgie
se basent sur le principe de piézoélectrité. lls se différencient par des caractéristiques qui leur
sont propres :

e une puissance plus éelevée (3 a 5 fois supérieure),

e une modulation de la fréquence et de la puissance du générateur (37),

e lamasse, ladureté, et la forme des inserts. (39)
Ces spécificités réunies conferent aux appareils de piézochirurgie une capacité de coupe sur les

tissus durs.

4.3.1.1. Générateurs

Le générateur constitue le coeur €lectronique de 1’appareil piézoélectrique.

Il transforme un courant de basse fréquence (50Hz) en un courant alternatif périodique de
moyenne fréquence (20 kHz a 40 kHz).

Contrairement aux courants continus (générateurs conventionnels non chirurgicaux), le courant
est modulé en amplitude procurant deux plages d’intensité variables (variations en dents de
scie). A ces variations sont ajoutées une modulation en fréquence avec une augmentation
périodique de la puissance.

Ces différentes variations sont gérées électroniquement. (43)
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Figure 22. Schéma d'un courant oscillant modulé utilisé en piézochirurgie. (43)
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Figure 23. Schéma d'un courant oscillant stabilisé utilisé en prophylaxie. (43)

4.3.1.2. Systéme d’irrigation

Tous les générateurs sont pourvus d'un systeme d'irrigation externe compose :
e d'une pompe péristaltique permettant une irrigation contr6lée a débit réglable (0 et 150
ml/min) (39),
e d’une solution stérile, fixée au générateur par une potence, qui doit étre réfrigérée a 4°C

pour augmenter l'efficacité du refroidissement. (13)
Les ultrasons produits par le générateur peuvent provoquer des effets thermiques susceptibles
de brdler les tissus biologiques. Ces effets sont proportionnels a I’énergie vibratoire et au temps

d’exposition de I’insert sur les tissus.

Pour éviter la nécrose des tissus, le systeme piézoélectrique maintient une température en

dessous de 47° grace a I’application d’une irrigation continue. (12,44)

27



43.1.2.1. Phénomeéne de cavitation

La cavitation est la formation de microbulles de gaz a I’intérieur d’un liquide soumis aux

ultrasons.

L’apparition de la cavitation dépend de la puissance, de la fréquence des ultrasons, de la

température, de la viscosité et de I’homogénéité du milieu ainsi que de la pression.

Ce phénomene résulte d’une variation de pression induite par les ultrasons. Lorsque la pression

acoustique devient inférieure a la pression de vapeur saturante, une rupture de la cohésion

moléculaire se produit. Des zones de dépressions apparaissent ou le liquide change localement

d’état pour devenir gazeux. Les bulles ainsi formées vont imploser et créer une onde de choc.
(26,27,43,45)
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Figure 24. La cavitation. (46)

L’effet de cavitation entraine de nombreux effets bénéfiques :

un effet décapant sur les surfaces exposées,

le nettoyage des débris osseux au niveau des zones de coupe,

un effet hémostatique des vaisseaux sanguins (limitation de 1’extravasation sanguine
grace a I’apparition d’oxygéne) (47),

une visibilité du champ opératoire (dispersion du liquide sous forme d'aérosol et
hémostase) (48),

le maintien de la température de 1’os sous 47°C,

une propriété antibactérienne (fragmentation de la paroi cellulaire bactérienne)

améliorant les conditions de guérison. (27,37)
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Figure 25. Phénomeéne de cavitation. (26)

4.3.1.3. Piece a main

La piece a main est la partie de I’appareil piézoélectrique a I’origine des micro-vibrations.
Elle utilise le phénoméne de piézoélectricité inverse, fondé sur la propriété qu’ont certains

cristaux a se déformer lorsqu’ils sont soumis & un champ électrique.

Vibration de l'insert
Pastilles suivant l'axe de la piéce
piezoélectriques a main

Pastilles piezoélectriques Dilatation et compression Propagation des
soumises a un champ des pastilles

électrique alternatif E

vibrations suivant
I'axe de la piéce a
main

Figure 26. Phénomeéne de piézoélectricité inverse au sein de la piece a main.
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La piéce a main est constituee de pastilles céramiques a structures cristallines sur lesquelles
s’applique un courant alternatif [1] entrainant leurs déformations (compression et dilatation).
Ces deformations [3] générent des micro-vibrations qui vont étre amplifiées [4] et se propager
suivant I’axe de la piéce a main jusqu’a I’insert [5].

Sur I’extrémité arriére de la piéce a main se situe une contre masse [2] qui amortit les micro-

vibrations et optimise le rendement électromécanique. (43,49)
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Figure 27. Piéce a main piézoélectrique. [1] : Arrivée du courant, [2] : contre masse, [3] : pastilles de céramiques,

[4] : amplificateur, [5] : insert, [fleche] : déplacement de I'insert. (43)

4.3.1.4. Inserts

Les inserts constituent la partie travaillante des appareils de piézochirurgie et vont permettre la
coupe osseuse. Leurs plages de vibration se situent entre 60 et 200 micromeétres horizontalement

et entre 20 et 60 micrometres verticalement. (45)
Pour limiter 1’échauffement pendant leur utilisation, une irrigation supérieure a 30ml/min doit

étre appliquée en permanence.

Les inserts apparaissent sous différentes formes et différents revétements et ont chacun des
propriétés différentes.
IIs sont tous constitués d’acier a usage médical, alliage qui peut, selon les fabricants, étre

recouvert de nitrure de titane (aspect doré).
Afin de répondre a toutes les situations cliniques, les inserts sont dotés d’angulations

différentes. (22) Pour la réalisation d’avulsions, des inserts spécifiques sont préconisés.
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43.1.4.1. Inserts d’extraction

Les inserts d’extraction dentaire ont I'apparence de scalpels biseautés. 1ls sont fins, en forme de
périotome, et permettent de réaliser des extractions atraumatiques.
Les inserts seront positionnés entre la racine et I’os pour faciliter la rupture des interfaces solides

et obtenir un clivage peu traumatique.

I1s sont utilisés pour les avulsions dont 1’acces est difficile et pour lesquelles 1’environnement
doit étre préservé (dents incluses, ankylosées, apex résiduel et extraction suivie d’une mise en
place immédiate d’implants).

Ils sont également utiles lors d’avulsion dentaire dont les racines sont a proximité du nerf

alvéolaire inférieur et qu’il existe un risque de 1ésion de ce dernier.

4.3.2. Systémes piézoelectriques actuels

Aujourd’hui différentes sociétés proposent des appareils de chirurgie par ultrasons, parmi elles

nous pouvons citer :

e Mectron
e Acteon
e Escarom
e EMS

e NSK

Plusieurs études mettent en évidence que 1’ensemble des appareils des sociétés précédemment

citées, préservent la structure osseuse.

D’autre part, certaines études montrent que les appareils de piézochirurgie des sociétés Mectron
et Acteon permettent une meilleure performance de coupe en comparaison aux autres societes.
(50,51)
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4.3.2.1. Mectron

La société Mectron, d’origine italienne a introduit en 2001 le PIEZOSURGERY® et présente
en 2015 la 5°™ génération de cet appareil : le PIEZOSURGERY® white. (46)

u‘r‘:\a

Figure 28. Piezosurgery White. (46)

Le PIEZOSURGERY® White est contr6lé par un panneau de contrdle tactile. En fonction du
type de chirurgie souhaité et de I’insert utilisé, il est possible de selectionner une des six options
dans la liste «fonction » : ENDO, PERIO, SPECIAL, CANCELLOUS, CORTICAL,
IMPLANT.

Le niveau d’irrigation est choisi par le praticien sur une échelle allant de 0 a 6.

Cet appareil dispose d’un systeme de rétroaction intelligent (feedback) qui détecte
automatiquement chaque insert, ajuste en permanence son mouvement et controle la puissance

nécessaire au cours de 1’acte.
La société Mectron propose plusieurs types d’inserts pour la réalisation d’extraction. Ils ont la

particularité d’étre recouvert d’un plaquage en nitrure de titane pour augmenter la dureté de la

surface et améliorer les performances de coupe.
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Figure 29. Insert d'extraction de la société Mectron. (46)

———
 — e

e EX1: Ciseau plat principal pour la réalisation d’extraction dentaire. Il est utilisé pour la
réalisation d’ostéoplastie radiculaire notamment pour les cas d’ankyloses.

e EX2et EX3: Ciseau plat angulé (gauche et droite) pour faciliter I’extraction dans les
régions postérieures.

e PS2: Détartreur parodontal principal utilisé également pour 1’extraction de 1’apex des

racines fracturées.
Pour les inserts EX1, EX2 et EX3 le mode de fonctionnement sélectionné peut étre

CANCELLOUS ou CORTICAL en fonction de la minéralisation de 1’os.
Pour I’insert PS2 le mode de fonctionnement choisi est PERIO.
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4.3.2.2. Acteon

La société Acteon, d’origine frangaise a introduit en 2005 le PIEZOTOME® et présente en
2017 la derniere génération de cet appareil : le PIEZOTOME® CUBE. (52)

Figure 30. Piezotome cube. (52)

Le PIEZOTOME® CUBE est contrdlé par un panneau de contréle tactile. En fonction du type
de chirurgie souhaité et de I’insert utilisé, il est possible de sélectionner un des quatre

programmes de puissance D1, D2, D3 et D4.

Le programme D1 est le programme proposant le plus
de puissance,

Programme | Fonctions principales

Trés puissant] D1

Puissant D2 Ostéotomie, ostéoplastie
Moven D3
Doux D4 Decollement des tissus

mous

Figure 31. Tableau des différents programmes. (52)

Le débit d’irrigation est choisi par le praticien sur une échelle allant de 0 & 120 ml/min avec un

pas de 10 ml/min.
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Cet appareil dispose d’un systeme d’ajustement automatique de puissance (D.P.S.I. : Dynamic
Power System Inside) qui analyse constamment la pression appliquée, le type d’insert et la
densité osseuse dans le but d'adapter la puissance nécessaire.

Sa forme cubique réduit son encombrement et optimise I’ergonomie du plan de travail.

De plus, il est équipé d’une pédale multifonctions permettant un changement rapide du mode

de fonctionnement.

La société Acteon propose plusieurs types d’inserts pour la réalisation d’extraction.

NINJA®

Figure 32. Insert d'extraction de la société Acteon. (52)

e LC1: Périotome ultrasonore destiné a la réalisation de syndesmotomies et
d’ostéotomies périradiculaires. Il permet de s’insérer le long du desmodonte, entre la
racine et I’os alvéolaire jusqu’a une longueur de 9 mm.

e LC190°: Orientée a 90°, la partie active de 9 mm facilite son passage dans les zones
difficiles d’acceés. Ce périotome ultrasonore permet 1’¢largissement de 1’espace
desmodontal dans les zones inter-proximales, linguales et distales des molaires.

e L C2: Insert particuliecrement fin, permettant d’accéder aux espaces réduits entre la
racine et I’os alvéolaire sans risque d’endommager la corticale osseuse. La partie active
a une longueur de 10 mm et sectionne les fibres desmodontales plus profondément dans
la direction apicale.

e LC2L /LC2R: Orientés a 45° (gauche ou droite) ils facilitent 1’accés aux zones
postérieures. Leur finesse respecte la morphologie de la table osseuse et facilite
I’intervention dans les secteurs a visibilité réduite. Leur partie active a une longueur de

10 mm.
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e NINJA : Cet insert a double affiitage dispose d’un marquage laser tous les 3 mm et
d’une partie active de 9 mm qui permet d’apprécier la profondeur ou 1’épaisseur de

coupe. Il est indiqué pour la section des dents.

La variété des inserts facilite I’acces a toutes les faces d’une dent notamment au niveau des
zones postérieures. Leur séquence d’utilisation n’est pas fixe et dépend de 1’ordre suivant lequel
le praticien veut procéder. Il est possible d’en n’utiliser qu’un seul afin de réaliser 1’intégralité
de la procédure si la localisation le permet. Au lieu de changer d’insert (amélioration du

confort), I’orientation de la piéce a main sera a modifier.

Pour ces différents inserts, le mode de fonctionnement sélectionné est le programme D1.
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4.4, Modalité d’utilisation

4.4.1. Intensité de la pression

Le geste chirurgical nécessite un apprentissage afin de trouver 1’équilibre entre la pression
exercée par le praticien et la vitesse de I’insert. Les systémes de piézochirurgie sont efficaces
lorsque cette pression n’excede pas les 0.5N. Passées ce stade, les micro-oscillations vont étre
réduites et I’efficacité de coupe diminuée. (37)

Une faible pression de contact entre I’insert et le tissu est donc nécessaire pour obtenir le

rendement maximum de 1’onde vibratoire.

De plus, la température intra-osseuse est proportionnelle a la pression de travail et une

température trop élevée sera nocive pour 1’0s. (13,48)

4.4.2. Puissance

En fonction de la densité de I'os, la puissance de I'instrument peut étre modulée entre 2,8 et 16
W. Plus I’os sera minéralisé et plus une puissance importante sera nécessaire pour avoir un effet
de coupe suffisant. (26)

Une puissance de 5 W est le compromis idéal entre vitesse et précision (détartreur a ultrasons
2 W). (53-55)

Un réglage en puissance est a effectuer suivant le type de chirurgie souhaité.

4.4.3. Niveau d’irrigation

Le débit d’irrigation doit étre préalablement sélectionné pour toute intervention (débit réglable

entre 0 et 150 ml/min).
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4.5. Protocole chirurgical appliqué a I’extraction dentaire

Pour les extractions complexes, la piézochirurgie est une alternative efficace aux instruments

conventionnels.

Les objectifs principaux de cette technique par ultrasons sont :
e d’¢largir I’espace ligamentaire pour libérer les fibres desmodontales entre la dent et 1’0s
(périotomie).
e de faciliter I’extraction de racines dont la prise est réduite.
e d’¢éviter les fractures des tables osseuses vestibulaires extrémement fines et de préserver

le volume osseux.
45.1. Protocole

L’insert doit étre activé avant son insertion dans 1’espace ligamentaire.

Il est inséré, en appui pariétal, parallélement & la racine qui guide son positionnement. La partie
travaillante doit étre continuellement tangentielle a la dent pour éviter tout bruit parasite. Une
pression latérale minimale est exercée et la pression verticale doit &tre modérée pour ne pas

bloquer I’insert ou faire une fausse route. (43)

Un léger mouvement de va-et-vient vertical est réalisé sur toute la circonférence de la dent. Il
est accompagné d’un balancement qui permet I’irrigation a ’extrémité de 1’insert et facilite la

progression sans risque d’échauffement.

Ce mouvement est réalisé jusqu’a I’obtention d’une séparation nette entre la paroi osseuse et la
dent. Ainsi, le praticien peut insérer un instrument manuel pour mobiliser et extraire la dent.
Les micro-vibrations transmises par I’insert, en se dispersant dans le ligament parodontal,
oscillent vers la dent ce qui entraine une rupture non traumatique des interfaces solides.
(3,37,56)
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L’action de I’insert est ciblée. Une tranchée est créée dans la dent plutot que dans 1’os ce qui

minimise la perte osseuse. (22)

Figure 33. Technique d'extraction aux ultrasons. (39)
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5. L’apport de la piézochirurgie lors des avulsions complexes

Les avulsions dentaires sont traditionnellement réalisées a ’aide d’instruments manuels ou
rotatifs entrainant souvent une perte osseuse et des dommages aux structures anatomiques

voisines.

Aujourd’hui, la piézochirurgie est une alternative réelle a ces techniques conventionnelles

d’extraction qui apporte de nombreux avantages.

5.1.  Apports de la piezochirurgie
5.1.1. Qualite de coupe

Les appareils de piézochirurgie permettent de réaliser des incisions de précision micrométriques
gréace aux micro-vibrations de I’insert. En effet, leurs plages d’amplitude sont de 60 a 200 um
horizontalement et de 20 a 60 um verticalement. (37) La modulation d’amplitude (signal piézo
modulé) permet également une relaxation tissulaire qui favorise la réalisation d’une coupe plus
nette. (27)

De plus, la finesse des inserts utilisés contribue a la précision de ’acte et facilite les
interventions au niveau des zones difficiles d’acces, notamment & proximité des éléments

anatomiques voisins et des dents adjacentes. (24,57)

Comparées aux macro-vibrations des instruments traditionnels, les micro-vibrations préservent
la sensibilité tactile du praticien ainsi que la maitrise de son geste. (37)

La force exercée est réduite par rapport aux instruments rotatifs ce qui permet une meilleure
exécution de I’acte. La Iégereté de la piece a main procure également une grande maniabilité.
(58)

Ainsi, le controle accru de I’intervention chirurgicale augmente la précision et la netteté de la

coupe. (27,59,60)
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Figure 34. Micrographies électroniques des surfaces osseuses apres ostéotomie : (A) Coupe par piézochirurgie, (B) Coupe
par fraise conventionnelle.

La coupe est plus nette (parois lisses) par piézochirurgie que par l'instrumentation conventionnelle. (61)

. ' u S I
Figure 35. Microscopie photonique d'une section osseuse Figure 36. Microscopie photonique d'une section osseuse
par la fraise. Les macro-vibrations limitent le contrdle de par la piézochirurgie. Les micro-vibrations permettent le
I'acte. La coupe est moins nette et précise. (46) controle de I'acte. La coupe est nette et précise. (46)

41



5.1.2. Préservation de I’os

Au cours de I'extraction, la piézochirurgie donne des résultats au niveau osseux cliniques et

histologiques plus favorables que les fraises traditionnelles. (8,10,62)

5.1.2.1. Observations cliniques

Dans les situations d’avulsion complexe, les inserts piézoélectriques, moins agressifs pour les
tissus osseux, sont plus adaptés que les instruments rotatifs.

La précision de la coupe due a la finesse de I’insert, permet une économie des tissus durs.

En suivant au plus pres la racine de la dent, les inserts réalisent des tranchées trés minces (1 a
1,5 mm d'épaisseur). L'os alvéolaire est préservé ce qui est avantageux notamment dans les cas
d’ankyloses. (26)

Le délabrement de I'os environnant est minimisé et la vitalité des dents adjacentes n’est pas

compromise.

Le traumatisme engendré est moindre ce qui limite le risque de fracture dentaire et/ou osseuse
notamment pour 1’extraction de dents ankylosées. L'intégrité des racines est préservée et les
corticales osseuses sont conservées. Les corticales vestibulaires trés fines restent intactes

optimisant la mise en place des implants. (3,8)

La résorption horizontale de la créte est diminuée et I’ostéogénése est améliorée.

(plus la corticale est mince plus la résorption sera importante). (10)
La piézochirurgie dispense de réaliser des alvéolectomie. La hauteur de la créte est maintenue

favorisant la reconstruction papillaire. De plus, cette chirurgie sans lambeau favorise

I’ostéogenése et limite la résorption osseuse post-extractionnelle. (3,63)
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5.1.2.2. Observations histologiques

L’extraction atraumatique entraine moins de dommage osseux au niveau structurel et cellulaire.
(53)

L’examen microscopique de I’ostéotomie réalisée avec la technique ultrasonique, présente une
intégrité parfaite des surfaces osseuses. La coupe est nette et réguliére, dépourvue de débris.
(10,31,64)

Figure 37. 4 : Effets de la fraise de Lindemann sur l'os cortical. L’image d'analyse SEM montre une coupe imprécise et une
surface osseuset non préservée (irréguliere). De nombreuses microfissures sont visibles (F). Un grand nombre de débris
osseux (C) sont répartis sur la surface de I'os. La plupart des canaux vasculaires sont obturés (V).

B : Effets de la fraise de Lindemann sur I'os cortical et spongieux. L image d'analyse SEM montre une grande quantité de
débris osseux qui remplissent les espaces trabéculaires. (8)

é8ees4 10kvy Xidd 240um

Figure 38. A : Effets de la piézochirurgie sur I'os cortical. L ’image d'analyse SEM montre une coupe précise et une surface
osseuse préservée (lisse et réguliere). Tres peu de microfissures (F) sont visibles. Les débris osseux (C) sont presque absents.
De nombreux canaux vasculaires sont perméables (V).

B : Effets de la piézochirurgie sur I'os spongieux. L image d'analyse SEM montre une coupe trés précise. La structure

trabéculaire est intacte et exempte de débris. (C) (8)
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Aucun signe de nécrose n’est visible ce qui est confirmé par la présence d‘ostéocytes vivants
de dimension et de morphologie normales. Cela démontre le faible traumatisme engendré par
cette technique a ultrasons. (37,55)

De plus, la piézochirurgie permet de prévenir d’éventuelles brilures osseuses contribuant a la
vitalité des cellules. (10,25,54,64,65)

Figure 39. Surface de coupe apres une ostéotomie par piézochirurgie.

L’image d’analyse MEB montre la présence d’ostéocytes intact. (46)

Figure 40. Surface osseuse apres utilisation d'un Figure 41. Surface osseuse aprés utilisation du dispositif
instrument rotatif : |'analyse morphologique montre un piézoélectrique : I’'analyse morphologique montre un os
0s avec une structure vasculaire et des signes vascularisé, avec une architecture lamellaire organisée
d'ostéonécrose induits par brdlure osseuse. (66) sans signe apparent de nécrose.(66)

La préservation de la structure de 1’os spongieux contribue au maintien de l'irrigation sanguine,

essentielle a I’activité ostéogénique. Cela favorise le processus de cicatrisation des tissus osseux
traumatisés. (62,65,66)
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Des facteurs biologiques favorisent et contribuent a une meilleure cicatrisation osseuse grace a

I’utilisation du systéme piézoélectrique :

e une augmentation rapide de certaines proteines et plus particulierement celle des

protéines morphogeéniques osseuses (BMP). (37,67)

e une diminution de certaines cytokines pro-inflammatoires. (37)
Il existe une relation directe entre le traumatisme chirurgical et I'intensité du processus
inflammatoire. (10,50,67)

e ’augmentation de ’expression de RUNX2 (facteur de transcription essentiel pour la
différentiation ostéoblastique des cellules « précurseurs » mésenchymateuses) et
I’augmentation du régulateur en amont de RUNX2 (BMP). (68)

e une diminution de I’expression de Hsp70. En effet, pendant et aprés I’extraction d’une
dent, le stress oxydatif active la synthese de la protéine Hsp70 pour protéger les cellules.
Celle-ci est proportionnelle a Il'intensité du stimulus. Une contrainte réduite avec le
systeme piézoélectrique, permet la diminution des protéines Hsp70 ce qui optimise la

guérison cellulaire. (49,69)

e la variation de I’expression des génes suggeére des vitesses de cicatrisation osseuse

différentes selon la modalité chirurgicale. (70)

Ces facteurs vont induire une cicatrisation continue, plus rapide et qualitativement meilleure

favorisant la production osseuse. (22,49,60,62,71)
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5.1.3. Préservation des tissus mous

Les appareils de piézochirurgie permettent de couper uniquement les tissus durs et d’étre

inactifs sur les tissus mous environnants.

Ce phénomene de sélectivité de coupe s’explique par le fait que les ultrasons ont des propriétés
differentes selon le milieu traversé. La vitesse de propagation des ondes (célérité) dans les tissus
durs est supérieure a celle retrouvée dans les structures molles. Lors de leur propagation, les
ultrasons transmettent de 1’énergie. Celle transmise a 1’os est importante ce qui permet un effet
de coupe efficace. A contrario, 1’énergie est absorbée dans les tissus mous rendant inefficace

toute action dans ce milieu.

Cette sélectivité sécurise I’avulsion et permet :

e le respect et I’innocuité des structures vitales sous-jacentes (nerfs, vaisseaux,
muqueuses...), et plus particulierement celle du nerf alvéolaire inferieur (avulsion des
dents mandibulaires incluses) (9,24,37,39),

e la préservation de la morphologie des tissus mous qui s’adaptent aux contours osseux
(39),

e [l’augmentation du confort du praticien. Ce dernier gagne en sérénité car le risque
d’altérer accidentellement les éléments anatomiques Vvoisins est absent méme au niveau

des zones a visibilité réduite (Sérénité per-opératoire) (54),
e la réduction du traumatisme favorisant la cicatrisation tissulaire (suites postopératoire

simplifiées). (37)

La piézochirurgie permet une extraction atraumatique sans alvéolectomie ce qui dispense le
praticien de la réalisation d’un lambeau. (3) Le traumatisme chirurgical et I’inflammation sont

ainsi diminués. (72)
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Cette technique d’extraction prévient les perturbations du périoste, de I’apport sanguin et de la
source de cellules ostéoprogénitrices. Elle permet :
e d’accélérer la cicatrisation cellulaire : le périoste non perturbé adjacent au site
d'extraction permet une réponse plus rapide des cellules ostéoprogeénitrices,
e de limiter la résorption osseuse post-extractionnelle,
e de conserver I’architecture gingivale,

e d’atténuer les effets secondaires (douleurs, cedémes, gonflements...). (3,37,73)

5.1.4. Asepsie et absence d’échauffement

L’irrigation avec une eau stérile évite une possible contamination lors de I’intervention. (10)
Elle maintient la propreté de I’os en évacuant les débris ce qui évite la fermeture des canaux
vasculaires. L'apport sanguin est alors conservé ce qui contribue a une meilleure cicatrisation
osseuse. (8,27,58)

Figure 42. Surface osseuse apres ostéotomie par ultrasons. Les images obtenues par microscopie électronique de surface
environnementale (ESEM) montrent un os intact presque exempt de débris. (65)

Les micro-vibrations de I’insert couplées a une irrigation abondante préviennent également les
dommages thermiques en évitant une montée excessive de la température au niveau de la
surface osseuse. La nécrose est évitée (présence d’ostéocytes) ce qui favorise 1’ostéogeneése.
(10,27,54)

De plus, la cavitation entraine un effet hémostatique qui optimise la visibilité et sécurise

I’extraction notamment au niveau des zones anatomiques complexes. (11,72,74)

47



5.1.5. Avantages pour le patient

La piézochirurgie, technique peu invasive, permet une avulsion atraumatique qui préserve les
tissus et améliore la guérison tissulaire. La récupération post-opératoire est plus rapide et moins
traumatique (diminution de douleur, d’cedéme, du trismus, du gonflement, de prescription

d’antalgique...). (25,57,75,76)

La piézochirurgie transmet moins de vibrations au patient et génére moins de bruit que les
instruments rotatifs da aux faibles amplitudes du mouvement de I’insert. Le stress et I’anxiété

du patient sont diminués ce qui améliore son confort. (13,24)
La réduction de la perte osseuse lors des situations d’avulsion complexe préserve le site

d’implantation. Le recours aux techniques de régénération osseuse guidees est alors limité. Cela

permet un gain de temps et de cott ainsi qu’une meilleure ostéointégration.
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5.2. Tableau comparatif

Instruments rotatifs

Systeme a ultrasons

Efficacité de coupe

Peu de précision due aux
macro-vibrations et a la
force exercée par

I’opérateur.

Rapidité.

Coupe micrométrique nette
et précise avec une
diminution de la force

appliquée.

Lenteur relative.

Effets sur les tissus mous

Dommages importants en

cas de contact.

Aucun dommage sur les
tissus mous da a la

sélectivité de coupe.

Effets sur le tissu osseux

Chirurgie invasive non
conservatrice du tissu

O0SSeux.

Cicatrisation lente.

Chirurgie atraumatique

limitant la perte osseuse.

Cicatrisation plus rapide

(ostéocytes intact).

Asepsie et échauffement

Elévation importante de la
température pouvant
entrainer une nécrose de

I’os.

Présence de débris osseux a
la surface de la coupe.

Diminution de
I’échauffement de ’insert au
niveau de la surface de

coupe.

Visibilité opératoire
optimale avec élimination
des débris et effet

hémostatique.

Confort du patient

Inconfort du patient causé
par la répercussion des

macro-vibrations.

Les micro-vibrations
diminuent le stress et
augmentent le confort du

patient.
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5.3. Cas clinique

Contexte
La patiente est agée de 63 ans.
Elle est non fumeuse et ne présente aucun probleme de santé hormis une allergie au latex.

La patiente se présente au cabinet, pour la premiere fois, suite a la perte de son bridge maxillaire.

Diagnostic
Les dents sous le bridge ne sont pas conservables. La patiente est atteinte d’une parodontite

chronique généralisée diminuant considérablement son capital osseux.

Figure 43. Radiographie panoramique pré-opératoire.

Projet
Awvulsions des dents maxillaires (15, 17, 23, 24, 25 et 26) en vue d’une réhabilitation prothétique

implantaire.

Objectifs

Préserver au maximum le capital osseux déja faible. Les canines maxillaires sont difficiles a
extraire car la paroi osseuse vestibulaire est soudée a la racine de la dent ce qui peut entrainer
une fracture de la corticale lors de 1’avulsion par les techniques conventionnelles. L’utilisation

de la piézochirurgie est recommandée dans ce cas.
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Le cas présenté concerne ’avulsion de la dent n°13 réalisée en décembre 2018. Le systeme de

piézochirurgie utilisé est : « L’implant center 2 » de la société Acteon.

Déroulement de I’intervention

Une anesthésie para-apicale de 1/100 d’adrénaline est réalisée en regard de la racine de la
canine.

L’insert est ensuite mis en activation. C’est I’insert LC2 qui est utilisé pour ce cas.

En effet, pour chaque paroi dentaire, 1’¢largissement du ligament se fait en orientant la piece a
main suivant 1’axe désiré. Aucun changement d’insert n’est ici nécessaire car la dent concernée

ne présente aucun probléme d’accés au vue de sa localisation antérieure.

Figure 44. Extraction dent n°13 avec le systeme de piézochirurgie (Dr Nicolas Giannelli).

L’insert LC2 est un insert particuliérement fin, permettant d’accéder aux espaces réduits entre
la racine et 1’os alvéolaire sans risque d’endommager la corticale osseuse. Il est placé
parallelement & la dent, s’accompagne d’un mouvement de va-et-vient avec une irrigation
continue et une pression minimale. Les micro-vibrations ultrasonores facilitent le clivage des
interfaces solides entre l'os et les dents. La cavitation permet d’optimiser la visibilité en
diminuant le saignement au niveau de la zone d’extraction.

Aprés I’obtention de la mobilité suffisante, le davier est utilisé pour extraire la dent hors de

I’alvéole et préserver ainsi les corticales osseuses.
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Figure 45. Préhension de la dent mobile a I'aide d'un davier (Dr Nicolas Giannelli).

L’avulsion a été peu traumatique, aucune fracture du processus alvéolaire ne s'est produite
pendant la chirurgie, et un maximum d’os résiduel est conservé. Cela permet d’envisager le

futur projet implantaire tout en limitant le recours aux techniques de régénération osseuse.

Figure 46. Préservation de la corticale aprés avulsion (Dr Nicolas Giannelli).

Le temps global de I’intervention pour I’extraction de cette dent a été d’environ 20 minutes.

Aprés I’avulsion de toutes les dents concernées et en vue de la pose de futurs implants, une
prothése totale maxillaire immédiate est mise en bouche dans I’attente de la cicatrisation

0Ssseuse.

52



Les suites post-opératoires ont été minimes et la patiente a exprimé un ressenti positif envers la

technique utilisée.

Figure 47. Radiographie panoramique post-opératoire.
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6. Conclusion

Dans une situation d’avulsion complexe, 1’utilisation des techniques conventionnelles peut
présenter certaines limites. Les fractures dentaires et/osseuses, les lIésions des tissus mous, les

traumatismes post-opératoires, sont autant de dommages qui ne peuvent étre ignores.

La piézochirurgie s’impose comme une nouvelle instrumentation pensée dans le but de dépasser
les limites des techniques conventionnelles. Elle s’inscrit comme une réponse innovante qui
permet de réaliser avec précision et sécurité de nombreux actes délicats ; elle reste parfaitement

adaptée a la réalisation d’extraction a caractére complexe.

Cette technologie permet au praticien d’effectuer des coupes osseuses nettes et précises grace
aux micro-vibrations de I’insert. De plus, I’action sélective de la coupe sur les tissus 0sseux

épargne les tissus mous, et de fait les structures nobles sous-jacentes (nerfs et vaisseaux).

Son systéme d’irrigation continue favorise au niveau des surfaces osseuses, l’asepsie et
I’absence d’échauffement. Au niveau de la zone d’extraction une visibilit¢é maximale est
obtenue grace au phénomeéne de cavitation qui diminue la présence de sang et améliore le

confort du praticien.

Ainsi, les ultrasons s’avérent particuliérement intéressants dans la réalisation d’extraction
atraumatique, lorsque I’on est confronté a une dent ankylosée ou qu’il existe un risque de
fracture de I’alvéole ou de I’os alvéolaire. Ce systeme évitera en outre la réalisation de
techniques agressives telle que I’alvéolectomie : la perte d’os et la résorption seront limitées et

la cicatrisation osseuse favorisée.

D’autres avantages sont egalement apportés au patient dont I’amélioration de son confort
pendant I’avulsion, la réduction des suites post opératoires et essentiellement la préservation du
capital osseux pour une éventuelle solution de remplacement.

Cette technologie a ultrasons demeure aujourd’hui un outil extrémement sécurisant et

performant pour intervenir avec maitrise et précision.
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Bien que la piézochirurgie ne puisse se prévaloir d’une nécessité systématique, elle a fait les
preuves de son efficacité lors d’avulsion a caractére complexe.

Cependant les extractions dentaires ne représentent qu’une partie du champ d’intervention de
la chirurgie buccale. L’investissement financier que requiert ce systéme sera ainsi compensé
par son utilisation dans d’autres applications tels que les prélevements de greffons, les

expansions de crétes, les corticotomies, les élévations de sinus, I’implantologie. ..
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Résumé :

L’effet piézoélectrique voit son domaine d’application s’étendre notamment dans le domaine
médical. La piézochirurgie en odontologie, propose une nouvelle approche dans le cadre des
avulsions dentaires et apporte de nombreux avantages en comparaison aux techniques
conventionnelles. Ce travail présente les aspects mécaniques et physiques de la piézochirurgie,
ses modalités d’utilisation et ses avantages. Une présentation de son utilisation a travers un cas
clinique personnel illustre le propos.
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BLANC Jenny - Benefits of piezosurgery for complex extractions
Abstract:

The piezoelectric effect is extending its use, especially in the medical field.

In odontology, piezosurgery offers a new approach concerning tooth extraction and presents
many advantages compared to conventional practices. This thesis describes the mechanical and
physical aspects of piezosurgery, the clinical use and its benefits. A personal clinical case will
be presented.
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