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INTRODUCTION

L’interaction des domaines médicaux avec les autres domaines scientifiques, tels que
la physique et la chimie, a réguli¢rement permis a la médecine de faire de sérieuses
avancées dans le traitement des maladies. La médecine, dans le but d’améliorer les
traitements, a su tres vite exploiter les avancées technologiques de son temps.

Le LASER a profité de ces avancées et désormais ses applications sont multiples
(dermatologie, ophtalmologie, chirurgie, etc.).

On doit I’apparition du premier LASER a Théodore Maiman, en 1960, malgré des bases
théoriques posées deés 1917 par Albert Einstein. Dés lors, la médecine tente de récupérer
cette innovation, et a partir des années 1980-90 le laser rentre en pratique dans différents

domaines médicaux.

De par ses interactions avec les tissus mous et durs de la cavité buccale, le laser
présente un intérét grandissant dans le domaine de 1'esthétique dentaire. Effectivement,
les standards esthétiques jouent désormais une plus forte pression, et les patients
deviennent plus exigeants vis a vis des résultats au niveau de la sphére stomato-
gnathique.

Nous nous intéresserons donc plus particulierement aux applications a visée esthétique

des lasers en chirurgie-dentaire.

Nous poserons tout d'abord les bases physiques du fonctionnement des lasers ainsi que
leurs interactions avec les tissus.
Nous discuterons ensuite des notions fondamentales nécessaires a la bonne indication
des interventions a visée esthétique.
Enfin, nous détaillerons les applications esthétiques des lasers, leurs avantages, et nous

les comparerons aux techniques conventionnelles.
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1- LASER

LASER est I’acronyme de «Light Amplification by Stimulated Emission of Radiationy,

c'est-a-dire «Lumiére amplifiée par émission stimulée de photonsy.

1.1- Histoire du laser

- En 1900, Max Planck affirme que des échanges d’énergie existent entre la lumiére et la
matiere. Selon lui I'énergie échangée est inversement proportionnelle a la longueur

d’onde émise ou absorbée. (69)

- En 1917, Albert Einstein, par l'analyse de la théorie de Planck, émet l'idée que la
lumiére est constituée de « paquets d’énergie » qu’il nomme « quanta » d’énergie, et qui
seront par la suite appelés photons en 1923. Einstein introduit également les notions

d’émission stimulée et d’amplification de la lumiére. (19)

- S'en suit une opposition entre la physique de l'optique qui considére la lumiére comme
une onde immatérielle A=c.T avec A la longueur d'onde (nm), ¢ la célérité de la lumicre
(m.s-1) et T la période de I'onde; et la physique quantique qui pose I’hypothese de
corpuscules d’énergie possédant une masse E=m.c2 avec E I'énergie (J), m la masse

(kg) et c la célérité de la lumiere (m.s-1).

- En 1950, Alfred Kastler, prix Nobel en 1967, fait une découverte décisive: le pompage
optique ou I’'inversion de population, c'est a dire avoir plus d'atomes excités dans un

milieu que d'atomes non excités, qui rend possible la conception du laser. (48)

- En 1960 Theodore Maiman congoit aux Etats-Unis le premier laser avec un cristal de
rubis pour amplificateur. (56) La méme année Javan et Bennet mettent au point le
premier laser a gaz avec un mélange Hélium Néon. (44)

- En 1962, Nick Holonyak Jr. invente le laser diode. (40)

- En 1964, Kumar Patel invente le laser a CO2 (68), Joseph E. Geusic crée le premier
laser Nd:Yag (31) et William B. Bridges le laser Argon ion (11).
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- La méme année, le prix Nobel de physique est accordé a Charles Townes, Nicolay
Basov et Aleksandr Prokhorov pour leurs travaux sur le laser et le maser, dispositif
permettant I'émission d'un faisceau cohérent de micro-ondes (Microwave Amplification

by Stimulated Emission of Radiation).

- En 1965, Stern et Sognnaes utilisent le laser rubis pour vaporiser de I'émail, c'est la

premiere application directe dans le domaine de 1'odontologie. (81)
- En 1990, «I'American Dental Laser», un laser Nd:Yag a usage des chirurgiens-

dentistes, est le premier a étre développé et commercialisé par le Dr Terry Myers et

marquera le début du développement des lasers au sein des cabinets dentaires.

1.2- Fonctionnement du laser

1.2.1- Notions physiques fondamentales (60)

1.2.1.1- La lumiére

La lumiere visible est une onde électromagnétique composée de photons (dualité onde-
corpuscule) caractérisée par une longueur d'onde A comprise entre 380nm (violet) et

780nm (rouge).

L'ensemble des ondes €lectromagnétiques forme le spectre électromagnétique allant des

rayonnements gamma aux ondes radios. (Figl)
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Fig. 1. Schéma du spectre électromagnétique

1.2.1.2- Absorption, émission spontanée et émission stimulée

Selon le modéle de Bohr (Fig2), un atome est composé d'un noyau et d'électrons répartis
sur des couches électroniques (K, L, M, N...) autour de ce noyau en fonction de 1'énergie
nécessaire a leur excitation; c'est a dire 1'énergie nécessaire pour les faire passer sur la

couche électronique supérieure. (7)

Fig. 2. Modele atomique de Bohr

I1 existe trois types de réactions photoniques au niveau atomique: 1'absorption,
1'émission spontanée et I'émission stimulée.

L'absorption (Fig3) d'un photon d'énergie hv, avec h la constante de Planck et v la
fréquence du photon, par un atome stable, entraine un passage au niveau d'énergie

supérieur instable, 'atome est dit excité.

13



1
Fig. 3. Le phenomene d'absorption

L'atome excité retournera ensuite a son état d'énergie stable de facon spontanée en

émettant la méme quantité d'énergie que celle absorbée, c'est 1'émission spontanée

(Figd).

v

2

Fig. 4. Le phénomene d'émission spontanée

Dans le cas de I'émission stimulée (Fig5), c'est 1'absorption d'un photon incident pendant
la désexcitation qui provoque I'émission d'un autre photon ayant les mémes

caractéristiques que celles du photon initial.

hv Xh\'

3

Fig. 5. Le phénomene d'émission stimulée
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1.2.1.3- Caractéristiques de la lumi¢re LASER (60)

La lumie¢re LASER se distingue de la lumiére ordinaire par 3 caractéristiques:

- Monochromatisme: la lumi¢re LASER n'émet qu'une seule longueur d'onde

spécifique de son milieu actif.
- Propagation unidirectionnelle: les ondes de la lumiére LASER ne se propagent que
dans une seule direction, ou tout du moins la divergence est insignifiante en

comparaison a celle de la lumiére ordinaire.

- Cohérence spatiale et temporelle: toutes les ondes se propagent en phase, tant dans le

temps que dans l'espace.

Lumiére incohérente

Lumiére laser cohérente

A

Fig. 6. Cohérence spatiale et temporelle de la lumiere laser (17)

1.2.1.4- Puissance, énergie et fluence
La puissance d'un LASER se mesure en watts (W) et I'énergie qu'il distribue se mesure
en joules (J). Un joule correspond a l'exposition a une puissance de 1 watt pendant 1

seconde.

Puissance (W) = Energie (joules) / Temps (sec)

15



La fluence, qui dérive de la puissance, est 1'énergie regue par une surface de 1cm? et est

exprimée en joule/cm?. Elle représente la dose d'énergie délivrée lors d'un tir laser.
Fluence = Energie (joules) / surface (cm?)
L'énergie E transportée par les photons est inversement proportionnelle a la longueur
d'onde, autrement dit plus la longueur d'onde est courte plus 1'énergie du rayonnement
sera ¢levée. Et donc I'énergie est directement proportionnelle a la fréquence.
Selon la loi de Planck:
E=hxc/A E=hxv

E: énergie en joules

h: constante de Planck = 6,626 068 x 10"-34 j.s

c: célérité de la lumiere = 299 792 458 m/s simplifiée en 3.10puissance8 m/s

A: longueur d'onde

v: fréquence

1.2.2- Principes de fonctionnement du LASER (82)

1.2.2.1- Milieu actif
Le milieu actif, «cceur» du laser, est constitu¢ des atomes que 1'on souhaite exciter.
Principaux types de milieux actifs:
- gaz: CO2, Hélium-Néon, Argon

- solide: Nd:Yag, Nd:Yap, KTP, Er:Yag

- liquide: colorants
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1.2.2.2- Systéme de pompage

C'est Alfred Kastler qui, en 1950, a mis au point ce procédé permettant de maintenir les
atomes du milieu actif a 1'état excité. (48)

Le systéme de pompage peut-étre optique, chimique ou électrique et amene par
stimulation a l'inversion de population indispensable pour 1'émission d'une lumicre

LASER.

1.2.2.3- Cavité de résonance

La cavité de résonance est un dispositif composé de deux miroirs parall¢les dont 1'un est
réfléchissant et I'autre partiellement réfléchissant.
Cette cavité permet de confiner les rayonnements lumineux et de ne laisser passer que

les photons en phase dans une seule direction.

Constitution d'un laser

Cavité de résonance

Milieu actif
(gaz. solide ou liquide)

Miroir partiellement
réfléchissant

Systéeme de pompage

Source d'énergie

Miroir totalement
réfléchissant

Fig. 7. Représentation schématique d'un laser (82)
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1.2.2.4- Inversion de population

A l'équilibre thermodynamique, la majorité des atomes se trouvent dans un état de basse
énergie E1. Pour obtenir le phénoméne d'émission stimulée, il faut qu'un grand nombre

d'atomes soient a un état de haute énergie E2 ou état excité.

Ainsi le systéme de pompage fournit 1'énergie nécessaire pour le passage des atomes de
I'état stable d'énergie E1 a I'état excité d'énergie E2, c'est I'inversion de population.
Ensuite se réalise une réaction en chaine avec une multiplication des photons dans le

milieu actif par photostimulation des atomes.

Plus précisément, l'inversion de population est un systéme a trois niveaux.

Le pompage produit, par décharge électrique, réaction chimique ou flash lumineux, une
inversion de population entre le niveau fondamental 1 et le niveau excité 3. Puis le
niveau 3 se dépeuple vers le niveau 2 sans émission de photon par une transition non-

radiative qui se produit dans un laps de temps trés court.

Les atomes excités sont alors dans leur état métastable (niveau 2) et leur retour a I’état

fondamental donnera un rayonnement par émission stimulée.

o e ee 3)

l.f‘ \ % transition non-radiative rapide (ns)
S48 8 8
- (2)
]
E effet laser hv=E:-E;
[
s & &

n
Fig. 8. Le phénomene d'inversion de population par pompage (23)
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1.2.2.5- Acheminement de la lumiére LASER

La lumicére laser peut-&tre délivrée a la cible par divers moyens: la fibre optique, le bras

articulé ou le guide d'ondes creux.

La fibre optique en silice avec embout saphir est un moyen de transmission quasi idéal.
Souple et solide a la fois, elle permet la transmission de fortes puissances avec un bon
rendement.

Seulement, l'efficacité de transmission est de 1'ordre de 80 a 90 % pour les longueurs
d'ondes comprises entre 300 et 2400nm. Les longueurs d'ondes au-dela sont absorbées
par la silice. (45)

De plus, la fibre optique modifie la géométrie du faisceau laser qui, lorsqu'il en sort, est

fortement divergent.

b KaVoGENTLEy 950

Fig. 9. Laser Diode Kavo GentleRay 980 a fibre optique
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Le bras articulé, a I’intérieur duquel sont placés des miroirs a 45°, a I'avantage de ne pas

modifier la géométrie du faisceau, mais c’est un systeéme encombrant et fragile.

Fig. 10. Laser CO2 Sharplan a bras articulé

Le guide d'onde creux souple, en silice ou alumine, permet la transmission de longueurs
d'ondes du domaine infrarouge et est destiné a remplacer les bras articulés de par une

meilleure ergonomie et des performances accrues. (71, 45)

oy

Fig. 11. Laser CO2 LS-1005 a guide d'onde creux
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1.2.3- Modes d'émissions

1.2.3.1- Emission continue

Le mode continu consiste a conserver la puissance d'émission constante. En réalité c'est
une émission impulsionnelle mais les impulsions sont si longues qu'elles se chevauchent
et le rayonnement est donc continu. Les lasers utilisant ce mode d'émission sont dotés

d'obturateurs pour couper le faisceau continu, ce qui permet la relaxation du tissu cible.
(20)

Température dans
le tissu cible

Puissance (W)

Durée d'émission (s)

Fig. 12. Graphique d'émission continue d'un laser (20)

1.2.3.2- Emission discontinue ou pulsée

Le mode discontinu ou pulsé permet de connaitre trés précisément la quantité d'énergie
delivrée a chaque tir LASER. L'émission est controlée dans sa durée et sa puissance et

permet la relaxation du tissu cible entre les tirs. (20)

Température
dans le tissu
cible

Puissance (W)

Durée d'émission (s)

Fig. 13. Graphique d'émission discontinue d'un laser (20)
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1.2.4- Parametres d'utilisation des lasers

Bien que la plupart des lasers vendus actuellement soient équipés d'une interface avec
préréglages (Figl4), il est nécessaire, afin de choisir le laser dont les caractéristiques
seront les plus adaptées a un acte particulier de chirurgie dentaire, de comprendre les
interactions fondamentales du laser avec les différents tissus biologiques (cf 1.3) et de

connaitre les parameétres qui conditionnent ses interactions.

. N/ 4
Fig. 14. Interface du laser diode Sirona Xtend

Les parametres a prendre en compte sont la longueur d'onde, le mode d'émission,
I'énergie, la fluence, la durée, le nombre et la vitesse de répétition des pulses, ainsi que
les propriétés d'absorption, de diffusion et de réflexion car une partie de la lumiere ne
pénétrera pas les tissus du fait de la réflexion. L'autre partie sera divisée en énergie
diffusée et en énergie absorbée qui nous intéresse particulierement car c'est elle qui est a

la base des effets sur les tissus (premiere loi de photobiologie de Grotthus-Draper). (13)
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1.2.4.1- Longueur d'onde et absorption

La longueur d'onde est le premier facteur déterminant la quantité d'énergie qui sera
absorbée par un tissu, ou plutdt par ses différents constituants, appelés chromophores.
Les principaux chromophores retrouvés au niveau des tissus sont I'eau, la mélanine,

I'hémoglobine et I'hydroxyapatite. (67)
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Fig. 15. Spectre de transmission de l'émail en fonction de la longueur d'onde (22)

On observe 4 pics d'absorption correspondant a différents constituants de 1'émail:
- A 2790nm pour I'hydroxyle de I'hydroxyapatite.
- A 2940nm pour l'eau.

- A 7000nm pour les ions carbonates.

- Entre 9000 et 11000nm pour les ions phosphates de 'hydroxyapatite.

Le coefficient d'absorption est une mesure du degré d'absorption de 1'énergie dans un

tissu spécifique pour une longueur d'onde spécifique (Fig. 16).

La profondeur d'absorption est la profondeur a laquelle la majorité de I'énergie d'un
pulse laser est absorbée. Cette énergie est convertie en chaleur qui irradie les tissus.

Plus le coefficient d'absorption est élevé, plus la profondeur d'absorption est basse donc

moins le rayonnement laser pénétrera dans le tissu.
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ABSORPTION DES RAYONNEMENTS LASERS DANS LES TISSUS CIBLES
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Fig. 16. Graphique des coefficients d'absorption des principaux chromophores en

fonction de la longueur d’onde. (REY G.)

1.2.4.2- Energie et fluence

La quantité d'énergie absorbée doit étre suffisante pour obtenir 1'effet désiré, mais un
surplus d'énergie entrainera une absorption possiblement délétére pour les tissus
environnants pouvant causer stress thermique, dommages pulpaires et ainsi nécrose.
Pour obtenir un effet ablatif, la fluence doit dépasser le seuil tissulaire qui est le moment
ou suffisamment d'énergie a atteint la surface du tissu cible pour causer I'expansion

et/ou la vaporisation de ce tissu. (22)

LASER Longueurs Chromophores | Tissus Cibles
d'ondes
Diode 810, 940, Mélanine Gencive
980,1064 nm Hémoglobine Muqueuse
Neodymium (Nd):YAG 1064 nm Mélanine Gencive
Hémoglobine Muqueuse
Erblum Chromium 2780 nm Eau Gen(.:ive, Ml'Jqueuse
(Er,Cr):YSGG Hydroxyapatite gr;rall, Dentine,
Eau Gencive, Muqueuse
Er:YAG 2940 nm . E 3
Hydroxyapatite gmall, Dentine,
S
co: 10,600 nm Eau Gencive
Muqueuse

Fig. 17. Tableau des chromophores des principaux lasers utilisés en chirurgie dentaire

et leurs tissus cibles
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1.2.4.3- Durée du pulse et vitesse de répétition

Le but de 1'émission pulsée est de permettre la relaxation thermique du tissu cible entre
les tirs. L'exces de chaleur doit se dissiper avant le prochain pulse sous peine d'entrainer
des dommages indésirables pour les tissus alentours.

Le pulse permet ainsi 'utilisation de trés hautes énergies sur de trés courtes périodes.

I1 a été déterminé que pour un effet ablatif optimal, le temps de relaxation doit

correspondre a la durée du pulse. (22)

1.2.4.4- Diffusion et réflexion

Les tissus diffusent la lumiére selon la longueur d'onde; 1'émail diffuse énormément les
longueurs d'onde proches du vert et trés peu les longueurs d'onde proches infra-rouge,

alors que la dentine diffuse la lumiére visible et proche infra-rouge de la méme fagon.

Aux longueurs d'onde visibles et proches infra-rouge, la réflexion est minime. Mais aux
longueurs d'onde plus €loignées, la réflexion est a prendre en compte pour déterminer
I'énergie incidente.

Par exemple, la réflexion pour le laser CO2 est de 13% a 10600nm et peut atteindre

49% a 9600nm alors que celle du laser Er:Yag est de 5% a 2940nm. (22)
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1.3- Effets du LASER sur les tissus

Les interactions de la lumiére laser avec les tissus sont multiples et complexes.
Elles dépendent de la dose d'énergie absorbée par le tissu cible.
Cette dose d'énergie est fonction de la puissance d'émission rapportée a la surface

exposeée, c'est la fluence exprimée en Joules par cm?.

1.3.1- Effet thermique (12)

Les effets thermiques sont dus a la conversion de la lumicre absorbée par les tissus en
chaleur du fait de l'absorption. Cette chaleur va se propager dans les tissus et provoquer
hyperthermie, nécrose de coagulation ou volatilisation en fonction de 1'¢1évation de la
température et du temps d'exposition.

L'on peut ainsi distinguer les dommages tissulaires réversibles ou la température et la
durée d'application sont insuffisantes pour produire une nécrose, et les dommages

tissulaires irréversibles avec apparition d'une nécrose.

L'hyperthermie correspond a une élévation de la température de quelques degrés,
obtenue lors d'exposition de 41 a 45°C pendant une dizaine de minutes.

Cette exposition entraine une mort cellulaire par atteinte des processus enzymatiques.

La coagulation est obtenue pour des températures de 1'ordre de 50 a 99°C avec un temps

d'exposition de l'ordre de la seconde.

A ces températures, I'on observera une dessiccation avec rétraction tissulaire par
dénaturation des protéines et du collagéne.
Par la suite, la détersion des tissus atteints sera suivie par un processus de cicatrisation.

L'architecture tissulaire est ainsi conserveée.

La volatilisation survient pour des températures supérieures a 100°C pendant un temps

trés bref de 1'ordre de la milliseconde.
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Les différents constituants tissulaires partent alors en fumée et 'on observe une perte de
substance immédiate. Au microscope, la zone volatilisée est entourée de berges

nécrosées car la transition avec la zone saine se fait de maniére progressive.

Si la zone volatilisée a une grande surface (quelques millimétres) alors il y a aura un
effet destructif. Si cette zone est étroite (quelques micrométres) alors il y aura un effet

d'incision sans saignement sur les berges.

300°% —
200% e Volatilisation
Carbomisation
Vaponsation
100°%  —| Coagulation
20% | Dessiccati_ou.l ) .
Dénaturation des Hyperthermie
Protéines Dénaturation des
enzynles
45°c
| |
Temps

s ms s mll

Fig. 18. Actions de la chaleur sur les tissus en fonction de la température et du temps

(12)

1.3.2- Effet photo-ablatif ou effet «bistouri» (12)

L'effet photo-ablatif est observé pour des longueurs d'ondes tres énergiques (0,190 a
0,300pm) avec un temps d'exposition extrémement bref de 'ordre de la microseconde.
C'est une ablation pure de tissu sans lésion thermique sur les berges car les molécules
sont cassées et les constituants tissulaires sont gazéifiés. L'effet est superficiel (quelques

micrometres) car la lumiere est fortement absorbée par les tissus.
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1.3.3- Effet électromécanique (12)

L'effet ¢lectromécanique résulte de la concentration du flux lumineux sur de petites
surfaces, ce qui entraine une ionisation des atomes et la création d'un plasma.

Apres initiation du processus, 1'on observe la génération d'électrons libres et
l'accroissement du plasma par réaction en chaine. A la limite entre milieu ionis¢ et
milieu externe apparait un gradient de pression induisant une onde de choc provoquant
la destruction tissulaire.

Cet effet est principalement utilisé en ophtalmologie (greffe de cristallin artificiel) et en

dermatologie (traitement de 1ésions pigmentées et détatouage). (64)

1.3.4- Effet photochimique (12)

Ce que I'on appelle photochimiothérapie ou photothérapie dynamique consiste a injecter
un photosensibilisant pour marquer un tissu pathologique et provoquer ensuite sa
destruction en l'exposant a une lumiere dont la longueur d'onde correspond au domaine
d'absorption du photosensibilisant.

Cet effet est utilis¢ dans le traitement de 1€sions cancéreuses. (64)

1.3.5- Biostimulation (3, 15, 21, 37, 51, 67)

La biostimulation est utilisée dans la Low Level Laser Therapy (thérapie laser a basse

énergie) et consiste en la stimulation d'effets biologiques au niveau du tissu cible.

La biostimulation permet la réduction de l'inflammation et I'accélération de la
cicatrisation par amélioration de la prolifération fibroblastique, la stimulation de
l'angiogenése, la formation du tissu de granulation, la synthése du collagéne et

I'augmentation de la libération de facteurs de croissance.
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D'autres exemples d'applications possibles de la biostimulation:

- traitement de trismus et de dysfonctions de l'articulation temporo-mandibulaire
- traitement de paresthésies, des névralgies trigéminées

- traitement des sensibilités dentinaires

- traitement de 1€sions buccales (stomatites, herpés, aphtes)

- suppression du réflexe nauséeux

Les mécanismes biochimiques responsables de ces effets ne sont pas encore totalement
compris. Les recherches actuelles tournent autour d'une augmentation de l'activité des

mitochondries qui seraient le point de départ de ces effets de biostimulation.

LES 7 EFFETS PRINCIPAUX DES LASERS

COAGULATION 3 LASER 1 VAPORISATION

VASODILATATION 2 CARBONISATION
4 LASERS
ABSORBES

Fig. 19. Les effets principaux des lasers (Dr Rey G.)
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1.4- Les principaux lasers en chirurgie dentaire

Les lasers utilisés actuellement en dentisterie fonctionnent dans un spectre

¢lectromagnétique allant de I’infrarouge a I’ultraviolet.

Longueurs d'ondes des lasers médicaux

Nd:YAG
KTP (potassium-titanyl-phosphate) (neodymium: yttrium-al garnet)
Argon § Pulsed dye Alexandrite Ho:YAG holmium
Er:YAG
Ar F excimer Ruby Diode erbium co,
Ultranolets l Infrarouge l l
1 1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1
300 00 800 900 1000 1500 2000 3000 4000 5000 7500 10,000 20,000
Longueur d'onde (nm)
Fig. 20. Longueur d'ondes des différents lasers médicaux (82)
LASER Milieu Actif Longueur | Acheminement | Mode Absorption
d'onde d'émission dans
(nm)
Argon Argon ionisé 488; 515 |Fibre optique |Continu ou Hémoglobine
Isé :
puse Hydroxyapatite
Mélanine
KTP Ytrium Aluminium 532 Fibre optique |Continu Hémoglobine
Garnet dopé au Mélanine
néodyme avec
phosphate de
potassium titanvl
Diode Arséniure de Gallum |810; 980; |Fibre optique |Continu ou Hémoglobine
pulsé Mélanine
Hélum- Hélium (85%) 630 Fibre optique |Continu Hémoglobine
Néon Néon (15%) Mélanine
Nd:Yag Ytrium Aliminium 1064 Fibre optique |Pulsé Hémoglobine
: Meélanine
Garnet dopé au
néodyme
Nd:Yap vitrium-aluminium- 1341 Fibre optique |Pulsé Eau
perovskite dopé au Hémoglobine
néodyme Hydroxyapatite
Meélanine
ErCr:YSGG |vitrium-scandium- 2780 Fibre optique |Pulsé Eau
callium-garnet dopé a Hydroxyapatite
l'erbium-chromium
Er'YAG Ytrium Aluminium 2940 Fibre optique |Pulsé Eau
Garnet dop€a Perbium Guide creux Hydroxyapatite
Cc0o2 dioxyde de carbone 9600 Bras articulé et | Continu ou Eau
(10%), d'azote (10%) 10600 miroirs pulsé Hydroxyapatite
Guide d'onde
et d'hélium (80%)
Fig. 21. Tableau des principaux lasers utilisés en chirurgie dentaire et leurs propriétés.
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1.5- Classifications des lasers (42)

L’¢évaluation des risques présentés par les appareils lasers repose sur leur classification

déterminée essentiellement en fonction de leur puissance et de leur longueur d’onde.

I1 existe a ce jour 7 classes différentes de lasers qui représentent leur niveau de

dangerosité.

Avant 2007, les normes régissant la classification des lasers étaient différentes en

Europe et aux Etats-Unis.

I1 est donc possible de trouver les deux types de classification dans les laboratoires, en

fonction du lieu et de I’année de fabrication des lasers.

Cependant, depuis 2007, la classification de la norme américaine s’est ajustée a la

norme européenne, qui est la norme internationale EN 60825-1:2007 et ANSI Z136.1-

2007.

CLASSE

DANGERS/PRECAUTIONS D'USAGE

Classe 1

Laser considéré comme sans danger dans des conditions
raisonnablement prévisibles d utilisation.

Sont inclus les svstémes lasers fermés de haut voltage dont le
rayon est inaccessible pendant l'utilisation.

Classe IM

laser émettant un ravonnement compris entre 302.5 et 4 000 nm
et sans danger dans des conditions prévisibles d utilisation.

Classe 2

laser émettant un rayonnement visible dans la gamme de
longueurs d’onde comprise entre 400 et 700 nm

Classe 2M

laser dont la vision & la sortie du faisceau peut étre dangereuse
en cas d’utilisation d’instruments d’optique.

Classe 3R

laser émettant un rayonnement dans la gamme de longueurs
d’onde comprise entre 302.5 et 106 nm. La vision dans le
faisceau peut étre dangereuse mais le risque est plus faible que
pour les lasers de classe 3B.

Classe 3B

laser dont la vision directe du faisceau est toujours dangereuse.
Port de lunettes de protection obligatoire.
Accés sécurisé 3 la salle d'utilisation.

Classe 4

laser capable de produire des réflexions diffuses dangereuses.
Port de lunettes de protection obligatoire.
Acces sécurisé a la salle d'utilisation

Fig. 22. Classification LASER européenne EN 60825-1:2007

Tous les lasers médicaux et chirurgicaux font partie de la classe 4.
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2- L'esthétisme en chirurgie dentaire

2.1- Notions d'esthétique dentaire

De nos jours l'apparence physique est une préoccupation de tous les instants et I'image
que nous renvoyons conditionne nos rapports avec notre société.

«Etre beau» améliore les interactions sociales et a des conséquences directes au niveau
économique, professionnel et relationnel. De plus cela a une incidence plus que
favorable sur la confiance en soi et 1'image que I'on veut renvoyer aux autres. (35)
Ainsi, comme le rapporte le sondage réalisé par ' AACD (American Academy of
Cosmetic Dentistry), les praticiens observent actuellement une nette hausse des

demandes cosmétiques. (2)

L'objectif de la dentisterie esthétique est de réaliser des restaurations et des chirurgies
dont la forme et la fonction miment le naturel et permettent la biocompatibilité

tissulaire. (1)

Les principales demandes des patients concernent la teinte, la forme et 1'état de leurs
dents qui sont en partie conditionnés par 1'état des tissus environnants.

Les deux principaux objectifs en matiere d’esthétique dentaire sont de créer des dents
avec des proportions satisfaisantes les unes par rapport aux autres et de créer une

relation harmonieuse entre les dents, les gencives et le visage. (28)

L'évaluation du sourire est une interprétation personnelle qui varie selon les cultures. Du
fait de ces divergences, il est préférable de standardiser cette évaluation avec des

critéres précis et des mesures aisément reproductibles.

Lors d'une réhabilitation du sourire, la considération du visage dans son ensemble
permet d'obtenir un résultat esthétique. La réussite du traitement dépend en grande
partie de I'harmonie entre les tissus durs et les tissus mous au repos et au sourire. (76)
Le laser permet de simplifier les interventions a visée esthétique et d'en accroitre les

indications comme nous allons le voir par la suite.
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2.2- L'évaluation du sourire

2.2.1- Criteres esthétiques (9)

Le sourire est une position dynamique des levres, qui varie selon le degré de contraction
des muscles et le profil des Iévres.

Un sourire «parfait» est observé lorsque:

- les dents maxillaires antérieures sont alignées sur la courbure de la lévre inférieure,

- les commissures labiales sont élevées a la méme hauteur de chaque c6té de la bouche

- des espaces négatifs bilatéraux séparent les dents des commissures des levres.

Fig. 24. Un sourire disharmonieux et les axes de travail dans une optique esthétique

(28)
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Plusieurs cadres de références sont a prendre en compte a l'intérieur desquels nous

décrirons divers reperes servant de criteres esthétiques pour définir le sourire «parfaity.

2.2.1.1- Le cadre facial

C'est I'¢1ément primordial pour le patient qui congoit son sourire au sein de ce cadre.

11 est composé de références horizontales, verticales et sagittales.

Parmi les références horizontales:

- la ligne bipupillaire qui sert de référence pour I'orientation du plan occlusal et incisif,
- la ligne ophryaque, tangente aux sourcils,

- la ligne passant par les ailes du nez,

- la ligne bicommissurale.

C'est le parallélisme de ces lignes qui favorise I'esthétique du visage. (9)

Ligne ophryaque

Ligne bipupillaire

Ligne des ailes du nez

Ligne bicommissurale

Ligne sagittale médiane

Fig. 25. Lignes de référence du cadre facial (dessin de Chiche et Pinault)

Pour les références verticales, la ligne sagittale médiane, passant par 'aréte du nez et le
philtrum, doit étre perpendiculaire aux lignes horizontales. La ligne sagittale médiane
sert également a mesurer les écarts transversaux des positions dentaires.

La ligne inter-incisive maxillaire coincide avec la ligne sagittale médiane chez 70,4%

des patients. (9)

34



Pour ce qui est des références sagittales, le plan de Camper, du point sous-nasal au
tragus, doit étre parallele au plan d'occlusion. Le plan de Francfort, du point infra-
orbitaire au tragus, et I'angle naso-labial sont également a prendre en compte.

De plus, le profil de la 1évre supérieure et de la Iévre inférieure doit servir de guide a

I'appréciation de la position des dents.

( S

Plan de

K}

Fig. 26. Lignes de références horizontales du cadre facial

2.2.1.2: Le cadre labial

Les levres définissent la zone esthétique qui dépend de la quantité de dents exposée au

repos et pendant la fonction.

La ligne du sourire suit le bord inférieur de la levre supérieure lors du sourire.

Il existe trois types de ligne du sourire:
- ligne haute avec un sourire découvrant I'entiereté des dents maxillaires antérieures et
une bande continue de gencive
- ligne moyenne avec un sourire découvrant 75 a 100% des dents maxillaires
antérieures et la gencive inter-proximale

- ligne basse avec un sourire découvrant moins de 75% des dents maxillaires

antérieures
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2.2.1.3- Le cadre dentaire

Les facteurs a prendre en compte pour la beauté du sourire au niveau des dents sont les
dimensions, les formes, et les relations inter et intra-arcade. La teinte, la transparence et

la réflexion de la lumiére sont d'autres facteurs cosmétiques importants.

Les formes différent chez les hommes et les femmes; pour une femme il est préférable
d'avoir des formes rondes avec des lignes douces et délicates, pour un homme I'on

préférera des formes carrées, angulaires et massives.

La ligne médiane est le point focal le plus important pour un sourire esthétique. La ligne

inter-incisive maxillaire doit coincider avec le frein labial et la ligne sagittale médiane.

i
Fig. 32. Alignement des lignes médiane et inter-incisive
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2.2.1.4- Le cadre gingival

La ligne esthétique gingivale est la ligne joignant les tangentes des zéniths gingivaux
marginaux des incisives centrales et des canines. L'angle de la ligne esthétique gingivale

est formé a l'intersection de cette ligne avec la ligne inter-incisive maxillaire.

Fig. 28. Lignes gingivales de classe I (1), de classe Il (2) et de classe III (3) selon
Ahmad (9)

Pour une ligne gingivale harmonieuse, les festons marginaux des incisives centrales
doivent étre symétriques (1mm au-dessus de ceux des incisives latérales). Ceux des
canines seront au méme niveau ou plus apicaux que ceux des incisives centrales, et ceux

des incisives latérales ne devront pas €tre plus hauts que ceux des canines.

Fig. 29. Exemples de ligne gingivale esthétique (1) et inesthétique (2) (9)

La papille inter-dentaire est une extension de gencive libre marginale sous le point de
contact. Une absence de papilles entrainera 1'apparition de triangles noirs disgracieux, et

une hypertrophie attirant le regard aura un aspect inesthétique.

Fig. 30. Absence de papilles autour de 21 Fig.31. Retour a l'état physiologique
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Le tableau ci-dessous résume les composantes du sourire et les facteurs a prendre en

compte pour chacune d'elles.

Composantes Facteurs a considérer
Dents Teinte, Position et Profil
Gencive Santé, Harmonie et continuité des formes, Symétrie des incisives

centrales, Equilibre des incisives latérales, canines et prémolaires

déterminé par le rideau labial

Lévres Définition de la zone esthétique

Trois formes de ligne labiale : haute, moyenne et basse
Géométrie de 1'harmonie

La ligne gingivale suit le contour de la l1eévre supérieure

Le bord incisif suit la forme de la lévre inférieure

Fig. 33. Les traits désirables d'un sourire attrayant d'aprés Garber et Salama (27)

2.2.2- Liste des défauts esthétiques pour le sourire (9)

- Gingivite entrainant rougeurs, saignements, cedéme, aspect lisse

- Parodontite provoquant perte de support parodontal, affaissement de la levre
supérieure par perte des dents, rapports largeur/hauteur défavorables, embrasures plus
hautes et apparition de diastemes

- Non-respect de 1'espace biologique ayant pour effet une inflammation aigué ou
chronique et des récessions tissulaires marginales

- Asymétrie gingivale

- Récessions tissulaires marginales localisées

- Excés de gencive visible

- Interférence du frein sur le contour gingival

- Papilles inter-dentaires déficientes ou absentes

- Dyschromies gingivales et/ou dentaires.
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2.2.3- le «SMILES» Design, un outil d'évaluation du sourire (1)

SMILES est l'acronyme de Size and golden proportion, Midline and canting, Inclination
axial, Lip line versus incisal edge of teeth, Extra hard tissue guidelines, Soft tissue
conditions (que I'on peut traduire par: taille des dents et nombre d'or, ligne médiane et
inclinaison, inclinaison axiale des dents, ligne des lévres et bords incisifs, harmonie
des tissus durs, état des tissus mous).

C'est un systeme d'évaluation du sourire portant sur des critéres bien définis.

[ The §.M.LL.E.S, Evaluation Technique ]

Patients Name .~ Date

8. - Size and golden proportion.
Width of centralg Length of Centrals____W/L Ratio ____ (75%-80%)
Golden Proportion ! f {(le/1/6)
Centrals Latrals Cuspids
Correct to porper dimensions if possible
a Yes 9 No

M. - Midline and Canting

Ts the midlime correct? 15 the smile canted?
3 Yes O Yes
A No  how far off R/L [ No

L. - Axiat Inclination
a The testh are properly mesially inclined
a Mesial / disial incline which needs correction
O Leave teeth as is, even though not properly inclined

L. - Lip Line vs. Incisal Edge of Teeth
1 Incisal edges properly follows lip line
7 Reverse smile line
O  Deficiency (describe)

E. - Extra hard tissue goidelines
M Contact points proper (gingival migration posteriorly)
3 Gradation of teeth proper
0 Arch form proper

Corrections necessary

S.- Soft Tissue Conditions
m} Good Gingival Symmetry / Correction.
0 Good Height and Contour / Corroction
a Cringival Zenith Correct / Correction___

Fig. 34. Questionnaire d'évaluation SMILES par Dickerson WG (1) en annexe

Toutes ces notions d'esthétique et outils d'évaluation servent a la bonne pose
d'indications d'interventions a visée esthétique. C'est par cette analyse multifactorielle

rigoureuse que commence la réussite du traitement.
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3- Applications thérapeutiques a visée esthétique du laser

3.1- Freinectomie (18, 30, 36, 38, 47, 57, 63, 66)

La freinectomie consiste en l'ablation d'un frein iatrogene dans le but de diminuer les
tractions qu'il exerce sur la muqueuse gingivale ou de libérer 1'espace inter-incisif.
Les freins buccaux sont classiquement décrits comme des replis muqueux comportant

un tractus fibreux ou musculo-fibreux plus ou moins important. (57)

La freinectomie est indiquée en présence:

- de diastéme des incisives centrales maxillaires ou mandibulaires

- de rétraction gingivale

- de problémes prothétiques et /ou parodontaux afin de créer un espace biologique sain

- de désagréments esthétiques notamment en présence d'une ligne de sourire haute. (30)

Nous nous intéresserons aux freinectomies labiales maxillaires et mandibulaires.

La freinectomie linguale au laser est plus sensible et nécessite un trés bon controle de la
profondeur de pénétration du rayonnement dans les tissus sous peine d'endommager les
structures anatomiques proches telles que les vaisseaux ranins, l'artére et le nerf lingual,

les canaux salivaires et les muscles génio-glosses.

Fig. 35. Cas n°l: Frein labial supérieur empéchant la fermeture de l'espace inter-incisif

(47)
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Fig. 36. Cas n°2: Frein labial inférieur entrainant une rétraction gingivale sur 31 et 41

(30)

Le frein labial a été classé en 4 catégories par Mirko Placek (63) en fonction de son
attachement cervical:

- I: attachement muqueux sur la ligne mucogingivale

- II: attachement gingival sur la gencive attachée

- III: attachement sur la papille inter-dentaire

- IV: attachement pénétrant au-dela de la papille inter-dentaire.

Les types III et IV ont une prédisposition anatomique potentiellement pathogene.
Lors de la réalisation du test de traction de la lévre supérieure, un frein de type Il
entraine un déplacement de la gencive marginale des incisives centrales et un frein de

type IV entraine une mobilisation de la papille inter-dentaire. (57)
Il existe 2 principales procédures pour réaliser une freinectomie labiale:

- I'incision horizontale simple ou freinotomie,

- I'incision en V ou rhomboide avec ou sans rappel papillaire.
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Fig. 37. Incision au laser diode (47)

L'intervention commence par une incision dans l'axe du frein (Fig. 37) et est suivie par
une incision transversale jusqu'a obtenir une forme rhomboide.

La levre doit étre maintenue en tension tout au long de l'intervention afin de conserver
une précision de coupe optimale.

L'hémostase est contrdlée tout au long de l'intervention grace a l'effet de coagulation du
laser diode. (Fig. 38)

A 10 jours post-opératoires, la cicatrisation est optimale. (Fig. 39)

Fig. 38. Situation post—oératoire (47) Fig. 39. Cicatrisation a 10 jours (47)
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Fig. 40. Freinectomie par incision simple (30)

-.-‘:[ - . b -x ” l
Fig. 41. Cicatrisation a 7 et 21 jours (30)

La freinectomie laser présente de nombreux avantages face a la chirurgie classique au
bistouri: (18, 30, 47, 57, 66)

- anesthésie topique qui permet une acceptation accrue chez les enfants

- hémostase immédiate et visibilité peropératoire accrue

- dispense de suture

- absence de douleur per ou post-opératoire sans prescription analgésique

- cedéme réduit

- stérilisation du site

- cicatrisation rapide (moins de 10 jours)
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De plus, Haytac et Ozcelik (38), dans une étude portant sur 40 patients, ont comparé le
laser CO2 et le scalpel pour la réalisation de freinectomies. Les résultats, en faveur du
laser CO2, ont montré une diminution importante des douleurs et des suites post-

opératoires (phonation et mastication) ainsi qu'un moindre besoin d'analgésiques apres

I'intervention.

3.2- Hyperpigmentation gingivale (5, 16, 50, 54, 61, 70, 73, 79, 84, 89)

L'hyperpigmentation gingivale due a la mélanine représente un souci esthétique
notamment lors de sourires gingivaux.

La mélanine est un pigment produit par les mélanocytes localisés dans les couches
basale et supra basale de 1'épithélium. (50)

La coloration due a la mélanine varie du marron clair au noir et dépend de la quantité et
de la distribution de la mélanine dans les tissus. De plus, il faut savoir que c'est 'activité

des mélanocytes et non leur nombre qui influe sur le degré de pigmentation. (54)

Fig. 42. Hyperpimentation ingivle due a la mélanine (16)

La dépigmentation gingivale est une procédure chirurgicale parodontale ayant pour but
de supprimer ou réduire I'hyperpigmentation en retirant 1'épithélium gingival atteint
ainsi qu'une fine couche du tissu conjonctif sous-jacent afin que le tissu conjonctif
restant puisse cicatriser en seconde intention. (70)

Il existe diverses méthodes de dépigmentation et toutes présentent des résultats

similaires avec tout de méme plus ou moins d'effets indésirables post-opératoires.
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Elles comprennent: la gingivectomie, l'autogrefte de gencive libre, I'¢lectrochirurgie, la

cryochirurgie, la radio chirurgie, l'utilisation d'agents chimiques tels que le phénol 90%

ou l'alcool 95%, 1'abrasion a la fraise diamantée, et la chirurgie laser. (16, 50)

) - i -
Fig. 43. Dépigmentation au bistouri (16) Fig. 44. Dépigmentation au laser diode (16)

Fig. 45. Comparaison post-opératoire (16) Fig. 46. Cicatrisation a I mois
(16)

La encore le laser présente des avantages certains: hémostase immédiate et visibilité
peropératoire accrue, dispense d'anesthésie locale, dispense de pansement parodontal
post-chirurgical, stérilisation du site, amélioration du confort du patient et diminution du

temps opératoire. (5, 16, 50, 61, 70, 73, 79, 84, 89)
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3.3- Tatouage muqueux (14, 29, 33, 78)

Le tatouage muqueux est une coloration, bleue-grise, exogene, localisée, de la
mugqueuse buccale due a la présence d'une particule métallique (amalgame dentaire ou
¢éclat de piece prothétique) que l'on observe le plus souvent au niveau de la gencive

marginale ou de la face interne de la joue. (33)

Fig. 47. Tatouage muqueux en regarc‘l dela 35 (14)

11 est toutefois nécessaire de réaliser une radiographie rétro-alvéolaire ou panoramique
afin d'affirmer ou d'infirmer la présence de particules métalliques.
S'il est impossible de la mettre en évidence, une biopsie diagnostique doit étre réalisée

pour éliminer I'hypothése d'un mélanome muqueux. (29)
Le traitement classique consiste en 1'excision de la Iésion au bistouri mais le laser peut
étre utilisé avantageusement une fois de plus en permettant une trés bonne hémostase

améliorant la visibilité peropératoire, la stérilisation du site et 'absence de suture. (33)

Cependant, en fonction de la profondeur et de I'importance de la 1ésion, plusieurs

séances peuvent étre nécessaires a la disparition totale du tatouage. (78)
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Fig. 48. Tatouage muqueux en regard de la 14 (33)

Chez cette patiente, la coloration bleue-grise est apparue rapidement suite a la
réalisation d'une reconstitution corono-radiculaire a I'amalgame sur la 14 précédant la

pose de la couronne. (Fig. 48)

Aprées anesthésie locale, la pointe de la fibre optique est placée dans le sulcus afin

d'atteindre le site de la coloration par un balayage progressif. (Fig. 49)

Fig. 49. Traitement de la lésion au laser diode 980nm (33)

A la fin de l'intervention, la gencive a blanchi mais ne présente pas de signes de
dommages tissulaires en surface.
A 10 jours post-opératoires, la teinte de la gencive est toujours irréguliere.

A 1 mois, la gencive est saine et a retrouvé un aspect esthétique. (Fig. 50)
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Fig. 50. Contréle a 1 mois (33)

Le laser présente ici encore de nombreux avantages: hémostase controlée tout au long
de l'intervention, dispense de sutures, et trés peu de dommages aux tissus adjacents ce

qui permet des suites post-opératoires simplifiées et non désagréables. (33)

3.4- Chirurgies gingivales

Comme nous 1'avons vu précédemment, les considérations importantes en termes
d'esthétisme du sourire sont les rapports hauteur/largeur des couronnes cliniques, ainsi
que la forme et 1'aspect des gencives faisant intervenir la ligne du sourire, la ligne
gingivale, les zéniths gingivaux et les papilles inter-dentaires.

Le laser permet un remaniement simple et rapide de la gencive marginale pour un

résultat esthétique immédiat.

3.4.1- Remodelage des contours gingivaux (20, 39, 75, 80)

Le remodelage des contours gingivaux consiste en un remaniement de la gencive autour
des dents naturelles ou prothétiques pour une meilleure intégration esthétique dans la
dynamique du sourire.

Cette gingivoplastie est donc indiquée lors d'asymétries (Fig. 51), d'hypertrophie ou
d'hyperplasie gingivale (Fig. 52), de hauteurs coronaires insuffisantes (Fig. 53), ou de

sourire gingival afin de réduire la quantité de gencive exposée. (75)
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Fig. 51. Asymétrie de taille des couronnes de 11 et 12 par rapport a 21 et 22 (75)

Fig. 52. A. Hypertrophie de la gencive marginale et des papilles inter-dentaires due a
un manque d'hygiene pendant le traitement orthodontique — B. Immédiatement apres la

chirurgie laser — C. Cicatrisation a 1 mois (75)

Fig. 53. Insuffisance de hauteurs coronaires entrainant un défaut esthétique majeur.

(20)

Fig. 54. Rendu esthettque post—chzrurglcal (20) Fig. 55 Clcatrlsatlon a I mois (20)
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Dans leur étude sur le laser diode 940nm portant sur 30 patients dans le cadre de
gingivectomies en orthodontie, Sobouti et Al (80) ont démontré des différences
significatives en matiere de saignement peropératoire, de douleurs per et post-

opératoires, et de consommation d'analgésiques toutes en faveur du laser.

3.4.2- Elongation coronaire (52, 53, 59, 62)

L'élongation coronaire consiste en la résection partielle des tissus de soutien
parodontaux afin d'augmenter la hauteur de la couronne clinique tout en recréant un

espace suffisant en position apicale pour la reformation de 1'espace biologique.

C'est une intervention a la fois esthétique et fonctionnelle pour laquelle il est nécessaire
de prendre en compte le rapport couronne clinique/racine clinique qui doit rester

inférieur a 1 afin de ne pas mettre en danger la dent concernée.

Fig. 57. Situation post-opératoire (62)
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Fig. 59. Mesure du sulcus pour déterminer la quantité de tissu a réséquer (52)

Fig. 60. Résection gingivale effectuée au laser diode. Notez I'hémostase peropératoire

parfaite (52)

Fig. 61. Résultat post-opératoire apres retrait de 2,5mm d'os au laser Ev.Cr:YSGG (52)
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3.4.3- Acces aux limites prothétiques (32, 77, 88)

L'acces aux limites prothétiques est une étape primordiale dans la réalisation d'une
reconstitution prothétique adaptée et esthétique dans le cadre de limites intra-

sulculaires.

Un bon acces facilitera l'enregistrement correct des limites de préparation et des tissus
de soutien environnants.

L'empreinte, ainsi réalisée, transmettra au prothésiste toutes les informations nécessaires
a la fabrication d'une prothése fonctionnelle et améliorera son intégration biologique et

esthétique.

I1 existe plusieurs méthodes d'acces aux limites:
- par déflexion mécanique (cordonnets, prothése provisoire)
- par déflexion mécanochimique (cordonnets imprégnés, pate de rétraction gingivale)

- par éviction gingivale (curetage rotatif, électrochirurgie et LASER)

Fig. 63. Comparaiso%: déflexion par cordonnet sur 15 et éviction laser sur 14 (88)
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Gherlone et Al ont documenté¢ le sujet et ont trouvé que 1'éviction au laser diode et
Nd:YAG était moins traumatique pour les tissus parodontaux que I'accés par cordonnets
en entrainant moins de saignements (99.2% vs 92.7%) et moins de récessions gingivales

(2.2% vs 10%). (32)

3.4.4- Aménagement du profil d'émergence prothétique (72)

Le laser permet de préparer des zones édentées pour créer, a l'intérieur de la gencive, un

défaut ovoide.

Ce défaut permet une meilleure intégration esthétique du pontique en apportant 1'illusion
d'un profil d'émergence naturel.

Cette gingivoplastie doit étre maintenue, pour la cicatrisation, par la prothése provisoire

pendant 3 a 4 semaines afin d'obtenir un bon enregistrement des références gingivales

lors de 1'empreinte.

Fig. 64. A. Situation préopératoire — B. Situation post-opératoire — C. Cicatrisation a 1

mois — D. Intégration du pontique 15 (72)
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3.4.5- Rapports d'études sur les chirurgies des tissus mous au LASER

Ize-Iyamu et Al (43) ont réalisé diverses chirurgies des tissus mous au laser diode
810nm sur 23 patients. Les résultats montrent des différences significatives en faveur du
laser diode en matic¢re de douleur per et post-opératoires, de saignements, de sutures

mais pas de différence en ce qui concerne la durée opératoire.

Fornaini et Al (26) ont travaillé sur 37 jeunes patients dans le cadre de chirurgies des
tissus mous réalisées a l'aide de lasers diode (810, 980nm) et Nd:Yag (1064nm) et ont
montré les qualités des lasers dans le domaine de 1'hémostase per et post-opératoire, de
la réduction du temps opératoire, de la dispense d'anesthésie locale et de sutures ainsi

que du confort per et post-opératoire et de la cicatrisation.

Une autre de leurs études (25), comprenant 52 patients traités au laser KTP pour des
pathologies bénignes des tissus mous, a montré une trés bonne compliance des jeunes
patients du fait de l'absence d'anesthésie locale et de douleur peropératoire ainsi que des
suites opératoires aisées sans cedéme ni infection et une cicatrisation qualifiée de

«restitutio ad integrumy.

3.5- Eclaircissement dentaire externe (24, 34, 46, 49, 58, 83)

L'éclaircissement dentaire a pour but de traiter les dyschromies, qu'elles soient
d'origines extrinseques ou intrinseques, afin de donner au patient un sourire plus
esthétique. Des €tudes ont montré qu'environ 1/3 de la population interrogée n'était pas

satisfaite de sa teinte de dents naturelle. (34)

Le traitement consiste en l'activation d'agents éclaircissants, tels que le peroxyde
d'hydrogene (30-35%) ou le peroxyde de carbamide (10-22%), qui, en se décomposant,
vont entrainer la création de radicaux libres responsables de 1'éclaircissement.

Une augmentation de 10°C de la température de cet agent permet de doubler la
formation de radicaux libres et donc de potentialiser les résultats (83), bien que I'étude
de Fornaini et AL comparant I'efficacité des lasers KTP et diode 808nm (24) semble

remettre en cause ce principe d'augmentation de température.
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Fig. 65. A. Situation initiale teinte A3 Vita — B. Aprés pose d'une digue chimique et du
peroxyde d'hydrogene 35% teinté pour une meilleure absorption du rayonnement laser —

C. En cours de traitement au laser Nd:YAG — D. Situation post-opératoire teinte Bl Vita

(83)

Cet accroissement de la température peut se faire par diverses sources d'énergie comme

les lampes a plasma, les lampes halogénes, les LED, ou encore le laser.

L'avantage du laser est qu'il permet une augmentation rapide de la température de
I'agent éclaircissant ainsi qu'un temps €levé de relaxation des tissus dentaires.
L'éclaircissement par laser est plus rapide et plus confortable (58) pour le patient qui ne
subit pas les sensibilités dentaires que 1'on peut rencontrer aprés un traitement classique
mais il faut s'assurer que le rayonnement soit complétement absorbé par 1'agent
éclaircissant afin d'éviter des dommages tissulaires notamment par augmentation de la
température intra-pulpaire. De plus, l'accélération du traitement risque d'entrainer une

moins bonne tenue des résultats dans le temps.
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3.6- Mordancage sur dent hypoplasique (41, 85, 86)

L'hypoplasie de I'émail est une anomalie de quantité et de qualité de 1'émail avec atteinte
de ses qualités mécaniques et esthétiques.

L'hypoplasie est due a des facteurs environnementaux et génétiques interférant avec la
période de formation de la dent. Ces facteurs étiologiques sont les traumatismes, les
infections pendant la grossesse ou la petite enfance, les carences alimentaire pré et post-
natales, I'hypoxie tissulaire, ou l'exposition a des produits toxiques et diverses affections

héréditaires.

Les zones atteintes peuvent apparaitre blanches, jaunes ou brunes et sont fortement
sujettes a 1'abrasion et aux caries.
Le traitement consiste en une restauration par composite, facette ou couronne en

fonction de I'atteinte.

Fig. 65. Patiente de 16ans avec 2 hypoplasique (86)

La difficulté rencontrée lors de la restauration au composite est due au mordangage
acide de I'émail hypoplasique qui ne présente pas un état de surface typique de celui
obtenu lors du mordangage d'un émail sain.

Une quantité uniforme d'émail peut étre retirée et ainsi créer une situation défavorable a

I'adhésion des matériaux de restauration.
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Fig. 66. A. Préparation et mordancage au laser Er:YAG sous spray - B. Vue de la

surface traitée et séchée a l'air (86)

Observé sous microscopie ¢électronique a balayage, 1'émail mordancé au laser montre
une surface rugueuse et irréguliére sans boue dentinaire, ce qui est favorable a la
rétention et aux restaurations adhésives esthétiques antérieures. Pour cette raison, le

laser semble étre une alternative efficace au mordancage chimique.

Fig. 67. C. Application de l'agent adhésif - D. Vue de la restauration finale (86)
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3.7- Parodontologie (4, 6, 10)

Les lasers peuvent-étre utilisés en parodontologie:
- pour réaliser des traitements non-chirurgicaux avec effets antibactériens limités a la
poche et a la surface radiculaire avec le laser Er:YAG (4)

- en adjuvants, pour désinfecter les tissus mous aux lasers diode et Nd:YAG (6, 10)

IIs permettent la conservation des dents naturelles sur les arcades et agissent donc

indirectement en faveur de l'esthétique du patient.

3.8- Orthodontie (65)

L'orthodontie, dont le but final est I'esthétique et la fonction, est une discipline pour
laquelle les lasers présentent un champ d'application extrémement fourni en plus de

toutes les chirurgies des tissus mous a visée esthétique et fonctionnelle.

Bien qu'il n'y ait pas de consensus sur le protocole exact a appliquer, les lasers
permettent 1'accélération des mouvements dentaires et du remodelage osseux par
stimulation de la prolifération et de la fonction ostéoblastique et ostéoclastique par

biostimulation.

I1s ont aussi des effets sur la régénération osseuse par augmentation de la prolifération

des cellules préostéoblastiques et par stimulation de la différenciation en ostéoblastes.

Par la biostimulation, ils peuvent également réduire les douleurs lors de 'application des

forces orthodontiques.

Enfin, l'irradiation laser permet de prévenir la déminéralisation de 1'émail en augmentant

sa résistance aux attaques acides par altération de sa structure cristalline.



3.9- Les lasers face aux techniques conventionnelles (8,25,26,38,43,74,80)

3.9.1- Avantages des lasers

En s'appuyant sur 1'étude de Rossman et Cobb (74) qui ont compilé les intéréts des

lasers face aux méthodes conventionnelles, et en y ajoutant les résultats d'études

récentes plus ciblées ainsi que les rapports de cas précédemment exposés, nous pouvons

lister les avantages a utiliser les lasers:

- dispense d'anesthésie locale

- efficacité et précision de coupe

- effet hémostatique permettant une visibilité peropératoire accrue et une dispense de
suture

- effet bactéricide

- diminution voire disparition de la douleur post-opératoire et de l'inflammation

- diminution du temps opératoire

- réduction des dommages aux tissus adjacents

- protection du site opératoire par création d'un coagulum

- réduction des infections post-opératoires

- réduction de la contraction tissulaire lors de la cicatrisation

- biostimulation améliorant la guérison post-opératoire par stimulation des cellules
conjonctives

- meilleure acceptation du patient

Il est important de noter que cela reste une compilation et que tous les lasers ne
présentent pas ces avantages pour toutes les applications notamment en ce qui concerne
la diminution du temps opératoire pour le traitement des tissus durs, et 'hémostase

peropératoire pour les lasers Erbium.
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3.9.2- Quel laser pour quelle application? (87)

LASER DIODE Nd:YAG Nd:YAP ErCr:YSSG, CO2
(810,980nm) | (1064nm) (1341nm) Er:YAG (10600nm)
(2780, 2940nm)

Freinectomie + ++ ++ + +++

Hyperpigmen- + + ++ + +++

tation/tatouage

Gingivectomie/ ++ ++ ++ + +++

Gingivoplastie

Accés aux +++ +++ +++ + ++

limites

Elongation Gingivale Gingivale Gingivale Gingivale et Gingivale

coronaire osseuse

Tissus durs

(OS, émail, / - + +++ /

dentine)

Hémostase ++ ++ +++ - +++

Blanchiment +++ + + + +

Biostimulation +++ + + - +

Parodontie Désinfection | Désinfection | Désinfection Traitements Désinfection

des tissus des tissus des tissus non- des tissus

mous mous mous chirurgicaux mous

Fig. 68. Tableau récapitulatif des principaux lasers utilisés en chirurgie dentaire et

Le laser CO?2 est le laser de choix pour les tissus mous du fait de son excellente

leurs applications esthétiques possibles

absorption dans I'eau, sa capacité d'hémostase et sa faible profondeur de pénétration

dans les tissus (um) comparé aux lasers diode et Nd:YAG (mm).

Pour les tissus durs, 1'on choisira les lasers de la famille Erbium fortement absorbés dans

l'eau et I'hydroxyapatite, et qui entrainent moins d'échauffement des tissus adjacents.
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CONCLUSION

Des disciplines comme 1’ophtalmologie et la dermatologie ont depuis longtemps
intégré le LASER comme un outil indispensable a leur pratique. Dans le domaine de la

dentisterie, nous avons pu nous apercevoir, que les applications sont nombreuses,

notamment en esthétique dentaire, part croissante de I’activité des cabinets du fait d’une

exigence accrue de nos patients.
Les LASERS présentent des avantages certains face a des techniques conventionnelles

peu évolutives au scalpel ou aux instruments rotatifs.

Cependant, en dépit d'améliorations matérielles constantes, le laser n'a toujours pas
réellement trouvé sa place en Odontologie.
La multitude de dispositifs existants, la spécificité d’action des longueurs d’ondes, ainsi
que le manque d'information et le prix d'achat/d'entretien semblent étre les freins a son

implantation au sein des cabinets dentaires.

L'avenir semble reposer sur un laser au coit de production raisonnable et regroupant
toutes les avantages nécessaires a la chirurgie dentaire afin d'en optimiser son
utilisation: puissance d'émission, hémostase, coupe et vaporisation des tissus mous,
désinfection et stérilisation dentinaire, des fonds de cavités et des canaux. Cela semble
étre le cas du laser Nd:YAP a 1341nm, développé depuis 1994 et qui présente une
excellente puissance, jusqu'a 2,6 KW, une treés bonne absorption dans I'hémoglobine et

une absorption dans l'eau 20 fois supérieure a celle du Nd:YAG.

La prudence se révele cependant de mise, en effet les matériels accessibles sont
relativement onéreux et le recul quant a leur utilisation est faible. La littérature
scientifique sur I'utilisation du laser nous montre une insuffisance de preuves de haut
grade quant a ses résultats. L’avenir reste dans une simplification de leur utilisation et
une amélioration, par la preuve scientifique, de leurs résultats et de surcroit de leur

intérét.
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ANNEXE

l The S.ML.LL.E.S. Evaluation Technique I

Patients Name Date

S. - Size and golden proportion.
Width of centrals Length of Centrals____W/L Ratio __ (75%-80%)
Golden Proportion / / (1.6/1/.6)
Centrals Latrals Cuspids .
Correct to porper dimensions if possible
O Yes 3 Neo

M. - Midline and Canting
Is the midline correct? Is the smile canted?
J Yes O Yes
9 No how faroff ____R/L M No

I. - Axial Inclination
7 The teeth arc properly mesially inclined
T Mesial / distal incline which needs correction
3 Leave teeth as is, even though not properly inclined

L. - Lip Line vs. Incisal Edge of Teeth
3 Incisal edges properly follows lip linc

3  Reverse smile line
O  Deficiency (describe)

E. - Extra hard tissue guidelines
M Contact points proper (gingival migration postenorly)
0  Gradation of teeth proper
(7 Arch form proper
Corrections necessary SRR

S.- Soft Tissue Conditions
0O Good Gingival Symmetry / Correction
0  Good Height and Contour / Correction
0  Gingival Zenith Correct / Correction

Copyright 1895 - Las Vegas Institute for Advanced
(702) 341-7978 Dental Studies (888) 584-3237

Questionnaire d'évaluation SMILES par Dickerson WG (P.33)
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RESUME

Depuis la description, dés les années 1960, du pompage optique, I'utilisation
du LASER s'est répandue dans le domaine médical. Les premiers dispositifs
a usage des chirurgiens-dentistes ont ét¢ commercialisés en 1990. Dans le
domaine de la dentisterie esthétique les applications sont variées. De
I'éclaircissement dentaire aux chirurgies gingivales complexes mettant en
ceuvre tous les critéres d'évaluation de I'esthétique du sourire, le LASER
apparait polyvalent et performant. Il présente de nombreux avantages parmi
lesquels des capacités d'hémostase et de stérilisation ainsi qu'une nette
ameélioration du confort des patients, méme si les techniques
conventionnelles sont encore largement préférées. Malgré ses atouts, le taux
d'équipement des cabinets dentaires reste faible. Sa spécificité d'action et
son colt en sont les principaux freins.
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