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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Les lasers, exploités en médecine depuis de nombreuses années, ont le potentiel de révolutionner
la médecine buccodentaire en complétant les thérapeutiques traditionnelles en omnipratique comme
en spécialité. Les traitements buccodentaires assistés par laser présentent des avantages pour leur
performance en termes de résultats cliniques ainsi que pour le confort qu'ils apportent au praticien
comme au patient.

Les principaux effets photo-thermiques, photochimiques et photo-dynamiques de cette
technologie sont responsables de la qualité de I'némostase (immédiate), de I'accélération de la
cicatrisation et de I'amélioration des suites opératoires (diminution des douleurs et cedémes).

Le lecteur est invité a ne pas aborder les chapitres des applications cliniques sans avoir pris
connaissance des bases physiques et des généralités scientifiques qui lui permettront une
compréhension rapide et compléete de l'intérét des protocoles décrits dans les techniques « laser
assistées ».

A travers ce mémoire nous pourrons nous familiariser avec les différents types de laser existant sur
le marché ainsi que leurs indications cliniques, et plus particulierement dans le domaine de
I'odontologie restauratrice. Au terme de ce travail chacun pourra se faire sa propre opinion sur
I'intérét, les avantages et les inconvénients de I'utilisation du laser dans la pratique quotidienne de
I’odontologiste.

Nous étudierons plus particulierement I'action des lasers a solide sur les différents tissus de
|'organe dentaire a savoir I'émail, la dentine, et le cément. A partir de cette étude, nous déduirons les
avantages qu'apporte le laser lors du traitement de I'hypersensibilité dentinaire ainsi qu’a
I’éclaircissement dentaire.

Le laser a apporté de nombreux avantages lors de la prise en charge des enfants, quant a
I"amélioration de la prévention et aux traitements des lésions carieuses ainsi qu’a I’endodontie en
Odontologie pédiatrique et de son utilisation sur les tissus mous.

En endodontie, la lasérothérapie implique toujours une charge supplémentaire, donc I'emploi du
laser apporte des avantages dans la désinfection et le conditionnement du systéme canalaire.

De méme, une chose importante doit étre notée, a savoir le risque infectieux et I'entretien
spécifique que nécessite un laser médical pour justifier sa place dons nos cabinets et nos blocs

opératoires sans risque de rupture de la chaine de stérilisation rigoureusement mise en place.
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HISTORIQUES ET NOTIONS
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1.1. Historique :

Le mot laser est un acronyme anglosaxon signifiant : « Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation » c'est-a-dire : amplification de lumiére par émission stimulée de radiation. I
est défini comme un appareil produisant un rayonnement électromagnétique amplifié par émission

stimulée.

En 1917, Albert Einstein décrit pour la premiére fois le processus d'émission stimulée de la
lumiere. Il démontre que si un atome déja excité par une premiére absorption d’énergie, absorbe
une énergie supplémentaire. Il passe a un niveau d'énergie tres élevé mais tres instable et restitue

simultanément toute |'énergie absorbée en retournant a son état d'énergie stable initial.

En 1954, le physicien Alfred Kastler découvre le pompage optique, il s'agit d'une technique
qui permet de modifier I'état des atomes grace a une irradiation lumineuse polarisée. La lumiére
modifie I'énergie atomique et joue ainsi le réle d'une pompe a atome qui excite le milieu actif du

laser et provoque I'émission stimulée a l'intérieure de la cavité résonante.

En 1960, le premier laser est apparu ; crée par le physicien American Théodore Maiman.
C'est une émission laser au moyen d'un cristal de rubis comme amplificateur. Maiman utilisa les
travaux d’Albert Einstein sur I'absorption et I'émission de lumiere (1917), ainsi que ceux d’Alfred

Kastler sur le pompage optique (1954) pour obtenir son laser.

En suite au cours des années suivantes de nombreux autres types de lasers ont été inventés
peu apres le laser a rubis solide : le 1er laser a semi-conducteur (diode) en 1962, le ler laser a CO2
en 1964, puis l'apparition des lasers solides : le laser Yttrium Aluminium garnet dopé au néodyme
(Nd:YAG) en 1973, le laser Yttrium Aluminium granet dopé avec des ions erbium (Er:-YAG) en 1980,

et aprés le laser Yttrium Aluminium pérovskite dopé au néodyme (Nd:YAP) en 1994 .

L'apparition et l'utilisation des lasers en médecine (notamment en chirurgie), et en
dentisterie est trés récente ; il devient un instrument nécessaire pour traiter un certain nombre de

problemes de santé.

1.2. Caractéristiques, sources et propriétés de la lumiére :

La lumiere correspond a un déplacement d’énergie sans transport de matiere. C’'est
une onde dite électromagnétique qui peut se déplacer dans le vide de manieére rectiligne
dans un milieu transparent et homogene. La nature de la lumiére est double, elle possede

deux propriétés physiques : ondulatoire et corpusculaire.



1.2.1. Propriété ondulatoire :

La lumiére posséde une propriété physique dite ondulatoire, elle est constituée soit
d’une seule radiation, c’est alors une lumiére monochromatique ; ou bien de plusieurs

radiations, c’est alors une lumiere polychromatique.

Chaque radiation est caractérisée par une grandeur physique appelée longueur

d’onde (A) exprimée en métre et on écrit:A=c/ f

Avec : A = la longueur d’onde (en m)
C = vitesse de propagation d'onde
(m/s) f = fréquence d’onde (Hz ou m™)

1.2.2. Propriété corpusculaire :

La lumiére est composée de petits grains nommeés "Photons". Le photon est un
quantum d’énergie (petit paquet) associé au rayonnement électromagnétique et qui se

comporte comme une particule élémentaire. Il peut interagir avec d’autre particules.
Un photon est caractérisé par :

Une masse nulle
Une charge nulle
Une vitesse de déplacement c = 3x10% m/s

Une énergie E qui est proportionnelle a la fréquence f de I'onde et se
calcule en Joule par la relation de Planck-Einstein : E=h x f
Avec : h = la constante de Planck (h= 6.63x107* J/s)

f = la fréquence de I'onde électromagnétique (en Hz)

1.3. Comparaison entre la lumiére ordinaire et le laser :

La lumiére ordinaire et la lumiére laser sont des ondes électromagnétiques donc les

deux se déplacent avec la vitesse de la lumiére dans le vide.

La principale différence entre La lumiere ordinaire et la lumiére laser est que la
lumiere ordinaire est constituée d’'un mélange d’ondes électromagnétiques ayant
différentes longueurs d’ondes c’est-a-dire polychromatique ; alors que la lumiere laser est

monochromatique qui couvre une gamme de fréquence tres étroite.
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Ainsi, la lumiere laser posséde des propriétés trés importantes et uniques qui ne

peuvent pas étre vues dans la nature

c’est une émission stimulée, fortement

directionnelle et cohérente ; alors que la lumiere ordinaire est une émission spontanée,

divergente et incohérente.

S

N

La lumiére ordinaire est...

— de plusieurs couleurs :
avec un prisme, la lumiére
gue LU'on voit blanche

peut étre décomposée
enun arc-en-ciel ;

— multidirectionnelle :
les différentes ondes
lumineuses se déplacent
dans toutes les directions
de l'espace a partir

de la source ;

— désordonnée :

les différentes ondes
lumineuses ne sont pas
émises en méme temps.
Elles oscillent de maniére
désordonnée,
indépendamment

les unes des autres.

© CEA/Yuvanoe
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1.4. Principe de fonctionnement d’un laser :

La lumiére laser est...

— d’une seule couleur : A —

on dit qu’elle est monochromatigue. - W—
IL existe de nombreux types -

de lasers de couleurs différentes ;

— unidirectionnelle :

toutes les ondes lumineuses

se déplacent dans la méme direction
et forment un faisceau de lumiére
étrait, non divergent ;

— ordonnée (ou cohérente) :

toutes les ondes sont en phase,
c'est-a-dire avec leurs « bosses »

et leurs « creux » aux mémes endroits.
C’est le caractére ondulatoire

de la lumiére laser. |l est possible

de comparer la lumiére laser

& une armée de petits soldats

« marchant au pas cadencé »

et la lumiére ordinaire a une foule
de personnes se déplacant au hasard.

Wii'i‘

Figure (1.1) : comparaison entre la lumiére ordinaire et la lumiére laser

Le laser est un type de source non-classique : il ne fonctionne pas, comme tous les

systemes d’électronique active (tubes a vide, transistors) au moyen d’interactions entre

des champs électriques appliqués et des charges mobiles (les électrons). Il s’agit d’une

émission stimulée.

1.4.1. Systéme de base d’un laser :

Tout laser doit étre obligatoirement composé de trois éléments principaux :

Un milieu émetteur qui peut étre un solide, un gaz, un liquide,

etc.;



Une source de pompage pour créer une inversion de population
dans le milieu d’émission ;

Une cavité optique résonnante (cavité de Fabry-Perrot).

RESONATEUR OPTIQUE
v TN

~  MitEv ACTIF a0

N = - FA(SceEAy
| MATERIAU LASER < RASER
[ —>

MiROIR ROIR AVA

ARRIERE v SOURCE DE PO"PMSI :én?' nenégussw

Figure (1.2) : différents composants d’une source de rayonnement laser

1.4.1.1. Milieu actif :

Peut-étre :

Un solide (Nd : YAG, Er :YAG, rubis, etc...)
Un gaz (CO,, Ar’, Krypton®, He-Ne, etc...)
Un liquide (colorants) Un semi-conducteur (diodes) Une fibre

optique.

Le milieu actif est constitué de matiéere (réservoir d’électrons) que I'on va exciter. Il permet

aussi de donner le type du laser car il définit la longueur d’onde des photons émis.

1.4.1.2. Systeme de pompage :

C'est la source d’énergie extérieure utilisée pour exciter les atomes dans le milieu actif. Il peut étre
: optique (pour les lasers a corps solides et les lasers colorants), électrique (pour les lasers diodes),

ou chimique.

1.4.1.3. Cavité de résonnance (cavité de Fabry-Perot ou amplificateur) :

Dont le but d’augmenter la densité de la lumiére grace au principe d’émission stimulée, les
photons sont émis dans le milieu amplificateur entre deux miroirs plans ou sphériques, placés face

a face et espacés d’une certaine distance, dont I'un est réfléchissant et I'autre est semi-transparent,



laissant passer les photons (de méme phase, méme fréquence, méme direction et méme couleur)

par une ouverture, formant le faisceau laser.

1.4.2. Formation du rayon laser :

Comment ce forme un rayon laser ? Pour répondre a cette question, il faut d’abord
expliquer les principes de bases de la physique quantique et connaitre comment un atome va

absorber, exciter, et émettre de I'énergie.

1.4.2.1. Rappel fondamentale :

1.4.2.1.1. Absorption :

L’énergie lumineuse incidente (photon) est absorbée par un atome cible dans un état
d’énergie stable, cela provoquera le déplacement d’un électron de son état fondamental a un autre

état d’énergie plus élevé. Cet état instable est appelé : état excité. [89]

électron
E,— E,
photon incident ’tlransitiqn
AN\ absorption électronique
AE =E_ - E, du photon
E1 _— E1
électron

Figure (1.3) : Absorption d’un photon

1.4.2.1.2. Emission :

C'est le phénomene inverse de I'absorption. Il existe deux types d’émission : spontanée et

stimulée.

On parle de I'émission spontanée lorsqu’un atome qui absorbe un photon, passe a un
niveau d’énergie élevé (E1) qui est trés instable. L’atome va retourner spontanément a son état

stable (EO, énergie faible) en émettant la méme quantité d’énergie absorbée au départ.

Si un autre photon est absorbé par I'atome lorsqu’il est au niveau d’énergie élevé, cette
situation sera tres instable et I'atome retournera a son état d’énergie faible en émettant

simultanément toutes les énergies absorbées : c’est I'émission stimulée.



électron électron
E, ———— E ,——— E, 5

2 2
photon émis photon incident
transition | _a A A EAAAA e transition | NN\ deux photons
électronique| - "= " AE=E,-E, électronique identiques
y
Ej— E, - Ej— E,—e—
électron
Figure (1.4) a : émission spontanée Figure (1.4) b : émission stimulée

1.4.2.2. Rayon laser :

Le principe de fonctionnement d’un laser est basé sur le processus qui permet de renforcer
la lumiére : c’est « I’émission stimulée ». Cependant pour obtenir un faisceau laser le phénomene

doit étre amplifié, et multiplié.

En premier lieu, le milieu actif qui est un cristal, gaz, ou liquide doit étre excité par une
source de pompage externe. Pour obtenir une amplification, on doit faire en sorte que le maximum
d’atomes soient excités pour qu’ils puissent provoquer le maximum d’émissions stimulées car les
atomes non-excités sont susceptibles de faire une absorption de photons qui va a I'’encontre de
I"amplification. On dit qu’il doit y avoir une inversion de population (il doit y avoir plus d’atomes
excités qu’au repos). Une partie des atomes excités se désexcite provoquant un faible rayonnement
de photons cohérents. Le rayonnement est réfléchi et est amplifié par un effet cascade, et ensuite
oscille dans le milieu actif qui est placé entre deux miroirs (résonateur) installés parallelement de
chaque coté. L'un de ces miroirs est semi-réfléchissant qui permet d’émettre une faible quantité du

rayonnement concentré vers |'extérieure du résonateur sous forme du rayon laser exploitable.

1.4.2.3. Caractéristiques spécifiques de la lumiére laser :

Le laser est une source lumineuse possédant des propriétés particulieres :

Monochromatisme : le laser est constitué de rayonnements ayant tous la méme longueur
d’onde, et donc la couleur du faisceau lumineux dépend du milieu laser utilisé et des
caractéristiques du pompage optique. Exemple : pour le laser hélium-néon A = 632.8 nm.
[96]

Divergence trés faible : la lumiére laser est unidirectionnelle, elle posséde un angle
d’ouverture trés faible (rectiligne) et se propage dans une seule direction.

Cohérence : la lumiere laser est cohérente, ce qui signifie qu’il existe une relation fixe et
constante entre les valeurs de phases (qui est la partie de la courbe dans laquelle I'onde est

a un moment donné et dans une position donnée) du champ électrique a différents points



dans le temps (cohérence temporelle) ou dans I'espace (cohérence spatiale). Ceci est d{i au
fait que la lumiére laser est produite par émission stimulé.

La puissance : (mesurée en watts W) La puissance les lasers est trés variable, elle peut étre
faible (qlg mW) ou moyenne pour des lasers a fonctionnement continu (excités par une
décharge électrique continue : DEC) ; et elle peut devenir trés grande pour les lasers
fonctionnant par impulsion (excités par des décharges électriques impulsionnelles : DEI), et

atteindre 10° w voire 10" w pendant des durées trés bréves (102 s).

1.4.2.4. Mode d’émission d’un laser :

Un laser permet donc de fabriquer une trés grande quantité de photons, dont l'intensité et la

forme de faisceau de chaque tire peuvent étre émis selon 03 modes :

a. Mode continu : (produisant 1310 watts) avec des durées d’impulsions allant des
millisecondes au secondes, le milieu actif est excité de maniére continue par le systeme
d’énergie extérieure. On retrouve ce mode dans certains lasers CO, et certain soft laser.
Il est peu utilisé en chirurgie.

b. Mode pulsé : (en kilowatts) avec des impulsions allant de la milli a la microseconde. La
puissance moyenne sera comparable a celle d’un laser continu, mais la puissance
instantanée, plus élevée, aura un impact tissulaire plus important. C'est le mode le plus
utilisé en chirurgie.

C. Mode déclenché ou Q-switched : (Mégawatts) avec des durée d’impulsion de 'ordre de
la nanoseconde. Un obturateur optique bloque le démarrage de I'émission stimulée. A la
fin de I'impulsion de pompage, I'obturateur est ouvert, libérant I'’énergie sur un temps
trés court. La puissance est trés importante, pendant un minimum de temps, réduisant
I’élevation ( de la température dans I'appareil. Ce mode est tres utilisé dans les lasers Er :

YAG et Er,Cr :YCCG pour limiter I'échauffement des tissus.

1.5. Systéme de distribution :

En fonction de la longueur d'onde émise, le systeme de distribution peut étre une fibre
optique de quartz, un guide d'ondes creux, un bras articulé (comportant des miroirs a l'intérieur) ou
une piece a main contenant l'unité laser (pour le moment, uniquement pour les lasers de faible

puissance).

Les premiéres tentatives de production de systemes de distribution reposaient sur



I'utilisation d'un appareil a miroir fixe et / ou a lentille. Il est vite apparu que I'utilisation d’un fin
cable en fibre optique de silice et de quartz optimisait la faisabilité des lasers médicaux et dentaires
pour atteindre leur site cible. Cependant, I'adéquation de ce systeme de distribution dépend de la
faible absorption de la longueur d'onde d'émission par I'eau (groupes hydroxyle) présente dans la
fibre de quartz. Par conséquent, des longueurs d'onde plus courtes telles que I'argon, les diodes et
le Nd: YAG peuvent bénéficier d'une telle délivrance de fibre, alors que des longueurs d'onde plus
longues (Er,Cr:YSGG, Er:YAG et dioxyde de carbone) entrainent des pertes de puissance
importantes par le biais de la fibre de quartz. [89]

1.6. Différents effets des lasers :

Les applications thérapeutiques des lasers exploitent un certain nombre d’effets, en
fonction de la qualité du rayonnement qui peuvent étre produits par I'action d’un faisceau lumineux

sur un tissu biologique cible.

On distingue usuellement 05 effets principaux :

1.6.1. Effet mécanique (des lasers pulsés) :

L’énergie est transportée par des impulsions lumineuses trés bréves et courtes (de 10 a 100
ns) et des puissances de créte relativement élevées (10’ a 10" W/cm?) qui induisent la création
d’un micro-plasma (état désordonné d’ions et d’électrons libres) au point de focalisation oU la
température et la pression sont trés importantes. |l apparait en conséquence une onde de choc
acoustique capable de réaliser la rupture mécanique de la structure tissulaire (phénoméne de

cavitation).

1.6.2. Effet photo-ablatif :

Appelé aussi photo-décomposition ablative est généralement obtenu avec des lasers
fonctionnant en infrarouge assez lointain comme les lasers Erbium et CO,, qu’ils auront d’excellents
effets photo-ablatif et pourront facilement étre utilisés au cours des actes chirurgicaux en
médecine dentaire. Ces lasers ont une forte affinité pour I'eau de I'organisme c’est-a-dire plus le
coefficient d’absorption (de la longueur d’onde du rayonnement laser dans I'eau) est élevé, plus le

seuil d’ablation est bas.

1.6.3. Effet photo -thermique :

L'effet thermique des lasers sur les tissus biologiques est un processus complexe comprenant

trois phénomeénes principaux :



Une conversion de la lumiére laser en chaleur ;
Un transfert de chaleur dans le tissu ;

Une réaction tissulaire dépendant a la température et la durée
d’échauffement.

Cette interaction conduit a la dénaturation ou a la destruction d’un volume tissulaire. L’action

thermique peut se résumer en trois actions principales en fonction du degré et du temps

d’échauffement tissulaire :

a.

Hyperthermie : (de 40°- 44° pendant quelques minutes). La mort cellulaire est retardée par
atteinte des processus enzymatiques.

La coagulation : (de 50° —100° pendant une durée de I'ordre de la seconde). Nécrose
irréversible sans destruction tissulaire immédiate. Cliniquement on observe une rétraction
et une dessiccation des tissus, puis une détersion de la nécrose suivie de la cicatrisation. La
coagulation est utilisée soit pour détruire de petits phénoménes tumoraux qui seront
éliminés lors de la détersion, soit pour réaliser une hémostase.

La volatilisation : (plus de 100° pendant quelques dixiemes de secondes). Perte de
substance. On observe une zone de nécrose de coagulation au niveau des berges de la zone

volatilisée (effet hémostasique).

Température Changements histologiques
45° C Vasodilatation, dommage endothélial
50° C Disparition de I'activité enzymatique
60° C Dénaturation des protéines
70°C Dénaturations des collagenes, perméabilisation des membranes
= 30°C Carbonisation et nécrose tissulaire
= 100°C Déshydratation par vaporisation de I'eau
= >100° Volatilisation des tissus

Tableau 1.1. : Action thermique de I’énergie laser sur les tissus mous [85]
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1.6.4. Effet photo chimique :

Le principe est de marquer un tissu pathologique avec un photo-sensibilisant, et d’activer
'agent chimique par un rayonnement laser approprié, provoquant la nécrose du tissu

(photothérapie dynamique).

1.6.5. Effet biostimulant:

C’est une thérapie avec un rayonnement laser a faible densité d’énergie qui stimule les

processus de régénération des tissus (on parle de laser athermiques). [88]

Le laser peut induire une activation de la synthése du collagéne, une augmentation de la
production d’ATP mitochondrial, une augmentation du nombre de fibroblastes et de macrophages.

On obtient par conséquence un effet anti-inflammatoire et une réduction du temps de cicatrisation.

1.7. Classification des lasers :

Les lasers sont classés en 4 classes en fonction du danger gu’ils peuvent représenter pour

I’étre humain :

Classe 1 : les appareils sont sans danger quel que soit leur mode de fonctionnement ;
Classe 2 : les appareils sont de faible puissance, ils émettent dans le spectre visible. Le
réflexe palpébral naturel est suffisant pour la protection de I'ceil ;

Classe 3 : le rayonnement devient dangereux en vision directe mais pas en réflexion
diffuse sous réserve d’étre limité a 10 secondes ;

Classe 4 : elle comprend tous les lasers de haute puissance pour lesquels le risque
oculaire existe en vision directe et en réflexion méme diffuse. Le risque cutané existe

également ;

Tous les lasers médicaux et chirurgicaux font partie de la classe 4. [85]

1.8. Risques et moyens de protection :

L'utilisation des lasers comporte deux types de risques : les risques liés au faisceau laser et

les risques indépendants du faisceau (ou liés au dispositif).

1.8.1. Risques liés au faisceau laser lui-méme :

Les risques liés au faisceau laser comprennent les brilures oculaires et cutanées, qui

résultent du reflet du faisceau sur le corps d'une personne.
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Généralement les risques liés au faisceau laser sont dus aux causes suivantes :

Exposition accidentelle des yeux au moment de I'alighement
Mauvais alignement du faisceau laser

Absence de protection oculaire

Mauvais fonctionnement du matériel

Mauvaise manipulation du systéme a haute tension
Connaissance insuffisante du matériel utilisé

Remise en état inadéquate du matériel apres son entretien. [102]

O Pour les yeux :

L’exposition a un rayonnement laser peut avoir des conséquences allant d’'une simple
fatigue visuelle (larmoiements, vision altérée, picotements et rougeurs oculaires...) et d’un
effet d’éblouissement largement supérieur a celui provoqué par le soleil pouvant étre a
I’origine de troubles de I'attention et de la concentration favorisant la survenue d’accidents
du travail jusqu’a la perte définitive de I'acuité visuelle.

Les risques oculaires different selon la longueur d’onde dans laquelle le rayonnement
laser émis, la durée d’exposition ainsi que la répartition de cette exposition dans le temps
(exposition continue ou pulsée).

Les lasers émettant dans le visible, c’est-a-dire des longueurs d’onde comprises entre
400 nm et 700 nm, sont moins dangereux car méme si le rayonnement atteint la rétine,
nous avons le réflexe de cligner des yeux en pas plus d’'un quart de seconde. On appelle
cela le réflexe palpébral.

Les rayons laser infrarouges (IR), qui péneétrent profondément dans I'ceil, sont
susceptibles d’occasionner des brllures de la cornée en moins d’'une seconde d’exposition
sans protection, selon la puissance.

Les rayons laser de faible puissance émanant dans les ultraviolets B et C provoquent des

Iésions immédiates et douloureuses (photokératite et la photoconjonctivite) mais réversibles si
le rayonnement est bloqué par la cornée. Les ultraviolets C, quant a eux, favorisent la formation
d’une cataracte, opacification du cristallin, entrainant une déficience visuelle a long-terme.
[104] O Pour la peau :

Les rayonnements laser émanant dans l'infrarouge et le visible sont généralement

moins dangereux pour la peau que les rayons UV. Attention toutefois certains
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rayonnements laser émanant dans certaines longueurs d’onde de I'infrarouge produisent
de I'énergie thermique qui peut provoquer d’'importantes brilures de la peau.

Une exposition prolongée aux rayonnements laser émanant dans l'ultraviolet sont
responsables de nombreux problemes cutanés allant du vieillissement prématuré de la
peau jusqu’a des mutations cellulaires irréversibles pouvant provoquer des cancers de la

peau. [104]

Longeur

Effets sur les yeux Effets sur la peau
d’'onde

Brdlure de type coup de solell
180 - 280 nm

Vieillissemert accelérede lz
peau

Fhotokératite

280-315nm
Figmentation persistantza

315 - 400 nm |Cataracte due aux processus photcchimiques

Figmentation persistantzs

Slessuresdelareline Brllures de 1z peau
400 -780C nm
Photochimiques et thermiques Rézctiors photcsensible
780 —149C Cataracte
L) Brllures de la rétine
Brilures de la cornge
1400 -3000D Accumulation ce prcotéines dans I'humeur Brllures de 1z peau
nm acgueuse.
Cataracte infrarouge
3000 - 10°€ =
- Brilures de la cornée

Tableau 1.2. : Différents effets du laser sur les yeux et la peau selon la longueur d’onde du rayonnement exposé
1.8.2. Risques indépendants au faisceau laser :

Les risques liés aux rayonnements laser sont les plus connus mais ce ne sont pas les seuls.
Les dispositifs permettant de créer un laser sont tels qu’ils représentent également une source de

risques électriques, mécaniques ou chimiques :

O Risque électrique : Le risque électrique est lié a la tension des systémes lasers
(condensateurs, haute tension...). Les effets biologiques peuvent étre I'électrisation, les chocs
électriques provoquant fibrillation cardiaque, arrét respiratoire, brilures liées aux courts

circuits, I’électrocution.
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O Risque mécanique : Les zones de passage, la présence d’obstacles (cible, tuyaux...), la
manutention des bouteilles de gaz, peuvent engendrer des coupures, coincement,
écrasement des membres, fractures...

O Risque chimique : c’est le cas des lasers qui utilisent des colorants, des liquides de

Refroidissement ou des solvants. Il est important de disposer de fiches de données de

sécurité (FDS) pour tous les produits chimiques utilisés. [103]

O Incendie : présents lors de I’utilisation de lasers de catégorie 4. Ces lasers peuvent

enflammer les matériaux que le faisceau frappe.

1.8.3. Moyens de protection :

La protection des utilisateurs est a la base du concept de sécurité
laser. La notion de zone de laser controlée, définie comme zone ou le
rayonnement est susceptible de dépasser I'EMP (exposition maximale
permise, qui correspond aux doses maximales du rayonnement auxquelles
on peut étre exposé sans dommage immédiat ou a long terme), entre
alors en jeu. La conception de la zone laser exige que la hauteur du faisceau soit inférieure a celle des
yeux d’un utilisateur assis ou debout. Le faisceau doit étre dirigé loin des bureaux, écrans
d’ordinateurs, portes et fenétres. L’acces a cette zone doit étre contrélé et identifié par une affiche

normalisée et une verrine lumineuse.

O Protection collective : Une fois a I'intérieur de la zone contrdlée, les protections collectives
sont a privilégier afin d’éviter toute exposition oculaire ou cutanée au faisceau direct et aux
réflexions spéculaires et diffuses. Ces protections consistent a confiner le faisceau et les
réflexions potentielles par des équipements de capotage, de tubage et de barrage physique
qui protegent toutes les personnes présentes.

O Protection individuelle : Le port de lunettes de protection est requis pour toute personne se
situant a l'intérieur de la zone de laser contrélée si les protections collectives ne sont pas
totales. Cet équipement de protection individuelle doit étre spécifique pour le laser utilisé et
dépend ainsi de la longueur d’onde et de la puissance du laser. Il est a noter que si un laser
d’alignement optique est utilisé, une paire de lunettes différente est de mise. Le choix des
lunettes est primordial pour une protection maximale. On note aussi : I'utilisation des gants
et des vétements protecteurs, I'utilisation des appareils de protection respiratoire adéquats,

etc. [102]
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1.9. Différents types de lasers médicaux utilisés :

Les lasers peuvent étre classés par beaucoup de méthodes différentes, y compris leur longueur
d’onde, le type de tissu utilisé (tissu dur ou tissu mou), le milieu utilisé (laser solide ou a gaz). Les
lasers qui sont le plus couramment utilisés en dentisterie sont les lasers a diodes, les lasers a I'argon,

les lasers Nd-YAG, les lasers au dioxyde de carbone.

Figure (1.5) : Laser diode (Brest) [47]

Classification :

En stomatologie, les lasers dentaires utilisés fonctionnent dans un spectre électromagnétique

allant de l'infrarouge a I'ultraviolet et passant par la lumiére visible.

KTP Alexandrite Holmium CO,
4

Excimer Argon

VISIBLE

| |
400 nm 700 nm

Figure (1.6) : Répartition dans le spectre électromagnétique des différents lasers en fonction des longueurs d'ondes 51

Les lasers a usage médical peuvent étre répertoriés selon :
O Leurs applications cliniques : Dans ce cas, on distingue :
* Les lasers « chauds » a usage chirurgical : CO,, Nd: YAG, Er: YAG et Argon

* Les lasers « froids » ou soft lasers d’applications thérapeutiques douces : HeNe, lasers diodes

(a semi-conducteurs) : Gallium-Arsenide, Gallium-Aluminium-Arsenide.

O La nature du milieu actif : gaz, solide, semi-conducteur, liquide (colorants). (Tableau 1)
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1.9.1. Classification selon leur application clinique :
1.9.1.1. Lasers chirurgicaux :
1.9.1.1.1. Laser CO; :

Il produit un rayon qui est trés fortement absorbé au niveau des tissus riches en eau, et
dans une moindre mesure, par I’"hydroxyapatite. C'est cette propriété qui lui permet une excellente

découpe par vaporisation du milieu interstitiel.

Figure (1.7) : les différents Lasers CO2 [48]

1.9.1.1.2. Laser Nd : YAG :

C'est I'acronyme pour Neodymium: Yttrium Aluminium Garnet. Environ 90% de son énergie est
transmise a travers I'eau. C'est pourquoi son rayonnement est trés pénétrant. Il doit étre par
conséquent utilisé avec précaution. [51]

1.9.1.1.3. Laser Nd : YAP :

Le laser Nd-YAP a un cristal d'yttrium-aluminium-pérovskite dopé au néodyme. Il a une bonne
absorption dans I'eau, I’'hémoglobine et la mélanine. En conséquence, plus les tissus contiennent de

I'eau plus le laser est efficace. [51]

Figure (1.8) : Laser Nd:YAP
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1.9.1.1.4. Laser a argon :

Ce type de laser est bien absorbé dans les tissus contenant I’hémoglobine et la mélanine. Le
laser Argon posséde par conséquent d’excellentes capacités hémostatiques. Il possede un effet

bactéricide. [48]

1.9.1.1.5. Lasers de la famille erbium :

Il existe deux longueurs d’onde distinctes qui utilisent I'erbium. Ces deux lasers ont des
propriétés similaires.
e L’Er: YAG qui a une longueur d’onde de 2940 nm.
e L’Er; Cr:YSGG qui a une longueur d’onde de 2780 nm. [47]

A. Laser Er: YAG: [50]
C'est I'acronyme d’Erbium, Yttrium, Aluminium, Garnet .il a un coefficient d’absorption dans

I’eau 10 fois supérieur a celui du laser CO,, et 15 000 a 20 000 fois supérieur a celui du laser Nd: YAG

Figure (1.9) : laser Er:YAG

B. Laser Er, Cr: YSGG:
Ce laser est principalement indiqué pour les tissus durs, mais récemment, il y a eu beaucoup de
tentatives pour ['utiliser pour les procédures des tissus mous. Sa principale indication est
I’élimination des caries, avec des surfaces rugueuses pour un excellent collage. C’'est un laser tres

prometteur qui peut étre utilisé pour tous les types de tissus a I'avenir. [46]
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Figure (1.10) : laser Er-Cr YSGG (Sirona)

1.9.1.2. Lasers froids :

Contrairement aux lasers utilisés en chirurgie, les lasers froids sont considérés comme un outil
thérapeutique.

IIs n”émettent aucune chaleur et n"'endommagent pas les tissus de la région traitée.
Ces lasers consument 100 milliwatts d’énergie ou moins d’ou leur appellation « lasers a basses
intensités ». lls ont une longueur d’onde comprise entre (400-700nm).
Ces lasers sont utilisés dans certaines thérapies, Low-level laser therapy (LLLT).
Les résultats cliniques obtenus en rhumatologie, en dermatologie ou en parodontologie ont permis
de juger l'efficacité de ces lasers dans les thérapeutiques anti-inflammatoires, antalgiques et
cicatrisantes. L’accélération de la cicatrisation observée aprés utilisation de ces lasers serait

expliquée par I'augmentation de la production de collagene par stimulation des fibroblastes. [46]

1.9.1.2.1. Laser Hélium-Néon :

La photo stimulation obtenue par le laser Hélium-Néon entrainer une cicatrisation plus précoce
et mieux constituée et une accélération des phénomeéenes de bourgeonnement vasculaire puis de

réparation fibroblastique. [51]

1.9.1.2.2. Laser diode :

Encore appelé laser semi-conducteur, le laser diode a des propriétés un peu similaires a celle du
laser Hélium-Néon (effet analgésique et biostimulation). Le laser diode peut pénétrer dans les tissus
plus profondément ce qui lui confére d’excellentes caractéristiques hémostatiques.

Peu absorbé par les tissus dentaires il permet de réaliser des chirurgies a proximité de I'émail, de la

dentine et du cément. [48]
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1.9.2. Classification selon la nature du milieu actif :

Absorption
=
s £ = £
Type du Milieu actif Longueur Mode - = = c
’ Y = [J] N)
laser d’onde d’impulsions & S =
S 5
NJ) >
T I
Argon Gaz 488 ; 496 ; Continu - ++ ++ ++
514 nm
Hélium- Gaz 633 nm Continu - - - -
Néon
Diode Semiconducteur 800 a 980 Continu/ - + - +
nm ,
pulsé
Nd :YAP Solide 1340 nm Pulsé + + + +
Nd:YAG Solide 1064 nm Continu/ ++ ++ - +
Pulsé
Er,Cr:YSGG Solide 2780 nm Pulsé +++ + ++ =
Er:YAG Solide 2940 nm Pulsé +++ + +++ -
Cc02 Gaz 10 600 nm Continu/ ++ +++ ++ =
Pulsé

Tableau (1.3) : Principaux lasers utilisés en dentisterie

1.9.2.1. Laseragaz:
Le milieu générateur de photons est un gaz contenu dans un tube en verre ou en quartz. Le
faisceau émis est particulierement étroit et la fréquence d’émission est trés pure. [45]
1.9.2.1.1. Laser a argon : [27] [46] [48]

1. Milieu actif : gaz : I'argon ionisé.

2. Domaine spectral est dans le visible : 488nm (bleu), 496nm (bleu-vert) ou
514nm (vert).

3. Puissance de quelques Watts (5W).
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4. Transmis par fibre optique

5. Mode: continue.
Indications:

O La longueur d’onde 488nm est utilisée pour améliorer la photo polymérisation des
composites. Meilleure polymérisation de la résine, temps de séchage plus court.

O La longueur d’onde 514nm est complétement absorbée par les pigments rouges tels que
I'némoglobine et la mélanine ; il n'est donc utilisable qu'en photo coagulation des vaisseaux
sanguins : on l'utilise en endodontie, en chirurgie pour des Iésions tres vascularisées.

O Ce laser peut également étre utilisé dans la détection carieuse (en effet les zones cariées

apparaissent en rouge orangé). [27] [48]

Figure (1.11) : Différents lasers Argon

1.9.2.1.2. Laser Hélium-Néon : [46] [48]

C’est un des premiers lasers disponibles, mis au point par JAVAN et BERNET en 1960.

*  Milieu actif : mélange gazeux d’hélium (85%) et de néon (15%) dans lequel on

trouve des atomes de néon qui constituent le milieu actif.
* Longueur d’onde : 633 nm, soit donc dans la lumiére visible rouge
* Transmis par : fibre optique en silice

¢ Puissance: 1a50 mW

Indications:

O Diminution des douleurs et cedémes post interventionnels

O Effet antalgique
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Figure (1.12) : Laser Hélium-Néon

1.9.2.1.3. Laser CO2 : [48] [49]

Au cours des années 1964-1965 qu’apparut le laser a CO,.

*  Milieu actif : le dioxyde de carbone.

* Le pompage électrique excite d’abord un gaz intermédiaire puis, grace a des
collisions intermoléculaires, le milieu actif est sollicité.

*  Amplification : le milieu amplificateur est un gaz refroidi par un circuit d’eau
dans le cas des grandes puissances. Le gaz utilisé dans le tube de décharge se
compose de : 10% de CO2 + 10% De diazote N2 + 80% d’hélium (le gaz est
activé par une décharge électrique).

* Longueur d’onde : 10 600 nm (dans I'infrarouge plus lointain) > permet une
excellente absorption dans les tissus mous.

* Transmis par : - bras articulé - guide d’onde scellé - flexible creux

*  Puissance max : 15W

* Mode: pulsé ou continu.

Caractéristiques :

O Effet thermique contrdlable, on observe deux zones : la zone thermique nécrosée visible, et
la zone thermique affectée qui s’étend sur une distance maximale de 0.6mm
O Effet bactéricide

O VL'obtention d’un champ chirurgical relativement sec ce qui permet d’avoir une meilleure

visibilité.
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1.9.2.2. Laser a solide :

Les lasers a solide utilisent des cristaux comme milieu d’émission des photons. Ce sont les
lasers les plus puissants et ils fonctionnent de maniére impulsionnelle (impulsions de quelques
centaines de microsecondes a quelques femtosecondes). lls sont capables d’émettre aussi bien dans

le visible que dans l'ultraviolet, I'infrarouge ou les rayons X. [45]

1.9.2.2.1. Laser Nd: YAG : [46] [48]

*  Milieu actif : cristal de Grenat d’Yttrium et d’Aluminium dopé au Néodyme
* Domaine spectral: 1 064nm
*  Mode de transmission du faisceau laser : fibre optique

*  Puissance maximale délivrée : 20W (ce sont des lasers puissants)

Figure (1.13) : différents lasers ND : YAG

Caractéristiques :

O Fortement absorbé par les chromophores (mélanine, hémoglobine)

O Vaporisation des surfaces carieuses pigmentées sans atteinte de I’émail sain
avoisinant.

O Grande diffusion dans les tissus (jusqu’a 6 mm).

Indications :

O Désinfection endo-canalaire
O Traitement de I'hypersensibilité dentinaire

O Réalisation de fond de cavités dentinaires

Important ! On commence par analyser les parameétres tissulaires de la zone a traiter ; puis, en

fonction de I'objectif clinique recherché, on choisit les parametres machine les plus adaptés. Il est
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parfois nécessaire de les modifier en cours de traitement. En permanence, on observe les réactions
tissulaires au moyen de la vue et de I'ouie. En effet, tout au long d’un traitement laser ND : YAG, les

parameétres tissulaires évoluent par :

Leur composition chimique, donc leur coefficient d’absorption global ;

Leur degré d’hydratation, c’est a dire leur capacité de refroidissement ....

Ces adaptations indispensables se font préférentiellement en modifiant les parametres

praticien, rarement les parametres machine : c’est plus simple et plus rapide. [48]

1.9.2.2.2. Laser Nd : YAP : [44] [46] [48]

Mis au point par Hubert Guillet en 1994 en collaboration avec la société frangaise LOKKI

e Milieu actif : constitué par un cristal solide d’Yttrium-Aluminium-Pérovskite (YAP) dopé par le
Néodyme (Nd). Il en résulte un rayonnement invisible

*  Mode d’émission : pulsé (impulsion de 150us)

*  Puissance maximale délivrée: 10W

* Longueur d’onde : 1 340 nm (1.34um)

* Le laser Lokki est équipé de 2 pieces a main en titane, démontables et autoclavables,
véhiculant respectivement une fibre de 200um et 320um de diamétre.

Le fibre de 200um est adaptée au traitement de I'’endodonte du fait de sa faible
section. Elle est utilisée dans le but de stériliser, désobturer le systéeme canalaire voir méme
de détruire certains fragments d’instruments endodontiques (limes, racleurs).

Le fibre de 320um, plus robuste, est employée lors du traitement des tissus mous
(parodontologie, implantologie, chirurgie buccale) et des traitements dentinaires (fond de
cavité, collets sensibles).

On retrouve sur 'unité centrale un clavier de commande présentant trois modes de
fonctionnement préréglés :

- Vert : fonction canal a une fréquence de 5Hertz (de 0,9 a 1,8 W)
- Jaune : fonction dentine a une fréquence de 10Hertz (de 2 a 4 W)

- Rouge : fonction gencive a une fréquence de 30Hertz (de 5 a 10W)
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Figure (1.14) : Laser Nd : YAP ( LOKKI)

Les indications en odontostomatologie :

O Désensibilisation de collet, vitrification dentinaire, thérapie pulpaire pour coiffage,

préparation sulculaire pour prise d’empreinte

O Effet photochimique sur la solution d’irrigation canalaire, éviction d’instrument fracturé par
sublimation, effet photo acoustique par onde de choc sur la solution d’irrigation et la pate

d’obturation pour accéder aux canaux accessoires.

Essentiel : c’est observation permanente des interactions laser-matiére (la réaction des tissus) qui
guide les gestes du praticien pour obtenir un traitement laser optimisé. Les paramétres tissulaires
évoluant tout au long d’'un traitement laser, il lui est indispensable d’ajuster constamment ses
parametres. Sur un méme tissu, ces deux lasers peuvent trés souvent amener a un résultat clinique

ou a son opposé : tout dépend du choix des paramétres machine et praticien ! [48]

1.9.2.2.3. Laser Er :YAG : [27] [50]

C'est le plus polyvalent en omnipratique.

*  Milieu actif : le cristal d’Yttrium Aluminium Garnet Y3AI5012 est dopé par des ions Erbium
Er3+, ce qui change la longueur d’onde de son rayonnement qui se trouve a un pic maximum
d’absorption de I'eau et de I’hydroxyapatite (2 940 nm). Ce laser a donc une transmission tres
faible avec une absorption tissulaire immédiate tres élevée.

* Longueur d'onde : 2940 nm

*  Mode : Pulsé (impulsion de 150ps)

*  Puissance d’impulsion : varie de 5 a 100 Hz.
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La transmission se fait au moyen de fibres optiques (ou tips) a base de saphir ou de quartz de

différents diametres et de différentes formes montées sur des pieces a main.

Tip monté sor pidoe A main

Figure (1.15) : Fibre optique du laser erbium YAG monté sur piece a main

s jouissent d’une grande sécurité d’emploi sur le tissu osseux ainsi que dans la préparation des
cavités sur émail et dentine en dentisterie restauratrice. C'est le matériel de choix en dentisterie

mini-invasive et en dentisterie pédiatrique

La transmission de la lumiére en téte de contre-angle peut étre assurée par un miroir.

L'utilisation de la fibre optique oblige a travailler a distance des tissus.

La distance focale a respecter est de I'ordre de 9 a15 mm. En- dessous ou au- dessus de cette

distance, on risque de perdre un peu du potentiel d’ablation.

La présence du miroir provoque I'apparition d’un inconvénient : I'encrassement du miroir =il

doit étre régulierement nettoyé a I'aide d’'une compresse.

En temps normal les infra- rouges ne sont pas visibles a I’ceil nu. Du coup pour faciliter le travail

du praticien, un faisceau de guidage rouge est utilisé.
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Figure 3. Contre-angles optiques.
A. Contre-angle optique 2060™, Kavo : miroir.
B. Contre-angle optique ™, Fotona : saphirs.

Figure (1.16) : piece a main proposée pour I'odontologie conservatrice pour les lasers Kavo Er :YAG

LASER Er ¥YAG LASER Er ¥YAG LASER Er YAG
LAMBDA - KAELUX HOYA ConBio KAVO KEY 3 +

Figure (1.17) : Différents lasers Er : YAG

1.9.2.2.4. Laser Er ;Cr :YSGG : [51] [52]

* Milieu actif : cristal d’Yttrium Scandium Gallium Garnet dopé a I'Erbium
Chromium.

* Longueurd’onde:2 780 nm /Transmis par : fibre optique / mode : pulsé.

Figure (1.18) : Laser Er ;Cr/ YSGG
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Caractéristiques :

O Effets photo mécanique

O Forte absorption par I'eau et I’hydroxyapatite
Indications :

O Eviction carieuse
O Collage

O Désinfection endodontique

1.9.2.2.5. Laser KTP (Neodymium-Ytterium et Neodymium double en fréquence) :
(Second harmonique de laser Nd-YAG)
*  Milieu actif : cristal de Kalium-Titanyl-Phosphate
* Longueur d’onde : 532 nm

* Caractéristiques : On note une faible absorption dans I'eau et I'hydroxyapatite, mais une

forte absorption par la mélanine et I’hémoglobine.
Indications :

Eclaircissement dentaire

Scellement de la dentine tubulaire et donc diminution de la sensibilité du collet. [51]

q mmrus-

Figure (1.19) : Laser KTP (LOTOS)

1.9.2.3. Laser diode (a semi-conducteur) :

(Le semi-conducteur est un composé chimique solide, qui peut conduire I'électricité dans

certaines conditions mais pas dans d'autres, ce qui en fait un bon moyen de contréler un courant
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électrique. En effet, ses propriétés électriques lui permettent a la fois d'étre conducteur (comme les
métaux) et isolant).
Ces lasers sont principalement constitués d’'une diode a semi-conducteur afin de produire un

faisceau lumineux. [45]

Le pompage se fait a I'aide d’'un courant électrique qui enrichit le milieu générateur en trous

d’un coté et en électrons de I'autre

*  Milieu actif : solide combiné a des cristaux types Aluminium (Al), Gallium(Ga),
Indium(In), Arsenide (Ar)

* Domaine spectral : infra- rouge 800nm a 980 nm

* Transmis par fibre optique

* Puissance:4al5w /Mode : continu ou pulsé

Caractéristiques : [27]

O Rayon fortement absorbé dans les chromophores (hémoglobine, mélanine, bactéries)

O Peu absorbé par I'eau

O Pénétration en profondeur 5mm

O Permet une élévation rapide de la température, il doit étre utilisé en association avec de

I'air ou de I'eau

Indications :

O En endodontie pour la désinfection endodontique

O La micro-fusion de I’émail (pour la langueur d’onde 980 nm)
Avantages :

O IIs permettent un couplage direct entre I'énergie électrique et la lumiére O Ces lasers sont

peu couteux.

Quelques exemples de lasers diodes en image :
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Figure (1.20) : Différents lasers diode [48]

1.9.2.4. Lasers a liquide : [45]

Sont appelés aussi lasers a colorants, dans ce type de lasers le milieu d’émission est un colorant
inorganique en solution liquide enfermé dans une fiole de verre. Le rayonnement émis peut aussi
bien étre continu que discontinu suivant le mode de pompage. Les fréquences émises peuvent étre
réglées a I'aide d’un prisme régulateur, ce qui rend ce type d’appareil trés précis. Le choix du colorant

détermine le domaine de longueur d’onde de la source. Le prix des colorants est tres élevé.

1.9.3. Particularités de ces différents lasers :

Toutes les longueurs d’ondes citées peuvent étre utilisées en chirurgie orale

Les lasers CO2 et le laser Er-YAG ont des longueurs d’onde qui donnent les meilleurs effets

de coupe, le plus rapidement.

Les lasers CO2, Nd-YAG et diodes bien absorbées dans I’'hémoglobine, permettent un champ

opératoire exsangue. [48]

29



Types de laser Spectre A (nm)

Argon fluor Ultraviolet 193

Krypton fluor Ultraviolet 248

Xenon chlor Ultraviolet 308

Nd /YAG triplé Ultraviolet S5

Argon Visible (bleu - vert) 488-514.5

Nd /YAG doublé=KTP Visible (vert) 532

He / Ne Visible (rouge) 632

Rubino Visible (rouge foncé) 694.3

Alexandrite (Be Al2 O4) Visible (infrarouge) 700 - 800

Diode Infrarouge 810 - 980

Nd /YAG Infrarouge 1.064

Nd /YAP Infrarouge (effets thermiques collatéraux) 1.340

Ho /YAG Infrarouge 2120

Er Cr/YSGG Infrarouge 2:7.80

Er YSGG Infrarouge 290

Er/YAG Infrarouge 2.940

CO2 Infrarouge 9:300

CO2 Infrarouge 10.600

Dye laser Visible (élimination taches de vin 400 - 700
o et hémangiome)

Colorant organique 540 - 640

Prolamine 400 - 500

Curarine 500 - 700

xanthene

Figure (1.21) : Spectres d’émission des différents lasers [51]

1.10. Indications et contre-indications des lasers :
1.10.1. Indications et utilisation des lasers : [45] [52]

Les lasers sont utilisés en odontologie depuis plus de vingt ans, avec un intérét grandissant ces
derniéres années. Encore peu répandus en pédodontie, ils présentent pourtant de nombreux atouts.

1.10.1.1. En odontologie conservatrice et endodontie :
1.10.1.1.1. Laser chirurgical :

Détection des lésions carieuses : Un nouveau produit pour la détection des Iésions carieuses
a fait son apparition sur le marché en 1998. Le DIAGNOdent®, est considéré comme un
systeme fiable pour diagnostiquer les lésions initiales des puits et des sillons et des surfaces
lisses. (Plus de détails dans le chapitre suivant)

Traitement des Iésions carieuses : le laser va travailler sans entrer en contact avec la dent ce
qui permet donc d’enlever les vibrations, de diminuer le bruit et les douleurs cela peut
mener a une meilleure acceptation globale des soins par rapport aux techniques
traditionnelles

Pulpotomie et coiffage pulpaire : Différents types de lasers peuvent également étre utilisés
pour maintenir la vitalité pulpaire grace a leurs propriétés de désinfection et de coagulation.
Les premieres avoir été étudier sont les lasers Nd ;YAG en 1997 puis les laser CO2 en
1998.plus récemment, les lasers Er,Cr :YSGG et Er :YAG

La désinfection de lésions carieuses profondes : Lors de coiffages indirects, le laser a une

activité anti bactérienne sur la dentine infectée. Dans le cas de dentinite profonde ou le tissu
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carieux est a proximité de la pulpe, l'impact laser stérilise la dentine infectée sans provoquer

d'atteinte pulpaire irréversible causée par la chaleur.

La désinfection des canaux radiculaires en endodontie : le laser apparait comme un outil

complémentaire aux traitements classiques. S’il ne permet pas, a lui seul d’exécuter un

traitement endodontique, utilisé avec discernement il semble en améliorer la qualité ;

L'irrigation dans la cavité d’acces est activée a chaque renouvellement en tirant dedans a

I'aide du laser a une puissance de 2 W et une fréquence de 10 Hz.

Traitement de I’hypersensibilité pulpo-dentinaire : Deux mécanismes peuvent étre invoqués

dans cette application :

- Le premier implique une activité directe de la lumiere laser sur I'activité électrique des
terminaisons nerveuses de la pulpe dentaire ;

- Le second implique une modification de structure des tubules dentinaires par glacage
superficiel et (ou) fusion de la dentine ou de la couche d’enduit (quand elle existe), avec
pour conséquence la fermeture de la lumiére de ces mémes tubules.

Retraitement canalaire : le laser peut étre un outil précieux pour ces retraitements, il permet

parfois de volatiliser les obstacles sur les deux tiers supérieurs du canal et de faciliter

grandement la progression des limes et autres instruments de retraitement

Descellements d’ancrages radiculaires, élimination d’instrument fracturé : le laser peut aussi

étre un outil trés utile pour le retrait d’instruments fracturés. L'onde de choc peut permettre

de décoincer un morceau d’instrument cassé.

1.10.1.1.2. Biostimulation (LLLT) et utilisation des « soft lasers » :

LLLT signifie « low level laser therapy ». La LLLT est une application médicale du laser
utilisant des énergies plus faibles que celles utilisées dans les applications chirurgicales. On parle de «
soft laser » (laser basse puissance, laser froid...).

L'utilisation des lasers a basse puissance est due a ENDRE MESTER, physicien hongrois, qui a
été le premier a utiliser un laser a rubis (694,3 nm) pour aider a la guérison de lésions ulcératives et
de blessures avec de tres faibles fluences (1j/cm2).

Dans les années 1970 et 1980, les lasers (non dangereux) étaient qualifiés de cold laser ou
soft laser par opposition a high-powered (lasers chirurgicaux). [45]

¢ Meécanismes d’action :
Les effets de la LLLT sont liés a des réactions photochimiques, produites par des énergies faibles
couplées a des temps d’application plus long que ceux utilisés, par exemple, lors d’actes chirurgicaux.

La LLLT activerait les cellules par le biais d’un double mécanisme :
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O Meécanisme direct par action photo-biologique (chaine respiratoire) et activation des chaines
redox cellulaires (augmentation de I’ATP) ;

O Meécanisme indirect par activation des cellules a travers des messages secondaires. [45]
* Parametre:

L'analyse de la production scientifique relative a la LLLT révele une certaine disparité des
dosages utilisés. Hypothese la plus probable montre que des dosages trop faibles ne déterminent
aucun effet et que, a l'inverse, des dosages trop élevés déterminent des effets minimaux ou nuls,
voire inhibitoires. Une « fenétre d’action » avec des fluences comprises entre 0,05 et 10 j/cm2 est la
plus cités alors que, avec des fluences supérieures a 10j/cm?, des effets inhibitoires peuvent
apparaitre.

Les effets bio-modulatoires les plus adaptés sont liés a des temps d’exposition de 30 a 120
secondes. [45]

* Applications cliniques en odontologie :

Gestion de la douleur : la LLLT a été utilisée principalement pour la stimulation des processus
de cicatrisation, pour I'analgésie et la gestion des douleurs post-opératoires (Apres des actes de
chirurgie endodontique), dans la gestion de pathologies aussi diverses que douleurs articulaires

(ATM), névralgie du trijumeau, myalgies et méme I’hypersensibilité dentinaire. [45]

Figure (1.22) : une lampe de biostimulation d’un laser a semi-conducteur

1.10.1.2. En odontologie pédiatrique : [53]

Détection des Iésions carieuses précoces : Il est parfois difficile de diagnostiquer une lésion
carieuse précoce, occlusale ou proximale. Or, un diagnostic précoce est fondamental puisqu’il
permet d’intercepter le développement carieux par [linstauration de mesures de
reminéralisations. L'utilisation du laser de diagnostic trouve donc un intérét majeur comme
outil complémentaire dans la détection des lésions carieuses précoces. Il s’inscrit

parfaitement dans les concepts modernes de dentisterie préventive et micro-invasive.
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Traitement des |ésions carieuses Les lasers de choix pour le traitement des lésions carieuses
sont les lasers erbium (Er-YAG (A = 2940 nm) et Er,Cr:YSGG (A = 2780 nm

Coiffage pulpaire : Les avantages d’un coiffage pulpaire a I'aide du laser par rapport aux
techniques conventionnelles sont nombreux. Tout d’abord, les lasers sont bactéricides.

Par ailleurs, ils permettent un contrdole de I'échauffement tissulaire induisant seulement une
nécrose superficielle (et hémostase) tout en conservant un tissu pulpaire sous-jacent vivant
Pulpotomie : La pulpotomie des molaires temporaires consiste a éliminer la pulpe coronaire

infectée et a préserver la pulpe radiculaire, jusqu’a I'exfoliation naturelle de la dent.
Biostimulation (LLLT) : Quelques exemples d’applications cliniques en pédodontie ont été
décrits par Kotlow (2004):

* Analgésie : L'auteur préconise d’utiliser le soft laser pour obtenir une analgésie de la dent
temporaire (sur la surface occlusale de la dent temporaire pendant une a deux minutes) et
de la dent permanente (prés des tissus gingivaux qui recouvrent la racine, pendant une
minute). De plus, I'utilisation du soft laser sur la muqueuse provoque une anesthésie
temporaire qui permet une infiltration d’anesthésique sans douleur.

* Douleur: On peut, aprés un traumatisme, utiliser un soft laser pour diminuer I'inflammation
et la douleur tout en essayant de conserver la vitalité pulpaire et accélérer le processus de
guérison. Lorsque la pulpe d’'une dent temporaire est exposée, une dose plus importante
permet de réduire la douleur.

Scellement des puits et fissures : il peut étre réalisé a I'aide d’un laser Er-YAG ou Er-YSGG. La
technique entre en compétition avec la sono-abrasion ou I'air abrasion En termes de micro-
infiltration, I'utilisation de ces lasers n’améliore pas les résultats.

1.10.2. Contre-indications :

Le laser est contre indiqué dans les situations suivantes
Exposition récente au soleil ou aux ultra-violets

Durant la grossesse.
En cas de prise de médicaments photo-sensibilisants :
o Anti-inflammatoires non stéroidiens AINS
o Antiépileptiques o Statines
o Diurétiques (sulfamide, triamtéréne) o
Antidépresseurs

o Antiparasitaires comme les
antipaludéens (chloroquine). [54]
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1.11. Avantages et inconvénients des lasers :
1.11.1. Avantages des lasers :

Il existe de nombreux avantages a utiliser un laser pour effectuer des procédures dentaires.

Toutes les procédures effectuées par un laser sont moins douloureuses et moins
traumatiques, ce qui rend I'expérience beaucoup plus confortable pour le patient.

Les lasers sont tres précis, donc il y a moins de dommages aux tissus environnants et les
substances dentaires naturelles sont préservées.

Le laser a une action bactéricide.

Le laser permet une préparation des tissus en adéquation avec une bonne rétention des
restaurations composites.

Les lasers ont la capacité de provoquer une analgésie, donc dans beaucoup de cas, on n’a pas
besoin d’anesthésie.

Le saignement pendant les procédures est trés réduit, il y a une meilleure hémostase et un
meilleur champ opératoire.

En travaillant avec le laser, il n'y a pas de vibration ou de sons désagréables de forets qui
peuvent rendre beaucoup de patients anxieux.

Le besoin de sutures est également tres réduit lors de I'utilisation d’un laser.

La période de récupération est raccourcie, il y a moins de gonflement des tissus, moins de
douleur et diminution des chances d’infection bactérienne. Si les lasers sont utilisés

correctement, ils sont completement sirs. [47]

1.11.2. Inconvénients des lasers :

Le principal inconvénient est que les lasers sont onéreux et les dentistes ont besoin d’une
formation spéciale afin qu’ils puissent les utiliser.
L'utilisation du laser expose dans certaines situations aux risques : brdlures, incendie,

atteintes oculaire...etc. [47]

34



i

CHAPITRE Il : LASER EN
ODONTOLOGIE CONSERVATRICE

-«



CHAPITRE Il : LASER EN ODONTOLOGIE CONSERVATRICE

2.1. Généralités :
2.1.1. Organe dentaire :

2.1.1.1. Anatomie de I'organe dentaire :

Qo
c
5 <«———Email
5
o
9z «+——Dentine
8
8 Pulpe
> Gencive
o ~——Cément
£ 9
3 3\
{#—0s
|
Vaisseau sanguin

o Nerf

Figure (2.1) : Anatomie de I'organe dentaire

2.1.1.2. Généralités sur I'organe dentaire : [1]

L'émail : L'émail est le tissu le plus minéralisé de I'organisme, sa richesse en sels minéraux atteint
96%de sels inorganiques. Ce sont en majorité 90%des combinaisons de phosphore et de calcium,
présents dans I'émail sous forme de cristaux d’hydroxyapatite de formule Ca4(PO4)s, OH,, 2% de
matiéres organiques, 2% d'eau. Il en renferme par conséquent bien davantage que la dentine ou
le cément.

La dentine : La dentine est un tissu blanc jaunatre translucide, dur et compressible, elle est
moins dur que I'émail plus dur que I'os. La matrice dentinaire est plus riche que I'os en sels
minéraux 70%, elle comporte 18% de substances organiques et 12%d'eau. La dent
complétement formée peut comporter trois types de dentine mature :

O Ladentine primaire

O La dentine secondaire

O La dentine tertiaire
La pulpe : La pulpe est un tissu conjonctif lache, comportant une substance fondamentale
des fibres collagénes et des cellules. Dans la partie centrale de la pulpe, la majorité des
cellules sont les fibroblastes. En périphérie, les odontoblastes encadrent la pulpe. Tres
hydratée et tres vascularisée, la pulpe joue un role important dans les échanges
métaboliques de la dentine. Par sa richesse en fibres nerveuses. La pulpe assume une grande
Part de la sensibilité de la dent.
Le cément : Le cément est un tissu minéralisé qui recouvre extérieurement la dentine

radiculaire. De structure semblable a celle de l'os fibreux, le cément est dépourvu de
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vaisseaux sanguins moins minéralisé et moins dur que la dentine et I'émail. Il comporte des
cellules, une substance fondamentale calcifiée et des fibres collagénes. On distingue
habituellement deux types de cément :

O Le cément primaire acellulaire

O Le cément secondaire ou ostéocément

2.2. Cariologie:
2.2.1. Définition de la carie :

La carie dentaire correspond a une maladie infectieuse multifactorielle
d'origine bactérienne. Elle survient quand la flore buccale pathogéne produit des
acides résultant de la dégradation des hydrates de carbone. Ces acides organiques
suite a la baisse de PH de la plaque diffusent a travers I'émail et on dissolvent les
éléments minéraux. Si le processus de déminéralisation ainsi entamé ne s'arréte
pas il mene a la cavitation : c'est la carie dentaire cliniquement observable, la
combinaison de quatre facteurs (sucre fermentescibles, bactéries pathogeénes,
susceptibilité individuelles et temps), conduit ainsi a l'apparition de cette
pathologie. Méme si d’autres éléments environnementaux doivent également étre
pris en compte.

Selon L'OMS (1980) : la carie est définie comme |'altération spécifique de
la dent, c’est une maladie d’origine polymicrobienne d'étiologie multifactorielle
aboutissant a la dissolution des tissus dentaires dans les fluides de la cavité
buccale. [58]

2.2.2. Classifications cliniques des caries : [2]

Chez I'homme, on distingue essentiellement deux types cliniques de lésions
carieuses. Il s'agit d'une part de lésions des surfaces coronaires qui, dans 60% des
cas, sont des caries de sillons de molaires et prémolaires. Ces caries coronaires
s'observent surtout chez I'enfant et les adultes jeunes. D'autres parts, il s'agit de
caries des surfaces radiculaires qui se rencontrent surtout chez les sujets agés,
mais qui restent malgré tout moins fréquentes que les caries coronaires.

Il existe deux classifications de la carie, d'une part en fonction du degré
d'atteinte des structures hydrologiques de la dent de I'émail vers la pulpe, et
d'autre part en fonction des faces dentaires concernée par la Iésion carieuse,

déterminant le type de cavité de restauration coronaire.
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2.2.2.1. Classification de black :

O Classe | : carie des puits et sillons dentaires, des fossettes vestibulaires des
molaires inférieure et fossettes palatines des molaires supérieures.

O Classe Il : carie proximale, mésiale ou distale sur prémolaires ou molaires.

O Classe lll : carie proximale sur dents antérieures sans atteinte des bords
incisifs.

O Classe IV : carie proximale sur dents antérieures avec atteinte des bords
incisifs.

O Classe V : carie du collet de toutes les dents, du coté vestibulaire et
lingual.

2.2.2.2. Concept sista (site/stade) :

Mise au point par Mount et Hume modifiée par Lasfargues qui a ajouté le stade 0

Site 1 Caries des puits, sillons, fosses et fossettes de toutes les dents
(ant et post)

Site 2 (les Iésions proximales) Les aires de contact de toutes les dents

Site 3 (les lIésions cervicales) Sont a point de départ cervical, amélaire ou cémentaire , sur
toutes les faces de toutes les dent

Tableau (2.1) : Concept site de Mount et Hum
En ce qui concerne les stades évolutifs de la lésion, ils sont au nombre de 5 :

Stade O Lésion initiale sans cavitation, strictement amélaire ou atteignant la jonction
amélo-dentinaire.

Stade 1 Lésion avec microcavitaion de surface ayant progressé jusqu'au 1/3 externe de la
dentine, nécessitant une intervention restauratrice.

Stade 2 Lésion cavitaire de taille modérée ayant progressé dans le 1/3 moyen de la
dentine nécessitant une intervention restauratrice.

Stade 3 Lésion cavitaire étendue ayant progressé dans le 1/3 interne de la dentine
nécessitant une intervention restauratrice.

Stade 4 Lésion cavitaire atteignant les zones dentinaires parapulpaires nécessitant une
intervention restauratrice.

Tableau (2.2) : Concept stade de Mount et Hum
2.2.2.3. Classification ICDAS :
« International Caries Detection and Assessment System » les codes ICDAS
de détection des lésions carieuse coronaires vont de 0 a 6 selon la sévérité de la
|ésion. Il existe de minimes variations entre les signes visuels associés a chaque

code.
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Code Description
0 Saine
1 Premier changement visuel de I'émail (visible uniquement aprés séchage prolongé

ou confiné aux puits et fissures)

2 Changement visuel net de I'émail

3 Rupture localisée de I'émail (sans signe visuel d'atteinte dentinaire)
4 Zone sombre dans la dentine sous-jacente visible a travers I'émail
5 Cavité distincte avec dentine exposée

6 Cavité de grande étendue avec dentine exposé

Tableau (2.3) : Classification ICDAS

2.2.2.4. Classifications clinques des caries radiculaires :
Selon Billings (1986), la classification clinique des caries radiculaires en 4
stades, par indice de
sévérité, a pour objectif de classer les lésions par taille et stade de
développement, dans le but d’établir une stratégie thérapeutique adaptée :
O Stade 1:lésion initiale
O Stade 2 : lésion superficielle
O Stade 3 : Iésion cavitaire
(o]

Stade 4 : lésion avec atteinte pulpaire. Localisées le long de la jonction
amélocémentaire.

Classification de Nyvad et Fejerskov (1993) mentionnent deux phases dans ce
processus carieux radiculaire :

La lésion active correspondant a une phase aigué qui se caractérise par sa
couleur jaune ou brun clair. Elle est fréquemment recouverte d’'un dépoét de
plague assez épais.

Au sondage, le tissu apparait crayeux. Ce type de Iésion peut se réaliser avec ou
sans cavitation. S’il y a variation, une limite trés irréguliere et tranchante de la

lésion est observée.
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La lésion arrétée correspond a une phase chronique qui se caractérise par une
couleur brun foncé, voire parfois noire. La surface est fréquemment luisante, lisse
et dure au sondage.
Dans le cas d'anciennes lésions arrétées, la surface peut apparaitre trés lustrée, et
seule une décoloration peut alors suggérer une reprise active de la lésion. Tres
souvent, ce type de lésion se rencontre chez des patients agés souffrant de
I'hyposialie médicamenteuse.

2.2.3. Difficultés de diagnostic des lésions débutantes avec les moyens de détection
conventionnelle :

Nous devons établir des corrections entre plusieurs techniques différentes
d'observation par des tests statistiques pourtant sur un caractére particulier
comme la sensibilité ou la spécificité pour chague moyen de diagnostic. La
sensibilité d’un test représente sa capacité a détecter si une carie existe, la
spécificité représente la capacité de détection d’une surface saine en tant que
telle. [21]

2.2.3.1. Inspection clinique :

Elle doit étre sur des dents propres, nettoyées et séchées [EKSTRAND ET
COOL 1998] . SOUS un bon éclairage, et a l'aide d’un miroir, cette inspection a
pour but de détecter toute opacité, coloration ou changement la translucidité
avec ou sans séchage prolongé. Cependant c’est un examen a caractére subjectif
d'ou l'intérét d’un systeme de calibrage. [10][73]
2.2.3.2. Aides optiques :

Il existe un choix important d'aides optiques allant de la loupe binoculaire
avec un grossissement de x2,5 a 8 au microscope opératoire avec un
grossissement jusqu'a 60. L'utilisation d’'une loupe nécessite un éclairage optimisé.

Les loupes peuvent étre équipées de systemes d’éclairage frontaux de
type lumiére blanche ou de types LED. L'idéal est d'associer une lampe avec le
systeme de loupe, I'inconvénient est que ce systéme est lourd pour |'opérateur.
On retrouve les caméras intra-orales conventionnelles

O Elles peuvent servir d'aide optique par leur optimisation de |'éclairage et
leur agrandissement de l'image.
O Elles possédent aussi une vocation pédagogique pour les patients.

O Les caméras intra-orales peuvent étre utilisées en transillumination. [73]
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2.2.3.3. Sondage:

Il nécessite le recours a des sondes exploratrice (6, 17 et 23) la fiabilité de
cette technique se repose sur la résistance ressentie par I'opérateur pour enlever
une sonde introduite en force dans une anfractuosité. De ce fait cette technique
refléte avant tout le rapport existant entre les caractéristiques géométriques de
I'extrémité de la sonde et les criteres anatomiques du sillon ou du puits dans
lequel elle est introduite. Mais ne fournit aucune indication fiable sur la nature
pathologique de la zone sondée.

Ces derniéres années le sondage a été remis en question (Mc Comb et Tam
2001) en effet la pression exercée lors d’un sondage rigoureux peut produire des
traumatismes de I'émail de surface correspondant a des lésions de sub-surface et
la fissure peut ainsi devenir plus susceptible a la progression de la lésion(
EKSTRAND et coll 1987)de plus il favoriserait le transport bactérien d'un site a
I'autre et permettrait donc la contamination des sites sains .(Hennequin et
Lasfargues 1999) . [73]
2.2.3.4. Fil dentaire:

I utilisé afin de faciliter I'exploitation visuelle des embrasures, de préférence
non ciré. C'est également un moyen de diagnostic complémentaire des caries
proximales et de jaugeage des contacts principaux, sa dilacération lors du
franchissement du contact inter proximal indiquera le plus souvent une lésion
avancée cavitaire aux bords d'email ébréchés ou un défaut de restauration. [73]

2.2.3.5. Elastiques séparateurs (séparation temporaire) :

Il s'agit d’un dispositif utilisé en orthodontie pour obtenir un écartement
différé des dents Aprés mise en place pendant 24 heures, afin de pouvoir sceller
les bagues orthodontiques. Dans le cadre du diagnostic précoce des lésions
carieuses des faces proximales, |'écartement temporaire, obtenu avec ces
élastiques permet un examen direct des surfaces dentaires proximales, et de ce
fait la détection des lésions carieuses débutantes.

2.2.3.6. Colorants révélateurs de caries :

La validité de ces colorants (a base de fuschine basique) pour la détection
des caries amélaires est plus douteuse que pour les caries dentinaires, leur
principe est basé sur le fait que la fluorescence du colorant varie avec le degré de

la perte minérale occasionnée par la carie.
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Vaarkamp et Coll. 1997ont confirmé l'intérét limité de son usage, lié a une
pénétration réduite du colorant dans la Iésion initiale.

Cette méthode étant a I'origine de nombreux faux positifs (colorations parasites
liées a la persistance de débris organiques) de plus un risque de coloration
irréversible de I'émail et de restaurations esthétiques. Application a la pratique
quotidienne pourrait étre source de surtraitements. [8][22]

2.2.3.7. Examen radiographique rétro-coronaire :

La radiographie rétro-coronaire ou bite-wing est classée parmi les
techniques qui peuvent apporter au praticien le maximum d'information. La
précision et I'orientation Du rayon incident font du radiogramme rétro-coronaire
le cliché de choix pour le dépistage précoce de la carie, en particulier au niveau
des faces proximales. Il reste limité pour les |ésions initiales de la table occlusale
du fait de la superposition d’'une grande épaisseur de tissus dentaire vestibulaire
et lingual.

A la lecture il faut :

O Rechercher une éventuelle Solution de continuité de I'image de la

ligne de contour amélaire.

O Rechercher la présence d'une zone radioclaire au niveau de la jonction
amélo-dentinaire.

O Observer au niveau de la chambre pulpaire une éventuelle image de
réaction. Siigne possible de défense dentino-pulpaire a une agression
(Daudibertiers et Coll 1993).

’étude de HINTZE ET COLL 1998. A permis d'établir une échelle
d'évaluation des lésions proximales selon la profondeur estimée a la
radiographie rétro-coronaire cette échelle se compose de cing scores (HINTZE
ET COLL 1998) :

O Score 0: tissus sain (pas de radioclarté)

Score 1 : radioclarté touchant la moitié externe de I'émail

(@)

O Score 2 : radioclarté s'étendant a la moitié interne de I'émail
O Score 3 : radioclarté atteignant le tiers externe de la dentine
o

Score 4 : radioclarté s'étendant aux deux tiers interne la dentine
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Pour Abdallaoui et Coll 2001 la radiographie rétro-coronaire doit étre
réalisée systématiquement chez tous les patients avant la prise en charge.
(73]

2.2.3.8. Radiographie numérique :

La radiographie numérique permet une meilleure visualisation des Iésions
carieuses par augmentation des contrastes. La mise en évidence des atteintes
superficielles de I'émail ainsi qu'une évaluation quantitative des densités par
radiométrie. Le contraste de I'image observée peut étre réglé de maniere a
révéler les détails anatomiques recherchés par le praticien s'ils sont contenus
dans le domaine des niveaux de gris les plus forts puis les plus faibles de
I'image. Il semblerait, que pour ces systémes, un grand contraste soit
nécessaire pour améliorer le diagnostic des Iésions carieuses.

La résolution est plus faible que celle d'un film classique. Les lésions
carieuses peuvent aussi bien étre détectées avec la radiographie numérique
gu'avec un cliché argentique, mais il faut cependant noter que les images
imprimées sur papier sont de moindre qualité diagnostic que les films en
particulier si ces documents doivent étre conservés. [73]

2.2.3.9. Transillumination :

Transillumination par fibre optique simple ou FOTI :

Elle consiste a utiliser un faisceau lumineux intense de type lumiere
halogéne ou diode électroluminescente (LED) conduit par une fibre optique
(OF) transilluminant (TI).

O L'embout émetteur de la fibre optique est placé au niveau des faces

vestibulaires ou linguales, en regard de la zone proximale suspecte
préalablement séchée.

O La luminosité observée est fonction des propriétés optiques des tissus
dentaires.

O Sur une dent saine la lumiére est majoritairement réfléchie en surface
et dispersée a l'intérieur, mais faiblement absorbée, la dent apparait

trés lumineuse.
O L'absorption et la fluorescence augmentent au niveau des tissus

carieux, la dentine déminéralisée induisant une rupture de la diffusion
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optique se manifestant pour |'observation par un assombrissement

contrastant avec les zones adjacentes saines plus lumineuses.

Transillumination par fibre optique avec Imagerie numérique ou DIFOTI :

Ce systeme est basé sur |'utilisation d’'une lumiere de radiation visible et
non ionisante. La transmission de la lumiere a travers les tissus dentinaires est
fonction du gradient d'indice réfractaire anisotropique. Les images des dents
obtenues par cette technique peuvent indiquer la présence d'une carie
débutante ou récurrente, méme lorsque les images radiographiques échouent
dans leur détection. La brillance sur I'image provient de la combinaison de la
transmission élevée au niveau de I'émail (par rapport a la dentine) et des vides
causés par la perte structurelle de la densité amélaire. [9]

2.2.3.10. Autres méthodes de diagnostic :

Méthodes électriques :

Le principe de cette technique serait basé sur la détection de
I'augmentation de la conductivité électrique qui accompagne la réduction du
contenu minéral des lésions carieuses. Cette augmentation de la conductivité
est due a la présente de microcavités de déminéralisation bourrées par la
salive qui joue le role d’électrolyte permettant la transmission du courant
électrique. [5][73]

Méthodes endoscopiques :

Ces méthodes ont été testées en utilisant soit la lumiére blanche ou la
fluorescence. Cette technique fait appel a I'endoscope et une source de
lumiere blanche qui peut étre connecté a l'appareil par un cable de fibre
optique. Cependant c’est une méthode lente qui nécessite un séchage
rigoureux et une isolation des dents. [73]  Air abrasion :

Le principe de cette technique de diagnostic des lésions carieuses
débutantes est le suivant : si un sillon douteux est observé, le systeme d'air
abrasion permet |'élimination d’une coloration ou d’'un bouchon organique
par projection d’'une poudre d'alumine. Si I'examen suggére de poursuivre la
projection d'alumine, seules de tres petite quantité de tissus dentaires déja
déminéralisés ou infiltrés sont enlevées, révélant ainsi une lésion sous-
jacente, invisible auparavant. Cependant, cette technique est non spécifique

du diagnostic de la carie. [73]
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Ultrasons :

Tout tissu posséde une impédance acoustique qui caractérise son modele
sonore interne ainsi tout changement de ce modele sonore peut étre corrélé a
un changement pathologique de ce tissu. [73]

La tomographie :

Cette technique repose sur I'utilisation d’'un scanner avec un tube rayon
Cde 400 kilovolts qui va réaliser des coupes de 1 mm d'épaisseur.

Cette technique est prometteuse car non invasive et trés fiables pour la
détection précise de caries, méme pour des lésions a cavité non formée.

Néanmoins, la tomographie nécessite un appareillage imposant et impose
donc d’adresser ces patients dans des structures spécialisées avec un colt

important pour I'assurance maladie. [67]

2.2.4. Nouvelles méthodes de diagnostic :

Les méthodes conventionnelles de diagnostic des caries dentaires telles
gue le sondage manuel et I'évaluation radiographique sont souvent inefficace
pour détecter les défauts de I'émail, car ils peuvent étre trop petits ou
inaccessible a l'outil de diagnostic. De plus le sondage a le potentiel de
stimuler les caries en raison des dommages iatrogenes causé par |'explorateur
radiographies (par exemple radiographies inter proximales) bien qu'efficace
pour révéler les stades avancés de carie. Ne réussissent pas a détecter les
caries précoces, en particulier dans I'anatomie complexe des zones de

fissures. [27]

2.2.4.1. Fluorescence laser :

Cette méthode est basée sur la mesure de la fluorescence induite par les
dents apres irradiation lumineuse afin de différencier entre I'émail carié et
I'émail sain.

Le principe de détection est basé sur le changement des propriétés physiques
induites par les lésions carieuses parce qu’il y a plus d'eau dans une lésion
carieuse que dans I'émail sain. La longueur de trajectoire libre d'un photon
lumineux a l'intérieur d'une lésion carieuse est plus courte et moins

transparente comparativement a un émail sain.
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L'émail sain possede une fluorescence jaune alors que les zones

déminéralisées paraissent sombres, on distingue :

2.2.4.1.1. Fluorescence laser quantitative :

Le terme fluorescence laser quantitative QLF est appliqué pour déterminer
la fluorescence de la dent induite aprés 'utilisation d'une lumiére laser proche
de 400 nm Pour quantifier la déminéralisation et la sévérité de la lésion.
Utilisée sous forme d’une petite caméra intra buccale, des systémes
émetteurs de lumiere diffuse produite soit par laser argon dans la région des
bleu-vert, soit par arc xénon dans la région des bleus. La déminéralisation de
|'émail se traduit par des taches sombre contrastant avec la couleur de I'émail

sain.

2.2.4.1.2. Fluorescence laser quantitative expérimentale avec marqueur DELF :

Le méme principe régit ce systeme a la différence qu'il repose sur
Iutilisati . ) . e
utilisation d'un marqueur afin de permettre la détection de la Iésion initiale

sans pour autant améliorer la quantification. [73]

2.2.4.1.3. Caméra intra orales a fluorescence :

Représentent la derniére innovation parmi les systéemes optiques d'aide a
la détection de la carie et de la plaque dentaire.
Ces systemes optiques illuminent la dent et restituent en retour des images de
fluorescence analysées par un logiciel de traitement d'image.

O Le principe est d'observer les variations d’autofluorescence des zones
amélo-dentinaires cariées par rapport aux zones saine de la méme
dent. La caméra a fluorescence détecte les déminéralisations selon un
code colorimétrique. [73]

Bleu = déminéralisation superficielle de I'émail
Rouge = déminéralisation

profonde de I'émail Orange =
déminéralisation superficielle de

la dentine

Jaune = déminéralisation profonde de la dentine.
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2.2.4.1.4. Fluorescence laser infra rouge (LE DIAGNODENT)

Présentation du DIAGNOdent : [67]

Le DIAGNODENT est destiné uniguement aux soins dentaires appliqué dans le

cadre de la médecine dentaire.

Le DIAGNODENT est un dispositif médical aux termes des dispositions Iégales

correspondantes en vigueur en Allemagne.

Aux termes de ces dispositions I'équipement doit étre utilisé par une personne

compétente et uniquement pour l'application a laquelle il est destiné dans le

respect :

o
o

Des dispositions légales en vigueur concernent la sécurité du travail
Des mesures de prévention des accidents en vigueur

Ainsi que des présentes instructions en vigueur en fonction de ces
dispositions il est du devoir de I'utilisateur

De ne se servir que d'instruments de travail en parfait état de marche
De veiller a ce que I'équipement soit utilisé uniqguement pour |'usage

auquel il est destiné O D’éviter une contamination par le produit

~a -
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Figure (2.2) : Le DIAGNOdent

Mesures de sécurité

Pour garantir la sécurité de fonctionnement des équipements électro

médicaux, il est recommandé d’interdire I'utilisation de téléphones mobiles dans

les cabinets et les cliniques, ceux-ci pouvant interférer avec les valeurs données

par le DIAGNOdent.
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Pour les patients porteurs de stimulateur cardiaque, 'utilisation du DIAGNOdent
pouvant avoir une incidence sur le fonctionnement du stimulateur, il recommandé
de ne pas utiliser le DIAGNOdent sur ce type de patients.

La régle veut que le patient signale au praticien qu’il est porteur de
stimulateur cardiaque. La présentation du certificat d'identification de I'appareil
permet au praticien informé d'apprécier dans quelle mesure ces instruments
peuvent influencer sur le fonctionnement du stimulateur. Lors de I'anamnese des
patients, la question sur l'implantation éventuelle d’un stimulateur cardiaque
devait étre aussi systématiquement posée que celles posés lors du questionnaire

médical.

Description de I'équipement

1. visuel pour I’indication de la valeur de mesure actuelle. 12.  touche pour le calibrage.

2. visuel pour I’indication de la valeur maximale (valeur PEAK). 13 . témoin d’usure des piles.

3. sonde. 14. emplacement mémoire A pour sonde 1

4. interrupteur a bague. 15. emplacement mémoire B pour sonde 2.
5. manche. 16 . emplacement mémoire C pour sonde 3.
6. carquois pi¢ce a main. 17. interface.

7. tuyau. 18. haut-parleur pour signal acoustique.

8. cache pour deuxiéme position de carquois. 19. plaque signalétique.

9. réglage du signal acoustique. 20. compartiment a piles.

10. présélection de I’emplacement mémoire de la sonde A-B-C. 21. raccord de tuyau pour sonde

11. entrée du standard de calibrage.

® 6e6

@ ® © ®

Figure (2.3) : Description de I'équipement du DIAGNOdent

Fonctionnement du DIAGNOdent :[27][45] [67]
Le DIAGNODENT est un nouvel instrument laser crée en 1998. Est
considéré comme un systéme fiable pour diagnostiquer les lésions initiales des

puits et des sillons et des surfaces lisses, il permet également d'évaluer les
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actions préventives de reminéralisation des surfaces en effectuant des
mesures a quelques mois d'intervalle.

Il est constitué d’une diode émettant a 655nm, transportée par une fibre
optique centrale puis 8 fibres optiques directrices entourant la fibre émettrice
sont chargé de capter la fluorescence émise par la dent, dont l'intensité est
liée a la concentration en matiere organiques dans les lésions carieuses, qui se
distingue de celle des tissus sains. En effet I'émail sain présente un niveau
d'intensité de fluorescence minimale dite de base.lorsque le processus carieux
commence, I'émail montre des niveaux d'intensité de fluorescence trés
différents. Ce sont surtout les bactéries et leurs métabolites qui participent a
la fluorescence des tissus cariés, le concepteur de I'appareil DIAGNOdent ainsi
que le spectre d'émission de fluorescence de la carie dentaire et le méme que
celui émis par culture de bactéries de la flore buccale sur gélose au sang.
L'augmentation de concentration d'une solution de proto-porphyrine montre
une croissance linéaire de la mesure du signal du DIAGNOdent avec un seuil
minimal de détection de 1,5 pmol /1. La fluorescence de cette gélose décroit
avec la distance qui la sépare des colonies montrant ainsi qu'il y'a des
métabolites diffusibles pouvant émettre de la fluorescence, un des
métabolites susceptibles de jouer le r6le de chromophore est la porphyrine.
Les porphyrines apparaissent lors de la synthése de I'héme est sont aussi
produites par différentes bactéries intra orales. En d'autres mots le
DIAGNOdent détecte et quantifie la carie. De plus la machine émet des sons

dont l'intensité croit a la valeur de la mesure.

Le fabricant fournit une échelle de valeurs visant a aider le praticien dans son diagnostic :

O De0 3a13:ladentestconsidérée comme saine

O De 14 a 20: I'appareil indique une carie superficielle de I'émail

O De 21a29: une carie profonde de I'émail

O De30a99: une carie de la dentine

De récentes études ont montré |'efficacité de la fluorescence laser dans la
détection des caries occlusales en particulier pour les « caries cachés » qui
s'étende dans la dentine, méme si le laser ne remplace pas I'examen visuel. Il

aurait une tres bonne sensibilité mais une spécificité relative.
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Par ailleurs I’excellente reproductibilité de I'appareil permet le monitoring
des lésions et I'évaluation des résultats des applications fluorées, aussi bien
chez I'adulte que chez I'enfant.

La lumiere reflétée et la lumiére ambiante sont éliminées par filtre
spécifique. Une photodiode mesure la quantité de fluorescence passant a
travers le filtre, une valeur maximale ou valeur PEAK et la valeur immédiate de
mesure seront affichées par le DIAGNOdent.

Le DIAGNODENT donne trois informations :

O Une indication sonore signalant la présence d'une zone déminéralisée

O Une mesure instantanée

O Lenregistrement de la valeur la plus intense
La présence de plaque, de tartre, de matériaux d’obturation, d'aliments, de
salive, une proximité pulpaire peuvent fausser les mesures effectuées par

I'appareil.

Cas clinique 1:

Apparemment, pas de caries. On ne voit rien non plus & Ia radio- Mais le DIAGNOdent indique 28 pour En mettant 3 nu la zone suspecte, on Restauration conservatrice grace  effica-

graphie. le sillon mésial. constate que Ia carie a déja atteint la cité de la phase disgnostic, immediatement
dentine. ‘suivie du traitement “a minima” adéquat.

Cas clinique 2:

A premiére vue, aucune trace de Sur la radiographie non plus. Mais le DIAGNOGent® détecte, la présen- Blimination de la substance carieuse de Le résultat postopératoire: une dent
caries occlusales. ce dune carie sous cette face occlusale fagon précautionneuse afin de préser- restaurée dans sa forme et sa teinte
qui avait lair pourtant tout 3 fait saine. ver la partie encore saine de la dent. dongine.

Cas clinique 3:

Pas de traces de caries fors de fexa- Pas non plus de caries 3 la radiogra- Le DIAGNOdent en revanche, affiche Ce dernier cliché avant restauration Etle cliché postopératoire, la qualité
men de la face occlusale. phie. une valeur élevée au niveau des parties montre fétendue de la préparation de du résultat du traitement effectué.
centrales et distales du sillon. la dent.

Figure (2.4) : Cas cliniques illustrant l'utilisation du DIAGNOdent. Les clichés montrés ici
Nous ont été aimablement Prétés par le prof. Dr Adrian Lussi(CH-Berne)

Une nouvelle présentation de ce systeme éliminant le cordon optique : le
DIAGNOdent Pen a été proposé aux cliniciens, la piece a main s’équipe de deux
types d’embouts biseautés en saphir, I'un cylindrique pour la détection des caries
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occlusales et l'autre plat pour la détection des caries proximales. Ce nouveau

systeme est plus ergonomique.

Figure (2.5) : Le DIAGNOdent Pen

Utilisation - manipulation : [67]

Un nettoyage sérieux est tout d'abord réalisé, la dent a observait étant
nettoyer avec de la ponce puis avec de I'eau ou de I’hypochlorite de sodium a
2.5%, le but étant d'éliminer la totalité de plaque du tartre et des débris
alimentaires.

Il est nécessaire de nettoyer et sécher avant chaque mesure si non une valeur
erronée, inférieure ou supérieure a la valeur réelle, s'affiche.
Il faudra tout d'abord choisir la sonde éclairante A ou B en sachant que :

O La sonde éclairante A est de forme conique avec une petite plage de
mesure

O La sonde éclairante B est de forme plane avec une grande plage de
mesure donc moins précise que la sonde A. La sonde B pourra étre
utilisée en premiére intention alors que la sonde A sera utilisée pour
affiner les valeurs données par le DIAGNOdent. La mise en
fonction du DIAGNOdent sera réalisée en activant l'interrupteur a
bague (4 sur fig) jusqu'a le signal acoustique retentisse deux fois et
que l'affichage set O apparaisse sur les indicateurs visuels du
DIAGNODENT (1 et 2 sur la figure) puis I'emplacement de la sonde est
présélectionné la diode verte de la sonde s’allume.

La manipulation du DIAGNOdent doit d'abord se faire par un calibrage et

ceci par le réglage de la constante dentaire en plagant la sonde éclairante sur
une surface saine de la dent. Le DIAGNODENT ou plus exactement la sonde

sera ainsi adaptée individuellement au patient.
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Apres activation de la piece a main grace a l'interrupteur a bague on
applique la sonde choisie sur la dent, le contact avec la dent devant étre a
peine perceptible. Plus la valeur donnée par le DIAGNOdent augmente, plus la
fréquence du signal acoustique augmente.

Des mouvements pendulaires permettent d’obtenir une plus grande
précision du fait de la dispersion de la lumiére.

L'appareil garde en mémoire la valeur maximale ou valeur PEAK pendant
tout le temps du balayage, pour remettre a zéro cette valeur maximale,
I'interrupteur a bague est actionné jusqu'a ce que le signal acoustique
retentisse une fois et ceci avec la pointe de la sonde en ['air. Cette remise a
zéro est réalisée a chaque fois que de nouvelles mesures sont faites est
|'affichage 00 00 apparait.

Le DIAGNODent est spontanément mis hors tension Aprés environ deux a
guatre minutes sans mesure ou sans actionner l'interrupteur a bague.

* Avantages pour le patient :
O Dépistage précose et efficace des caries
O Modernité du procédé (la substance dentaire encore saine est préservée)
O Traitements a < minima> et indolores O Le plaisir de conserver ses dents

naturelles
e Avantages pour le clinicien :

L’assurance de ne pas avoir oublié de caries cachées
Détection atraumatique
Diversification de vos choix thérapeutiques

0Oo0O0O0

Un investissement vite rentabilisé

2.2.5. Laser et vitalité pulpaire :
2.2.5.1. Tests de vitalité : [84]

L'objectif est de déterminer si la pulpe est vivante, saine, inflammatoire,
ou nécrosée en appliquant une stimulation sur la dent suspecte et en observant sa
réponse.

2.2.5.1.1. Tests thermiques :

Avec le froid :
On utilise un gaz liquéfié, le dichlorodifluoromethane (D.D.M), pulvérisé sur

une boulette de coton tenue par une précelle, appliqué sur la zone cervicale
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vistibulaire de la dent préalablement asséchée et isolée (rouleaux de cotons dans
le vestibule), en évitant de toucher la gencive, la muqueuse ou les dents voisines
pour éviter de fausser la perception du patient.

On commence par tester la dent témoin saine (dents controlatérales ou
collatérales), jamais la dent suspecte en premier.

L'interprétation est dominée par le fait qu'une réponse négative ne veut
rien dire.

L'absence de réponse ne signifie pas obligatoirement que la pulpe est nécrosée. La
pulpe peut étre vivante, mais isolée des variations thermiques par de la dentine
sclérotique et réactionnelle, par une obturation, ou encore sénescente : On a un
faux négatif.

Seuls les résultats positifs sont significatifs : la dent est vivante ( les faux positifs
sont rare si le test est correctement mis en ceuvre ). Une réponse normale est une
réponse positive : le patient ressent une sensation vive, identique a celle des dents
témoins, et qui s'arréte immédiatement dés que le coton réfrigéré est retiré.

Avec le chaud :

On procéde comme pour le test au froid, en comparant dent suspecte et dent

saine, avec un batonnet de gutta-percha chauffé a la flamme (qui doit fumer, sans
brller) et porté directement sur la dent vaselinée (éviter que la gutta-percha colle
a la dent).
L'interprétation est la méme que pour le test au froid. Si la pulpe est
inflammatoire, le chaud aura tendance a accentuer la congestion pulpaire, a
exacerber la douleur et a déclencher une crise plus violente. Si le test déclanche
une crise, il faut étre prét a anesthésier la dent causale.

2.2.5.1.2. Test électrique (Pulp tester) :

Ce test est basé sur l'utilisation d’'un courant électrique, dont on peut
augmenter graduellement l'intensité jusqu'a obtenir une réponse. On applique
I’électrode du pulp tester sur la dent isolée et séchée, dans une zone proche de la
pulpe sur laquelle on dépose une goutte de dentifrice pour améliorer le contact
émail/électrode, en commencant toujours par une dent témoin saine pour établir
une donnée de référence. L'interprétation est la méme que pour les tests

thermiques.
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2.2.5.1.3. Test de sensibilité au fraisage (test dit de cavité) :

Il vise a déterminer si la dent est vivante, la dentine vitale étant sensible au
fraisage (section des odontoblaste). Si la dent est nécrosée le fraisage n'entraine
aucune réponse, on peut arriver ainsi sans douleur jusqu'a la chambre pulpaire.

Le test est effectué sans anesthésie, avec une fraise boule 08 montée sur
turbine.

On peut réaliser ce test dans deux situations :

O Dent suspecte sans carie.

O Dent couronnée, lorsqu'il persiste un doute sur la vitalité.
C’est le test le plus fiable, mais a réaliser en derniére intention car contrairement a
tous les autres testes c’est un test invasif.
Des tests de sensibilité (thermique ou électrique) combinés avec des radiographies
sont généralement utilisés. Ces tests sont arbitraires, sur la base de sensations et
donc pas toujours faibles.

De plus chez les enfants, le processus de myélinisation tardif ajouté a une
coopération incertaine rend les résultats des tests de sensibilite problématiques.

Lors d'un traumatisme, se fier aux sensations pulpaires n'est pas possible
et peut conduire a un traitement inapproprié suite a la sidération pulpaire.

Enfin, lors de soins sous anesthésie générale, ou apres des transplantations
dentaires, nous ne pouvons contréler la vitalité pulpaire en nous basant sur les
sensations du patient.

La mesure du flux sanguin semble donc permettre une meilleure évaluation de la
vitalité pulpaire. La méthode la plus étudiée et la plus documentée
d'enregistrement de la circulation sanguine est la fluxmétrie laser Doppler (LDF).

2.2.5.2. Fluxmétrie Laser Doppler: [68]

Ce systeme a été initialement développé pour mesurer le débit sanguin des
systemes micro- vasculaires tel que la rétine, le cortex du rein, les muscles, etc. Il a
été testé sur pulpe pour la premiére fois en 1986. Cet appareil est initialement

prévu pour mesurer un flux sanguin assez important.

Effet Doppler :
En projetant un faisceau cohérent, monochromatique, avec une longueur

d'onde connue sur un tissu vascularisé nous mesurerons le flux sanguin : la
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différence de fréquence entre le faisceau incident et le faisceau réfléchi ayant
percuté des hématies en mouvement permet de mesurer la vitesse avec laquelle

se déplacent les hématies.

Tissue cells

Red Blood Cell

Vessel

Figure (2.6) : Les principes du laser Doppler

Laser Doppler :
C'est donc un systéme de mesure optique : comme les hématies

représentent la grande majorité des éléments en mouvement a l'intérieur du sang,
la mesure évalue des changements dynamiques dans le flux sanguin par détection
d’un mouvement de cellule sanguine dans un petit volume de tissu (environ 1
mm?). Les mesures de fluxmétrie laser doppler sont exprimées en unités de
perfusion (PU). Les PU ne sont jamais comparables entre les différents types de
dispositifs, et pour un méme appareil ils peuvent aussi varier dans le temps sauf si
le dispositif est fréquemment étalonné a partir de suspensions spéciales de
particules.

Les lasers de choix sont les lasers hélium-néon ou a diodes, de puissance
faible (de I'ordre du mW), émettant entre 600 et 800 nm. Plus la longeure d'onde
est augmentée, plus le faisceau pénetre dans la dent. Cela permet d'obtenir des

signaux plus amples, mais le risque de mesurer un signal extra pulpaire augmente.

Description du periflux systéme 5000 :

Le periflux systeme 5000 (perimed, Suede) est un exemple d'appareil. Il est
composé d’une unité principale, contenant le laser diode (780 nm, 1 mW). Un
écran affiche les données en unité de perfusion (PU).

L'unité principale est reliée a un ordinateur sur lequel un logiciel de
traitement des données est installé. De cette méme unité part une sonde optique

contenant la fibre émettrice et le systéme de fibres réceptrices.
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Figure (2.7) : PeriFlux Systeme 5000

Etalonnage :
L'appareil est calibré avant chaque utilisation dans une solution Dont le

flux est 250 PU. Un disque de calibrage permet de controler la valeur PU.
Mesures :

Avant l'utilisation du laser, le patient doit étre au repos depuis dix
minutes.

L'enregistrement se fait sur un patient allongé, et dure environ trois minutes. Un

porte sonde fixé sur la dent maintient la sonde. Sur I'ordinateur, nous visualisons

I'enregistrement du flux sanguin pulpaire, ainsi que la valeur moyenne du flux.
Efficacité :

En 2011, Karayilmaz et al ont comparé sur 59 paires de dents antérieures
maxillaires |'efficacité du test électrique, du laser Doppler a fluxmétrie et de
I'oxymétrie de pouls, ils ont réalisé des mesures sur des dents dépulpées et des
dents vitales. La fluxmétrie laser Doppler a été plus fiable que les deux autres
systemes.

En 2010 Roy et al ont fait une étude dans le cadre d’une these. lls utilisent le
nouveaux periflux systeme 5000 (de perimed, stokholm, Suéde) et trouvent que
les enregistrements des valeurs numériques PU des flux sanguins pulpaires
obtenus sur les dents a pulpe vitale et sur les dents obturées ne permettent pas le

diagnostic de la vitalité pulpaire.
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Cependant, le logiciel perisoft permet de visualiser la courbe de vitesse des

hématies, qui elle, permet de distinguer les dents vitales des non vitales : la

courbe est homogéne, avec des oscillations régulieres lorsque les dents sont

vitales, alors que celle des obturées est une succession de lignes verticales.

o

Difficultés rencontrées :
La température doit étre constante dans la piece et identique lors de
chaque évaluation pulpaire d’'une méme dent.
Le patient doit étre au repos, depuis 10 minutes, dans une position
allongée ou semi allongée. - Il gardera cette position pendant les 3
minutes ou les mesures du flux seront réalisées.
I ne faut pas enregistrer un signal autre que celui de la pulpe
(enregistrement du parodonte). Pour cela certains auteurs proposent
d'isoler la dent avec une digue, ce qui complique le protocole.
La stabilisation de la sonde sur la dent n’est pas évidente.
Afin de pouvoir comparer les résultats, un positionnement identique
lors de chaque mesure est nécessaire.
La dent doit étre exempte de dyschromies, La présence d'hématies en
voie de dégradation dans les tubulis dentinaires fausse aussi les
résultats. Celle de la dentine réactionnelle est aussi un probléme lors
de la pénétration du faisceau dans les tissus.
En traumatologie, discipline qui semble intéressée par la fluxmétrie
laser Doppler, le type de fracture influence la prise de mesure. En
effet il peut étre problématique de positionner la sonde lors de
fractures coronaires.

Il est impossible de I'utiliser sur des dents qui ont de volumineuses
reconstitutions coronaires.

Enfin, sa fiabilité n’est pas encore optimale, mais prometteuse.

Avantages :

Méme si la mise en place de ce systeme est compliquée, et les résultats

aléatoires, cela reste une technique d'avenir qui sera objective, semi quantitative

et reproductible.

De plus c’est une technique non invasive, qui ne fait pas intervenir un stimulus

nocif pour le patient, rendant la mesure plus confortable.
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2.3. Action du rayonnement laser sur les tissus dentaires :

C'est a Darling que I'on attribue les premiéres études du laser sur le tissu carié.
De ces études vont ensuite découler plusieurs publications notamment celle des
chercheurs Stern et Sognnaes de l'université de Californie sur les effets du laser a
rubis sur I'émail a la déminéralisation toutes fois aprés de nombreuses études
clinique, I'utilisation de laser a rubis sur les tissus durs a été abandonnée du fait
des trop grands dégats causés sur le complexe pulpaire.
De nouvelle recherches sur de nouveaux lasers ont donc été entreprises. En 1985
Stewart arriva a la conclusion que I'utilisation du laser CO, sur I'émail entraine la
formation d’'un composé qui se fixe a I’émail. En 1991, Walsh et Perham pose une
des indications du laser CO, a savoir le scellement des puits et des fissures. Hibst
et kellar ont été les premiers en 1989 a étudier I'usage d’un laser Er ;YAG pulsé
pour éliminer les tissus dentaires minéralisés, émail et dentine qu'ils soient sains
ou cariés. [27]

2.3.1. Principes fondamentaux : [27]

Le laser est utilisé pour réaliser un transfert d'énergie entre le
rayonnement et le tissus cible. L'effet est fonction de la densité d’énergie, du
temps d'application du rayon sur les tissus, de la longueur d’onde et de son mode,
continu ou pulsé. Apres irradiation laser quatre types d'interaction peuvent
survenir :

La réflexion

T\

La transmission

o

© | LASER BEAM |

O La diffusion &
O L'absorption \/

>
a” TTAN
'

~

Figure (2.8) : Les interactions laser/ tissue

2.3.1.1. Réflexion :

La réflexion est un brusque changement de direction d’'une onde a l'interface
de deux milieux. Il s’agit en fait d’'une absorption quasi nulle, ne provoquant aucun
effet thermique sur le tissu. Le rayonnement est réfléchi sur le tissu cible comme

sur un miroir. Deux processus de réflexion sont possibles :
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O La réflexion spéculaire (le rayon est réfléchi dans une unique
direction)

O La réflexion diffuse (le rayon est réfléchi dans de multiples directions)

2.3.1.2. Transmission :

Ce phénomeéne correspond au transfert d'énergie a travers les tissus. Il n'a
aucune incidence (aucun effet ni lésion)

2.3.1.3. Diffusion :

Elle correspond a la propriété que possede la matiére a disperser la
lumiere dans toutes les directions. Cette diffusion se fait sans perte d'énergie ni
échange thermique.

2.3.1.4. Absorption:

L’absorption désigne le processus par lequel I'énergie électromagnétique
est transformée en une autre énergie. Quand la lumiére laser est absorbée elle se
transforme en énergie thermique.

2.3.2. Action sur I'émail :
2.3.2.1. Traitement par laser Erbium :

Deux lasers ont été sélectionnée pour leur efficacité dans les soins
conservateurs, le laser Er ;YAG 2 940 nm et le laser Er ;Cr YSGG 2 790 nm. La
propriété qui a permis d'envisager |'usager du laser Er ;YAG en odontologie
restauratrice est I'absorption du rayonnement laser par deux composants
principaux des tissus dentaires: lI'eau et I'hydroxyapatite. Pour I'eau le pic
d'absorption dans le moyen infrarouge se situe a la longueur d’onde de 2940
nm (I'absorption est 8 a 10 fois plus important que pour le laser CO, et 20 000
fois plus que pour le laser Nd ;YAG).

Pour I'hydroxyapatite Ca;o(PO,)s(0H),, le pic d'absorption moyen se situe a 9
600 nm. Ainsi I'action d'une irradiation laser sur I’émail et sur la dentine
résulte de la combinaison de I'absorption du rayonnement dans l'eau et
I'hydroxyapatite.

A la longueur d'onde de 2 940 nm I'absorption est deux fois plus élevée
pour la dentine que pour I'émail. L’ablation dentinaire est donc plus efficace

que I'ablation amélaire. [27]
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2.3.2.1.1. Laser Er: YAG:

Le laser Er :YAG a été présenté par Zharikov en 1974 .la famille des lasers
a l'erbium comprend plusieurs systémes caractérisés par une émission de
lumiere d’une longueur d'onde d'environ 3 000 nm qui émet dans
I'infrarouge sur la partie invisible du spectre électromagnétique.
De nombreux chercheurs ont analysé les applications potentielles du laser Er
:YAG sur les tissus durs dentaires et particulierement pour la suppression de
la dentine cariée. Sur les tissus durs, il donne des meilleurs résultats que les
lasers ayant d’autres longueurs d'onde (Bertrand et Rica. 2005) :

O Il a une capacité de suppression de I'émail et la dentine un peut
comparable a celle obtenue avec les instruments rotatifs traditionnels
(Aoki et al 1998).

O L'absorption de son rayonnement dans l'eau et I’hydroxyapatite
permet cette action sur les tissus durs dentaires.

O L'adjonction conjointe d’un spray d’eau permet de minimiser les effets
thermiques aussi bien sur la pulpe que sur les tissus environnants.

O Ainsi sous irrigation d'eau, son rayonnement permet mieux de
controéler la température pulpaire, I'’échauffement étant diminué par
rapport aux instruments rotatifs a grande vitesse.

Le principe ablatif du laser Er :YAG est di a I'absorption de I'énergie par

I'eau, ce qui donne une réaction explosive avec, comme résultat, I'ablation

des tissus mous, des tissus osseux ou des tissus dentaires. (Figure. ..)

‘ Radiation

[ Minéral
0 fu

Réaction exploire
de leau -

Partie de la dent
0 affectée

Figure (2.9) : Effets du laser Er:YAG sur l'eau

A ce jours, peu d'études expérimentales ont comparé le degré de micro-

infiltration de restauration en résine composite en différenciant les préparations
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effectués avec les instruments rotatifs diamantés et celles effectués avec le laser

Er :YAG (Lupi-Pegurier et al., 2003).

Dans celle de Baldini(2004), sur des dents extraites, I'évaluation de la préparation

de la cavité a donné lieu aux examens suivants :

¢ Calcul du temps nécessaire pour la préparation de chaque cavité

*  Mesure de |'élévation de température a chacune de ces préparations grace a
un dispositif thermosensible (systéme 870)

»  Etude de la morphologie des cavités préparées :

O 10 cavités préparées avec laser Er:YAG et 10 cavités préparées avec un
instrument rotatif ont été comparées macroscopiquement avec un
stéréoscope.

O Les mémes cavités ont été déshydratés avec des solutions d’éthanol a
des concentrations élevées (70, 80, 90 et 100 % d’éthanol) pendant 24
heures, puis chacune d'elles a été séchée au CO, liquide et, enfin,
recouverte d'une couche de platine pour étre observée au microscope
électronique a balayage (SEM) a 15 ou 21 kV.

Les résultats des essais ont suggéré les conclusions suivantes : I'analyse
microscopique optique et électronique montre que les surfaces préparées
avec le laser Er:YAG sont irrégulieres, avec un aspect (froissé) . La dentine
exposée a ce laser apparait avec des orifices intertubulaires et des tubuli

dentinaires ouverts comparables a I'image obtenue aprés mordancage. [48]

Figure (2.10) : Vue stéréo-microscopique apres le Figure (2.11) : Vue au microscope électronique
traitement d’une cavité laser assistée des tissus dentaires traités aux instruments
rotatifs a grande vitesse
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Figure (2.12) : Vue au microscope électronique des Figure (2.13) : Vue au microscope électronique des

mémes tissus aprés un décapage a 1’acide orthophosphorique tissus dentaires traités par le laser Er'YAG

35%

Effet bactéricide de laser Er : YAG :
La carie est une maladie poly-microbienne qui correspond a une

déminéralisation acide des tissus durs de la dent. Ces acides sont produits par les
bactéries endo-buccale. Les micro-organismes impliqués dans le processus carieux
appartiennent a trois genres bactériennes (travaux de keyes):

O Le groupe de Streptococcus mutant impliqué dans l'initiation de la Iésion
Carieuse

O Le genre de Llactobacillus impliqué dans la progression de la lésion
carieuse

O Le genre d’Actinomyces impliqué plus particulierement dans les caries
radiculaires.

En fait, I'énergie est transformée en chaleur qui se dispose sur une couche de
surface mince qui correspond a la profondeur de stérilisation.

Dans les études bactériennes réalisées a des profondeurs différentes, il a été
observé que I'élimination bactérienne était compléte sur 0.3 a 0.4 nm. Pour une
stérilisation compléte, une dose totale d’environ 100 J/Cm? doit &tre appliquée.
Cette dose ne dépend pas de la fréquence de répétition des pulsations.

Des études ont prouvé qu'une augmentation de la puissance laser entrainait une

diminution de la croissance bactérienne. [27]
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Figure (2.14) : Ce diagramme est issu de I'étude Leco-Berrocal

Le groupe | représente le groupe témoin, le groupe Il a été irradié avec un laser
laser 2 Kavo a 250 mJ, le groupe Il a 350 mJ, et le groupe 4 a 450 mJ. Le
diagramme représente les résultats obtenus a 7 jours

2.3.2.1.2. Laser Er; Cr: YSGG:

Le mode de fonctionnement de ce type de laser est a peu pres équivalent
au laser Er:YAG a savoir une expansion sous (l'explosion ) des molécules d'eau. Il
émet un bruit sec caractéristiqgue méme lorsqu'il n'est pas en contact avec le tissu
dentaire. Ce type de laser nécessite une énergie plus importante, I'ablation des
tissus durs commence 3 une énergie de 10 3 14 J/cm? (6-10 J/cm” pour Er:YAG). Le
mécanisme d'ablation tissulaire utilise comme pour le laser Er:YAG, un effet
thermomeécanique, mais il utilise également |'effet hydrophotonique apporté par
les microgouttelettes d’eau du spray.
En effet Rizoiu et al ont démontré que les gouttelettes d'eau du spray absorbaient
I'énergie laser, entrainant leur excitation est donc leur micro-expansion. Ainsi les
forces résultant de cet effet provoquent la séparation mécanique des matériaux
de surface, a savoir I'élimination des tissus durs de la dent. [27]

2.3.2.2. Laser CO2:

Le laser CO, a été mis au point par Patel en 1964. Son haut coefficient
d'absorption dans I'eau et I'hydroxyapatite permet son utilisation en odontologie
conservatrice. Il émet dans les infra- rouges a une longueur d'onde de 10600 nm.
Du fait de cette longueur d'onde le faisceau est transporté par un guide d'onde
creux (hollow glass guide technology) et non par une fibre optique qui
provoquerait une perte d'énergie trop importante. Ce laser est utilisé sans contact
avec le tissu cible. Le laser peut étre utilisé en mode pulsé ou continu. Toutefois
|'utilisation du mode continu en odontologie conservatrice a montré ses limites, en

effet il a été observé une carbonisation des tissus. Ainsi nous préférerons le mode
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pulsé pour l'ablation des tissus minéralisés. Effectivement, |'utilisation du mode
pulsé permet de réduire les effets thermiques. De nouveaux lasers CO,, plus
modernes, ont été développés avec un mode spécifique, le mode super pulsé.
C'est-a-dire que le laser émet une puissance de créte trés élevée a une fréquence
trés rapide provoquant des impulsions trés puissantes interrompues a intervalle
régulier. Du fait des interruptions du flux énergétique, on obtient une meilleure
dissipation de la chaleur et donc une diminution des risques de lésions
thermiques. La longueur d'onde utilisée n'est alors plus 10600 nm mais 9600 nm.

En ce qui concerne les traitements des tissus dentaires durs, le laser CO, est
utilisé pour le conditionnement de I'émail, la stérilisation des cavités, le traitement
des sensibilités dentinaires, les coiffages directs et l'inhibition des caries initiales.

Il provoque des modifications microstructurales de I'émail et de la dentine
par fusion, a savoir : L’émail devient blanc nacré et /ou transparent comme du
verre

O Une vaporisation de I'aspect de surface

O Une carbonisation de la matrice collagénique

O Une couche fondue de 50 um recristallisée
Le cristal d’hydroxyapatite, par remaniement en phosphate tricalcique et tétra-
calcique, se restructure sur des épaisseurs variant de 30 a 100 um selon les
parametres d’irradiation utilisés. On remarque également la présence d'une
couche atteinte thermiquement sur 150 pm et transformée, plus ou moins
fissurée, sous la précédente ou alternant avec elle. Ces transformations
structurales s'accompagnent de la stérilisation systématique de la dentine
subsistante, de la cicatrisation avec régénération tissulaire et souvent de
reconstruction de dentine secondaire lors d'une atteinte pulpaire a distance.

En conclusion, on peut observer la création d'une zone de surface plus
homogéne, dure et plus résistante a la dissolution acide (MELCER). Ainsi, la
dentine exposée tend a s'opposer a la réinfection et aux complications de la
maladie initiale. Le rayon laser provoque donc une activation cellulaire qui
entraine la formation d'une dentine réactionnelle en regard de la Ilésion
(Franquin). Le rayon Laser également une vitrification de la dentine saine et une
stérilisation de la dentine exposée, tout en conservant le réseau vasculaire sous

odontoblastique (indispensable a la vitalité pulpaire).
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Les parois de la cavité obtenue par irradiations laser apparaissent
irréguliéres. L'utilisation du laser CO, a faible fluence permet une altération de
I'émail et de la dentine pour en augmenter sa résistance aux attaques acides. Les
recherches effectuées a l'aide d'un laser au CO,, n'ont pas entrainé de lésions
pulpaires cliniguement manifestes aprés une durée d'observation de deux ans
(Moritz A 1998a; Moritz A 1998b; Walsh J 1994). [27][48]
2.3.2.3. Laser Nd:YAG:

Le laser Nd,YAG a été élaboré en 1964 par Geusic et Coll. Il émet dans
I'infrarouge a une longueur d'onde 1064nm. Les études réalisées sur I'utilisation
du laser NdYAG dans le domaine de I'odontologie conservatrice s'accordent sur
son efficacité. A savoir la recristallisation de I’apatite et la formation d’une phase
additionnelle de phosphate de calcium : c’est-a-dire un substitut de magnésium
béta-TCMP, beta-(Ca Mg) (PO,), et tétra calcium phosphate TetCP, Ca (PO,)O.
Cependant comme pour l'ensemble des lasers commercialisés les scientifiques
s'accordent sur le fait qu'une application prolongée du laser Nd:YAG provoque des
dégats thermiques. En odontologie conservatrice, un échauffement de la pulpe
peut provoquer des dégats irréversibles. Von et Fraunhofer et Allen ont évalué
gu'une irradiation de 1W pendant 12 secondes entrainait des risques de dommage
pulpaire. Goodis définissait qu’une irradiation de 3W pendant 2 minutes
provoquait une modification histologique de la pulpe.

Hening a démontré que la lumiere laser était mieux absorbé par I'émail carié que
par I'émail sain. Il serait donc possible grace au laser Nd:YAG d'éliminer la Iésion
carieuse tout en conservant I'émail sain. Cette hypothese est validée en 2002 par

Harris. [27]

2.3.2.4. Laser diode 980 nm :

L'utilisation de ce laser sur la structure dentaire a permis de montrer
I'augmentation de la micro-dureté de I'émail. D’aprés une étude a l'université de
chirurgie dentaire de Timisoara : cette étude est menée sur un pool de 36 dents
monoradiculées. Les modifications structurelles observées lors d'une irradiation
laser sont due au changement de la composition minérale de la dent, une
diminution de la matiere organique et une réorganisation structurelle des cristaux

d'hydroxyapatite. Il s'agit en réalité d'une microfusion de I’émail. [27]
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2.3.2.5. Laser argon :

Blankenau et Powell ont montré que I'utilisation du laser argon sur I'émail
engendre une augmentation de la résistance a la déminéralisation acide. 10 a 70
J/cm? sont nécessaires pour obtenir une diminution de 50% de potentiel de
dissolution et on obtient méme un résultat de 80% lorsqu'on le couple a
|'utilisation de fluorure. Ce phénomene serait di a une modification de la
composition de I'émail. A savoir une diminution de la composante organique ainsi
gu'une diminution des carbonates, permet une dissolution moindre dans les
acides. On observe une modification de I'axe des cristaux d'émail augmentant ainsi

la résistance. [27]

2.3.3. Action sur la dentine:
2.3.3.1. Effet du rayonnement laser CO2 :

De nombreux auteurs ont observé, avec différentes méthodes d'analyse
comme la microscopie photonique, la microscopie électronique, I'analyse par
diffraction aux rayons X, les altérations produites sur la dentine aprés exposition a
un rayonnement laser CO, a exposition continue. Kantola (1972) décrit la dentine
irradiée par un laser CO, est recristallisée par fusion. L'examen
microradiographique des impacts montre des caractéres dont les parois sont
fendues et fissurées. Il observe deux zones hyperminéralisées de 50 a 100 um
d'épaisseur, une zone externe fondue et une zone plus profonde, moins
minéralisée :

O La zone externe posséde une minéralisation comparable a celle de I'émail
avec une augmentation de 15 % en calcium et de 20% en phosphore. Il se
produit une fusion de la dentine, une évaporation de l'eau et une
combustion de la phase organique aprés |'exposition de la structure au
rayonnement ;

O La zone plus profonde est moins minéralisée avec seulement une
augmentation de 7% en calcium et de 6% en phos phore. Il n'existe pas de
fusion compléte et une partie de la matrice organique demeure dans le

tissu.
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D'aprés cet auteur, I'augmentation du calcium et du phosphore résulte de la
carbonisation de la matrice organique et probablement d'un processus de
recristallisation de la composante minérale durant l'irradiation laser.
Kantola (1973) confirme ses résultats avec une autre étude d'analyse par
diffraction aux rayons X de surface dentinaire lasérisée. La dentine fondue
recristallisée présente une structure d'hydroxyapatite. Ces observations seront
faites aussi par d'autres équipes.
Melcer (1984 et 1985) observe la dentine des dents exposées au rayonnement
laser CO,. Il décrit trois types d’effets :

O Modification de la structure cristalline par fusion

O Augmentation de la microdureté

O Stérilisation dentinaire
Des études portent sur le traitement de I'hypersensibilité dentinaire. Boninet al.
(1991) obtiennent, au niveau de la dentine cervicale, I'oblitération des tubuli avec
un laser CO2 guide d'onde scellé (Laserat TM C02 ) en application continue ; avec
le méme type d'appareil, Bourgeois et al. ( 1994) utilisent un protocole a 2 W et un

temps d'exposition de 0,1 s en admettant que deux ou trois séances peuvent étre

nécessaires. [18][48]

s
.114“;/

Figure (2.16): Fort grossissement (x2 000) du cratere qui
Figure (2.15): Cratére réalisé par un tir CO2 a3 W et 0,1 seconde avec présence de la couche carbonisée
(d'aprés présente de la dentine fondue recristallisée en tigs enchevétrées
Bouvier et al., 1993) (d'aprés Bouvier et al., 1993)
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2.3.3.2. Effet du rayonnement laser Nd ;YAG :

De nombreux auteurs partagent le méme avis quand aux effets de ce laser sur

la dentine. En effet il a été observé une vérification de la dentine ayant comme
objectif une augmentation de la dureté et de la résistance a la déminéralisation
acide.
On observe également une fermeture des tubulis dentinaires jusqu'a une
profondeur de 4 um ce qui permet de diminuer la perméabilité et donc de
prévenir les récidives. La fermeture des tubulis dentinaires permettrait de
prévenir les risques d’hypersensibilité souvent observés dans les suites
opératoires des soins conservateurs. De plus il semblerait que le rayonnement a
un effet temporaire d’analgésie réversible du bloc nerveux ainsi ce laser pourrait
étre utilisé sans anesthésie.

Ce laser permet |'élimination de boue dentinaire, et posseéde également
une action bactéricide jusqu'a une profondeur de 1 000 um sur les Gram+ comme
pour les Gram -.

A priori I'élévation thermique est faible pour ce type de laser, toutes fois certains
auteurs recommandent 'utilisation combinée d'eau et l'aire pour refroidissement.
A partir d’'une seconde d’application avec une puissance de 15 watts, I'impact
prend la forme d’'une géode dont le fond présente une vitrification en forme de
bulle de savon.

Avec le méme temps d’application mais une puissance augmentée la géode
s'approfondit et une importante vitrification n'apparait plus, si la puissance est
maintenue et le temps d’application augmenté, le halo de diffusion thermique

s’amplifie mais la forme du cratére est stabilisée. [27][15]

2.3.3.3. Effet durayonnement laser Er: YAG : [11][27]

Nous nous baserons sur I'étude morphologique de la dentine apres I'action du
rayonnement laser Er : TAG.
O 25 molaires non cariées sont utilisées pour cette étude. 20 échantillons de
dentine sont prélevés au niveau du tiers médian des dents. Ces
échantillons sont ensuite exposés a une irradiation laser sous Spray d'eau

continu (1ml/min).
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O Les 5 autres échantillons sont irradiés sans eau. Le laser utilisé est Er ;YAG

key (laser kavo dental jena Germany chaque échantillons est irradié sans

contact, avec un faisceau de 1 mm de diameétre a une distance de 2 a 3
mm, a une fréquence de 2 Hz et une puissance de 200 mJ (25.5 J/Cm2).
Les résultats sont évalués par stéréoscopie. (La stéréoscopie est
I'ensemble des techniques mises en ceuvre pour reproduire une
perception du relief a partir de deux images planes).

O 5 échantillons irradiés sans eau et 5 irradiés avec eau sont étudiés sous
SEM (La Microscopie Electronique a Balayage MEB ou SEM pour Scanning
Electron Microscopy )est une technique de microscopie électronique
basée sur le principe des interactions électro-matiére capable de produire
des images en haute résolution de la surface d'un échantillons .

O 5 autres échantillons sont étudiés par microscopie électronique par
transmission. Et les dix derniers échantillons traités avec eau sont analysés
par SEM-EDX.

Sur les échantillons irradiés sous spray d'eau, on observe une surface rugueuse et
irréguliére qui prend une couleur blanchatre apres séchage au spray d'air. Il n'y a
pas de signes de carbonisation ou de fissuration de la dentine, contrairement aux
échantillons irradiés spray d'eau.
L'analyse en microscopie électronique a balayage (SEM) :

Montre I'absence de smear layer, on constate également que la dentine
intertubulaire a subi une ablation plus importante que la dentine péritubulaire,
provoquant ainsi |I'exposition des tubules dentinaires, pour les échantillons irradiés
sans eau on observe une fusion de la dentine ainsi que plusieurs zones de

carbonisation.
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Fig 12 Representanive SEM photograph of dentin surface after
EYAG laser irradiation, Irradiation with water mist showing a
scaly appearance and an Irregular surface. There was no smear
layer discerruble; the orifices of the dentinal tubules were ex-
posed. The intertubular dentin revealed mare ablation than the

peritubular dentin, resulting in a protresion of the tubules (magni
ficaton 500X, bar = 100 um).

Fig 1b Representative SEM photograph of dentn surface after
Er:YAG Iaser irradiation. Irradiation without water cooling re-
vealad molten kava-like surfaces; severe malting or cracking of the
dentin can be seen. In addition, an irregular structure with micro
hotes was observed {(S00X magnification. bar = 20 um).

Figure (2.17) : Agrandissement d’une image de microscopie a balayage d’une dentine irradiée au laser Er:YAG.

J Oral laser applications 2003:3: 15-20.

L'analyse en microscopie électronique par transmission (TEM) :

Montre la présence de trois zones. La partie la plus en surface constitue la zone

d’ablation totale et présente des microparticules irrégulieres de 0.5 pum de

diametre. Sous cette zone on observe I'ablation des composants minéraux puis

une zone non affectée ol la dentine inter tubulaire apparait intacte.
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Figure (2.18) : agrandissement d’une image de microscopie a balayage d’une dentine irradiée au laser Er:-YAG J
Oral laser applications 2003:3: 15-20.

L’analyse SEM-EDX (microscopie électronique a balayage analyse de la

dispersion d'énergie par rayon X) :

Montre que la quantité de calcium et de phosphate est augmentée dans les
zones irradiées par rapport a des zones non irradiées. L'augmentation de ces

guantités est due a I'évaporation des composants organiques toutes fois le Ratio

Ca/P est maintenu.
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Results of atomic analysis by SEM-EDX

Nonirradiated areas Irradiated areas
Ca (weight %) 28.51+2.51a 38.58 + 2.23a
P (weight %) 13.92£2.27b 17.44+2.1b
Ca:P 2.04 2.09
a, b Significantly different (p <0.01)

Tableau 2.4. Comparaison les proportions d'ions calcium, phosphate d'une dentine irradiée et non
irradiée

On peut conclure que l'irradiation de la dentine par un laser Er ;YAG ne
provoque aucune carbonisation, ni dessiccation de la structure mais uniquement
la formation de la micro-irrégularités qui sont formées par le phénomene de
micro-explosion des tissus qui fait suite a I'évaporation de l'eau, ainsi que
I'absence de smear layer. Ces structures apparaissent compatibles avec un
collage au composite. Les propriétés d'adhésion en sont, a priori méme
augmentées.

2.3.3.4. Laser a Argon:

A partir d’'une puissance de 5 Watts pour un temps d’une seconde, un impact
apparait, tres net. Si la puissance est augmentée avec un temps d’application
constant, un cratére se forme et s’approfondit progressivement.

Dans le cas inverse, si la puissance est constante et le temps d’application
augmenté, la surface de I'impact s’étend sans s’approfondir. Indépendamment de
la puissance utilisée, il est observé a chaque expérimentation la présence de
fibres. Celles-ci sont contre la dentine sous-jacente en cas de faible puissance,
alors qu’elles se détachent du fond du cratére lorsque la puissance s’accroit. [27]

2.3.4. Action sur la pulpe :

Le principal intérét de l'impact du laser a CO2sur la pulpe est une
application thérapeutique lors des coiffages directs ou indirects. [27]

2.3.4.1. Laser CO2 : [27]
2.3.4.1.1. Coiffage indirect :

Lors de coiffages indirects, le laser a une activité anti bactérienne sur la

dentine infectée. Dans le cas de dentinite profonde ol le tissu carieux est a
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proximité de la pulpe, l'impact laser stérilise la dentine infectée sans provoquer
d'atteinte pulpaire irréversible causée par la chaleur.

Des expérimentations réalisées sur la pulpe de la canine de chien a I'école
vétérinaire, ont montré que pour des impacts de 4 watts ne dépassant pas un
temps de 0.5 seconde, I'élévation de température intra pulpaire mesurée in vivo a
|'aide de micro-sondes thermiques ne dépassait jamais 2°C.

Lors de coiffages directs, le laser permet de pratiquer une thermo-
coagulation au niveau de la microcirculation pulpaire. Ainsi au cours d’effraction
accidentelle de corne pulpaire une cautérisation aseptique et instantanée
améliore considérablement le pronostic de conservation de la vitalité pulpaire.

Si LENZ, ADRIAN, MATSUI ont de leur c6té étudié I'action du laser sur la pulpe
dentaire, J.et T MELCER nous apportent le fruit de leurs recherches récentes, ils
considerent topographiquement trois formes d’action :

O A distance de la pulpe lors de traitements dentaires.

O Directement sur la pulpe mise a nue.

O Lors d’'une amputation pulpaire partielle.

L'action bien sur sera plus ou moins importante selon I'épaisseur de la
dentine résiduelle. lls ont constaté au cours d’expérimentation in vivo, une
réaction de défense pulpaire, stimulus violent, progressive, examinée
histologiquement a 8 jours, un 1mois ou 3 mois, mais a vitesse de réparation
différente entre un chien beagle et un singe (macaca mulata) ils observent :

O Des odontoblastes désorganisés en face de la paroi traitée les
premiers jours

O Une réponse cellulaire rapide avec apposition de nouvelle dentine
de réparation dite « orthodentine » bien mieux structuré que celle
qui se construit sous une cavité mécaniquement creusée et dont le
fond est isolé a I’hydroxyde de calcium ces cellules sousjacentes
restent bien orientées et la pulpe ne se fibrose pas.

2.3.4.1.2. Coiffage direct:

L'université de vienne a prouvé que deux ans apres traitement
conventionnel (a savoir hydroxyde de calcium) seulement 50% des dents ne

présentaient aucun signe de pulpite. Alors qu'apreés traitement laser on obtient un
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résultat de plus de 90%. Toutes fois si le nerf est infecté avant le traitement
aucune des méthodes n'est un succeés.

Le laser est utilisé en mode pulsé (1 a 2 W) ou super pulsé (0.6 a 1 W), la pulpe
présente une réaction inflammatoire puis fait suite une formation de tissu de
granulation pour réparer la perte de substance superficielle.

Le résultat découlant de I'application laser est une déshydratation de la
pulpe la constriction des vaisseaux sanguins et des fibres nerveuses ainsi qu’un
assechement de la couche carbonisée qui joue le role de protection stérile de la
plaie. Il tout de méme recommandé de recouvrir cette couche protectrice d'une
couche d’hydroxyde calcium apreés cela une technique adhésive traditionnelle peut
étre utilisée.
2.3.4.1.3. Effet du laser CO2 lors d'une amputation pulpaire partielle :

La perte de substance pulpaire est plus importante avec le laser qui agit-

on profondeur qu'avec
un instrument a action sécante, mais aprées une période
Inflammatoire de 8 jours un tissu de bourgeonnement conjonctif résiduel se
forme. Il a également été constaté |'apparition de néovaisseaux ainsi que de
néodentine (on parle de ponts dentinaires). Aucune nécrose ni dégénérescence,
lot si fréquent des amputations classiques.

2.3.4.2. Laser Nd;YAG:

On suppose que l'effet de recristallisation de |'apatite dentaire associé a
|’effet bactéricide peut étre a I'origine du taux de succes élevé dans le traitement
des coiffages directs et indirects au laser.

Dans la littérature peut de travaux ont étudié les résultats a long terme des
traitements au laser des soins conservateurs, la durée maximale prise en
considération par plusieurs auteurs est de 3 ans, il est donc nécessaire d'étudier
I’efficacité du laser en odontologie conservatrice sur des périodes plus longues. Au
terme de 3 ans les résultats rapportés montrent que toutes les dents traitées
restent vitales et asymptomatiques, les restaurations réalisées aprés évection de

la carie restent intactes. Cliniquement efficaces et sans infiltration marginale. [27]
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2.3.5. Action sur le cément:
2.3.5.1. Effet du rayonnement laser argon : [25]

O Il détruit les couches affectées

O Il donne un aspect a structures fibreuses

O Il est apte logiguement a un ré-attachement gingival lors de la
dénudation radiculaire traumatique ou

pathologique

2.3.5.2. Effet du rayonnement laser CO2 :
Beaucoup d'auteurs ont cherché a obtenir des résultats par désinfection
de poches
parodontales et traitement de surface cémentaire par lasers, notamment par laser
CO, (Piacentini et al., 1989 ; Ani¢ et al., 1993 ; Tucker et al.,, 1996 ; Spencer et
al., 1996 ;Coffelt et al.,1997 ; Gopin et al., 1997 ;Lee et al.,1997 ;Israél et al., 1997 ;
Misra et al.,1999 ;Barone et al., 1999 ; Barone et al., 2002 ; Crespi et al., 2002 et
2005).

Piacentini et al. (1989) analysent, au microscope électronique a balayage
et par diffraction aux

rayons X, les effets d’irradiation laser CO2 sur la dentine et le cément de dents
permanentes saines. Les altérations dentinaires et cémentaires différent du fait de
la composition différente de ces deux tissus. Ils constatent des aspects de cratére
en surface de moins en moins importants, plus le traitement laser est défocalisé.
Sinon, il y a un remaniement de surface avec des conséquences de combustion
organique, par suite de tres fortes températures suivies d'un refroidissement
brutal. Ces constatations sont faites aussi par Ani¢ et al. (1993).

Spencer et al. (1996) analysent les caractéristiques clinques et
morphologiques de surfaces cémentaires traitées, entre autres, par laser CO,. lls
montrent des résultats peu encourageants, notamment avec la présence de
molécules chimiques toxiques pour le réattachement fibroblastiques (cyanamide
et ions cyanate). Ces constats cliniques sont retrouvés par Gopin et al.(1997) lors
d’une étude ou ils évaluent la qualité histologique de I'attache des tissus mous a
une structure radiculaire traitée au laser CO,.

Coffelt et al. (1997) réalisent une étude dont le but est de déterminer in

vitro le seuil de densité d’énergie auquel I’élimination microbienne peut étre
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effectuée avec le minimum de lésion des surfaces radiculaires. Le laser CO,
LuxarLX-20 est utilisé en mode pulsé court avec des densités d'énergie allant de 3
a 110 J/cm’. Le seuil minimal pour I'élimination bactérienne est déterminé a
11J/cm2 et, pour la lésion radiculaire induite, a 41J/cm2. Des lésions radiculaires
sont visibles sous forme de cratérisation, carbonisation, liquéfaction et
resolidification minérale de surface avec augmentation de la porosité. Ces auteurs
définissent qu'une densité d'énergie comprise entre 11 et 41J/cm? permet de
détruire des colonies microbiennes sans infliger de lésion cémentaire, voire

dentino-radiculaire.

Figure (2.19) : Surface cémentaire lasérisée par CO, Figure (2.20): Surface cémentaire lasérisée par laser

craquelures et deSans spray avec une densité d'énergie de soulévement du cément par rapport au support 200 J/cm? Présence

de cmCO,. Cette densité2 sous spray avec une densité goublée donne un meilleur résultat d'énergie de 400 J/

dentinaire (d'aprés Israél et al., 1997). qu'a 200 J/cm? sans spray(d’apres Israél et al 1997)

Israél et al. (1997) réalisent une étude comparative des effets du laser
CO2, du laser Nd :YAG et du laser Er :YAG sur les surfaces radiculaires. lls montrent
que les lasers CO2 et Nd :YAG provoquent beaucoup d’altérations de surface,

modifiant les surfaces radiculaires de maniéere indésirable.
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Figure (2.21) : A droite, des pointillés, surface Figure (2.22) : Surface cémentaire lasérisée par
Cémentaire lasérise par laser CO,, a 5 W Super pulsé laser CO, a 5 W superpulsé focalisé, dia-métre du
défocalisé de 1 cm, diametre du spot 1,2 mm, selon spot 0.8, selon une fréquence de 20 Hz et durée
une fréquence de 500 ps (densité d'énergie appliquée d'impulsion de 500 us (densité d'énergie appliquée
de 19 J/cmz) (d'apres Coffelt et al., 1997) de 41 J/cmz). (D’apres Coffelt et al., 1997).

Pour le laser CO,, les densités d'énergie utilisées vont de 100 a 400 J/cm?2
et s'averent trop élevées au regard de celles qui sont indiquées par Coffelt et al.
(1997). Ces densités d'énergie sont appliquées en mode pulsé avec un rayon
focalisé dans des embouts en céramique de 0,8 mm de diametre. La durée de
chaque impulsion est de 0,01 second, la fréquence varie de 10 a 20 Hz et la
puissance utilisée de 5 a 10 W. Le tir peut se faire avec ou sans spray air-eau. Les
conclusions de ces auteurs confirment que l'utilisation d’un spray diminue les
effets destructeurs, sur la surface radiculaire, du traitement laser (Israél et
al.,1997). Beaucoup d'étude montrent des altérations de surface radiculaire par
suite du traitement laser CO, en mode continu avec un rayon focalisé. Les
altérations sont différentes selon la densité d'énergie utilisée et ce résultat est
toujours associé a une température trop élevée dans la zone d'interaction.
Certains auteurs préconisent |'utilisation d’une faible densité d'énergie en mode
d'émission pulsé défocalisée avec ou sans association d’instrumentation (curettes,
ultrasons...). Misra et al. (1999) et Pant et al. (2004) utilisent une puissance de 3
W, Barone et al. (2002) et Crespi et al. (2002 et 2005) préférent une puissance
encore plus faible de 2 W en mode pulsé défocalisé et constatent une surface
radiculaire moins altérée et un meilleur réattachement cellulaire dans une étude
in vitro (Crespi et al., 2005).

En conclusion, la clinique a parfois prouvé le contraire de ces études avec des
résultats spectaculairement positifs mais, est-ce le laser, I'acte chirurgical ou la
modification de L’environnement qui favorise la réparation vers la récupération
d'un systeme d'attache performant sur des dents initialement trés mobiles ?

L'expérience empirique ne peut pas donner de réponse concréte. [48]
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2.4. Cas cliniques :

Fig 1 Fig2

Figs 1 and 2 47-year-old male patient with multiple carious lesions. Combined effect of optimal polymerization with favorable physical
properties of the composite restorations and a caries-inhibiting effect of the argon laser to prevent new [esions.

Figure (2.23) : J Oral laser applications 2001.

O Dans le premier cas clinique, le laser argon a été utilisé en combinant
ses deux propriétés : prévention des tissus restants et photo
polymérisation.

O Dans le deuxiéme cas clinique on traitera une dent dont la pulpe a été
accidentellement exposée durant |'éviction carieuse.

Le début de I'éviction carieuse a été réalisé par un laser Er ;YAG a une puissance
de 800 mJ et une fréquence de 12 pulsations par second. A |'approche de la pulpe
la puissance aété réduite a 400mlJ. Aprés I'effraction pulpaire un laser CO2 de
puissance 0.8 W en mode super pulsé a été utilisé pour réaliser le coiffage. Une
reconstitution composite a été réalisée sans utilisation préalable d'hydroxyde de
calcium. Un mois aprés le traitement, la dent ne présente aucun signe de

souffrance. [27]
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Fig 19 Deep carious lesion in maxillary Fig 20
incisors

Figs 20 and 21 After Er:YAG application.

Fig 23 After carbonization with CO; laser.

Figs 24 and 25 After completion.
Fig 24 Fig 25

Figure (2.24) : ) Oral laser applications 2001.

2.5. Laser et hypersensibilité dentaire :
2.5.1. Hypersensibilité dentinaire :

L’hypersensibilité dentinaire se caractérise par une douleur vive de courte
durée provenant de la dentine exposée en réponse a des stimuli thermiques,
évaporatifs, tactiles, osmotiques ou chimiques qui ne peut étre attribuée a aucune
autre forme d’anomalie ou de maladie dentaire » (Addy et Smith, 2010). Elle est
caractérisée par une réaction exagérée a un stimulus bénin, non liée a des

bactéries, et correspond a une pathologie chronique avec des épisodes aigus. [37]

Cette exposition est généralement liée a une perte d’email ou de ciment
(abrasion, érosion, corrosion). Les tubulis sont alors exposés dans la cavité

buccale, et constamment soumis a des stimuli thermiques, mécaniques, chimiques
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ce qui déclenche le message douloureux. |l existe différentes étiologies, qui seront

développées plus loin, comme :

Récession gingivale

Perte des tissus durs de la dent

Un brossage excessif ou inadapté

Une hygiéne bucco-dentaire insuffisante
Les thérapies parodontales

Exposition aux acides

O O O 0O O OO

Contacts occlusaux excessifs. [106]

Les singes clinique objectif de I’'HD :

O Lésion localisée : peut-étre physiologique (discontinuité anatomique
entre I'’émail et le cément) ou due a une récession gingivale et/ou a une
perte de tissus dentaires (abrasion, attrition, abfraction...).

O Lésion initiale : il s’agit de l'ouverture des tubules dentinaires, par
I’élimination de la smear layer, exposant la pulpe dans le milieu buccal.
Ici encore le réle des facteurs d’abrasion et d’érosion, ainsi que celui du
dentifrice est important. [27]

2.5.2. Mécanismes de transmission de la douleur dentinaire :
Il existe plusieurs théories concernant la transmission de la douleur au
niveau pulpaire on site :
Les terminaisons nerveuses dans la dentine : Des cliniciens ont observé
gue la dentine nouvellement exposée était particulierement sensible. Il
était envisagé que cela soit di a une stimulation directe des fibres
nerveuses présentes dans la dentine, voire jusqu’a la jonction dentino-
amélaire. Cette théorie a été largement démentie par les histologistes
qui ont prouvé par des expériences et des colorations de la dentine
I'absence de cellules nerveuses dans la partie externe de la dentine
(West, 2006 ; Bartold, 2006). [105]
Les proces odontoblastiques : Le role des procés odontoblastiques et
des odontoblastes a été revu. En effet les proces n'occupent qu’une

partie minime des tubules et ne peuvent étre directement impliqués
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dans la réponse a la douleur. Cependant il est possible que lors d’un
stimulus important, entrainant une nécrose des odontoblastes, une
réaction neurogénique pulpaire soit déclenchée (Dababneh, 1999).
[105]

Les mouvements de fluides dans les tubules dentinaires : Cette théorie
est aussi connue sous le nom de la théorie hydrodynamique, proposée
depuis une centaine d’années, elle a été confirmée par Brannstrom dés
les années 1960. Elle est la plus acceptée par le monde scientifique.

O Les mouvements rapides des fluides contenus dans les tubules
dentinaires, dans une direction quelconque, aprés un stimulus,
provoquent une activation des baro-récepteurs entrainant une
décharge nerveuse. Il semble que les changements de pression a
travers la dentine soient a I'origine de la douleur par déformation des
procés odontoblastiques et activation des terminaisons nerveuses de
la partie interne des tubules a la jonction pulpeprédentine et du
plexus nerveux sous-odontoblastique (Brannstrom et Johnson, 1978 ;
Berkovitz et coll, 2002).

O En effet, plus il y a de tubules ouverts et larges, plus cela permet les
mouvements de fluides et par conséquence la réponse pulpaire. Les
mouvements de fluides sont proportionnels a la puissance du rayon
du tubule. Ainsi en doublant le rayon du tubule exposé, on augmente
de 16 fois le taux de fluide déplacé. C'est un parameétre important a
prendre en compte lors du traitement de I'hypersensibilité. L'un des
buts de la thérapeutique est de réduire le diamétre des tubules ou de

les obturer (Dababneh, 1999 ; West, 2006). [105]
2.5.3. Prise en charge du patient :

Nous allons voir comment organiser la prise en charge du patient souffrant
d’hypersensibilité dentinaire. Une réelle démarche diagnostique est nécessaire, et

la communication avec le patient est une étape clé.

79



CHAPITRE Il : LASER EN ODONTOLOGIE CONSERVATRICE

2.5.3.1. Moyens d’évaluation : [37]

La détermination de la sensibilité dentinaire d’une dent est basée sur la
réponse de la pulpe a des stimuli divers comme le froid, le chaud, I'air, les

variations osmotiques, des stimuli tactiles ou électriques.

En clinique, les moyens d’évaluation utilisés sont :

O La soufflette air/feau : Un spray de 0,5 a 1 seconde en
positionnant la soufflette a 45° par rapport au grand axe de la
dent, au niveau de la jonction émail cément, a une distance de
0,5 cm et des pressions croissantes sont exercées sur la
soufflette,

O Le passage de la sonde dentaire le long de la jonction émail-
cément permet également de déterminer les dents sensibles.

O L’échelle standardisée (VAS ou VRS) : permet au praticien
d’évaluer la douleur ressentie.

VAS : L'échelle visuelle analogique, consiste pour le patient a placer le curseur,
sur une bandelette, de 10 cm de long, entre deux extrémes : de I'absence de
douleurs a la douleur la plus forte imaginable.

Sur le verso, des chiffres correspondant aux différentes positions permettent au

praticien de transposer le ressenti du patient en valeurs numériques.

VRS : L'échelle verbale rationalisée, permet au patient de définir I'intensité de
sa douleur aprés le stimulus. Il a différents adjectifs a sa disposition : absence de
douleur, douleur ou inconfort léger, moyen, marqué, marqué et qui dure plus de

10 secondes (Tilliss et Keating, 2002). [37]

Table |. Subjective Pain Assessment Tools
VAS - Visual Analog Scale

No Pain/Discomf I ISevere
Gt IPain/Discomfort

VRS - Verbal Rating Scale

0 = No discomfort/pain, but aware of stimulus

1 = Mild discomfort/pain

2 = Marked discomfort/pain

3 = Marked discomfort/pain that lasted more than 10 seconds

Figure (2.25) : Schéma d’une échelle visuelle analogique et d’une échelle verbale rationalisée (Tilliss
et Keating, 2002).
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2.5.3.2. Diagnostic positive :

Anamnése : Une anamnése compléte est indispensable afin de
connaitre les habitudes alimentaires et d’hygiene, les problemes de
santé, et autres mauvaises habitudes du patient, il est important de
déterminer le type, le site, I'élément déclencheur, la périodicité et la
durée de la douleur, et poser certaines questions orientées permet de
caractériser la douleur et d’en faire un diagnostic correct.

Examen buccal

Examen radiographique

Tests de vitalité pulpaire. [37]

2.5.3.3. Diagnostic différentiel :

De nombreuses pathologies peuvent engendrer des symptdmes semblables a
I’hyperesthésie dentinaire. Il est important de faire un diagnostic différentiel afin
de réaliser le traitement adéquat et de poser le diagnostic d’hypersensibilité
dentinaire une fois que toutes les autres causes potentielles de douleurs ont été

écartées.

O Félure coronaire
Fracture dentaire

Carie dentaire. [37]
Douleur apres restauration

O OO0 O

Douleur apres éclaircissement dentaire sur dents vitales (C'est une
sensibilité réversible).

O Douleur due a une anomalie de structure.

2.5.3.4. Traitement

De maniére générale, le traitement de I’'HD suit le processus suivant

O Elimination de la cause.

O Utilisation de dentifrices et de bains de bouche désensibilisants, O
Désensibilisants topiques.

O Agents adhésifs.

O Restaurations.
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O Retraitement endodontique, et/ou reconstitution prothétique.

Mais a chaque cas ses particularités, et c’est au dentiste de choisir le
traitement le plus approprié pour I’'HD en fonction de la situation clinique. Comme
dans toute situation, il faut d’abord éliminer les facteurs causals (brossage
inadapté, suivre un régime alimentaire, supprimer les parafonctions et les
problémes occlusal...etc.). [106]

Il existe de nombreux traitements possibles pour I’hypersensibilité dentinaire. Le
but de ces agents chimiques ou physiques est de limiter la transmission nerveuse
par désensibilisation nerveuse qui se fait par blocage de I'activité nerveuse de la
dent par la diffusion d’ions qui perturbe la polarisation cellulaire (les ions
potassium semblent efficace, mais I'efficacité clinique in vitro n’a pas encore était
prouvée), ou par obturation des tubules dentinaires, ce qui limite les mouvements

liguidiens et ainsi la sensibilité.

2.5.3.4.1. Traitement ambulatoire :

Il est préconisé en premiere intention chez tous les patients. Une
réévaluation de I'efficacité du traitement est nécessaire, afin de I'adapter ou de

passer a d’autres techniques. [76]
Avantages et inconvénients :

O Les produits utilisés en ambulatoire ont été largement testés et leur
efficacité dans la disparition de la douleur a été prouvée.

O lls sont facilement accessibles pour le patient.

o

lIs requiérent une excellente compliance

O La diminution des symptdmes n’opére que quelques semaines aprées le
début du traitement (2a 4 semaines).

Les agents désensibilisants mis a disposition pour le traitement de I'HD en

ambulatoire sont les suivants :

O Le fluor : par sa pénétration dans la dentine permet d’éviter les
déminéralisations, et lutte de maniére indirecte contre I'HD.

O Le nitrate de potassium : il n'agit pas sur I'influx nerveux mais a la capacité
d’oblitérer les tubules dentinaires, permet la dépolarisation des fibres

nerveuses des tubulis, et bloque ainsi le message douloureux.
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O Le strontium : c’est un élément retrouvé régulierement dans les
dentifrices supposés diminuer les hypersensibilités. Les ions strontium
s’échangent avec les ions calcium produisant ainsi des cristaux de
strontium. En 2015, il a été démontré que l'acétate de strontium
permettait d’oblitérer les tubulis dentinaires jusqu’a une profondeur 5um,
démontrant ainsi son intérét dans les traitements des hypersensibilités
(Olley et al. 2015).

O L’association du carbonate de calcium et de I'arginine : permet également
une oblitération des tubulis dentinaires. De plus, ces molécules
permettent de bloquer les mouvements de fluides supposés étre
responsables de I’hypersensibilité. Le carbonate de calcium et I’arginine
ont un pH tres alcalin ce qui permet, en plus de I'oblitération tubulaire,
d’attirer les ions calcium et phosphate, ensuite déposés sur la surface
dentinaire.

D’aprés une revue de littérature publiée en 2015, le carbonate de calcium
associé a I'arginine serait plus efficace dans le traitement de I’'HD que I'acétate de

strontium (Clark et Levin 2016).

O Le phosphosilicate Calcium Sodium : a pour but non seulement d’oblitérer
les tubulis mais également de permettre la reminéralisation de I'émail,

Son efficacité a été prouvée dans la littérature (Clark et Levin 2016). [105]

2.5.3.4.2. Traitement au fauteuil :

Il est possible directement ou aprés un traitement ambulatoire, en

association avec des produits quotidiens d’hygiene a visée anti-sensibilité.

Avantages et inconvénients :
O Les produits utilisés par les praticiens permettent souvent un
soulagement plus rapide.

O lIs nécessitent un temps d’application au fauteuil, un temps de travail
pour le praticien et un colt d’achat important alors que ce type d’acte

n’est pas inscrit a la nomenclature générale des actes professionnels. [37]
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Traitement non-invasifs :

Les agents désensibilisants topiques utilisés par les professionnels de santé
au fauteuil contiennent différents ingrédients : fluor, hydroxyethyl methacrylate
associé au glutaraldehyde, oxalate et nitrate de potassium. Tous agissent sur

I’oblitération des tubulis, a I’exception du nitrate de potassium.

Le vernis fluoré est beaucoup utilisé par les chirurgiens-dentistes. Il est appliqué
et fixé sur les surfaces dentaires affectées, et permettre par son interaction avec la
salive une absorption optimale de fluor. L'efficacité du vernis fluoré dans le
traitement de I’'HD est aujourd’hui établie. Il semblerait qu’il soit plus efficace que
le nitrate de potassium pour diminuer les douleurs d’hypersensibilité (Pandit et al.
2012). Une application réguliére de ce type de vernis a des hautes concentrations
de fluor (entre 2 % et 5 %) ou l'utilisation d’un dentifrice fluoré a 1 000 — 1 500
ppm deux fois par jour sont bénéfiques dans le traitement de ’'HD méme si les
résultats 16 sont moins établis pour les seconds que les premiers dans la

littérature scientifique (Petersson 2013). [106]

L'oxalate est un autre agent désensibilisant utilisé par les praticiens qui marche
en association avec les ions calcium présents naturellement dans la salive. La
combinaison des deux ions forme des cristaux d’oxalate de calcium insolubles, qui
précipitent dans les tubulis. Les études ont montré que cela était suffisant pour
limiter les mouvements de fluides et ainsi diminuer les symptomes de I'HD.
L'oxalate présente pour avantage de résister aux attaques acides, ce qui le rend
plus efficace dans le temps que les autres agents désensibilisants (Clark et Levin

2016).

L’association de I’hydroxyethyl methacrylate et glutaraldehyde, plus connue
sous son nom commercial Gluma est réputée pour étre un bon agent
désensibilisant. Le Gluma a une efficacité prouvée dans le traitement des
hypersensibilités detinaires, car il permet une oblitération des tubulis variant de

50 a 200 m (Porto et al. 2009. [106]
Traitements invasifs

En cas d’échec des agents désensibilisants au fauteuil, les adhésifs sont

couramment utilisés dans le traitement de I'HD, ils ne présentent pas d’effets
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secondaires (Les systemes auto-mordangant contiennent I'acide nécessaire a la
préparation de surface, et les monomeéres, qui par combinaison a la dentine,
permettent de former la couche hybride qui permet de recouvrir la dentine

exposée).

La technique de la restauration adhésive peut étre utilisée lorsque
I’hypersensibilité est associée a une perte de substance dentaire. Si ce n’est pas le
cas, le praticien devra créer une cavité afin de permettre la mise en place de la
restauration, Donc elle peut étre une option dans le traitement des HD, cependant
ce choix thérapeutique est invasif et irréversible et ne devrait étre utilisé qu’apres
le constat d’'un échec des traitements non invasifs. Ainsi, quelle que soit la
demande du patient, les impératifs biologiques, fonctionnels et esthétiques
restent indissociables et la préservation tissulaire doit rester aux yeux du praticien
un préalable a tout traitement en dentisterie qui se doit de se demander quelle
thérapeutique la moins mutilante et la plus a gauche du concept pratique de «

Gradient thérapeutique ».

Les verres ionomeéres sont souvent utilisés en restaurations cervicales, car ils
permettent en plus d’une bonne adhésion avec I'émail et la dentine. Méme aprés

13 ans, les verres ionomeéres gardent de bonnes propriétés (Gordan et al. 2014).

Les résines composites, comme les verres ionomeres, agissent en bloquant les
entrées des tubulis dentinaires. La formation d’une couche protectrice permet le

blocage de I'influx nerveux. [106]

Le traitement endodontique peut également étre envisagé comme une
alternative thérapeutique pour le traitement de I’'HD. Cependant I'hypersensibilité
dentinaire ne doit en aucun cas a elle seule permettre de poser l'indication de
traitement endodontique. Cette alternative thérapeutique ne doit étre utilisée
qgue dans des cas extrémes, lorsqu’aucune autre alternative thérapeutique n’a

permis d’abolir ’'HD. [106]

La chirurgie parodontale est également utilisée dans le traitement des HD, elle
permet, via le greffon gingival, de venir recouvrir la dentine exposée, et ainsi de
diminuer les douleurs dentinaires. Cependant, il faut rappeler que cette chirurgie
n’est pas sans risques et ne doit pas étre utilisée en traitement de premiére

intention de I’'HD. [106]
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2.5.4. Traitement laser de I'hypersensibilité dentaire :

Depuis plusieurs années des auteurs (Matsumoto et coll, 1985 ; Renton-
Harper et Midda, 1992) pensent que des traitements efficaces et reproductibles
peuvent étre effectués dans le cas de I’hypersensibilité dentinaire. Il ressort que le
traitement de I'hypersensibilité dentinaire par les lasers est plus efficace que les
autres traitements, mis a part pour les cas séveres. Mais des précautions sont a
prendre afin que la chaleur produite a la surface de la racine ne diffuse pas vers la
pulpe, créant potentiellement une inflammation et des dommages irréversibles

(Demi et coll, 2009).

Actuellement il existe deux classes de lasers utilisés, des lasers de faible énergie, et
des lasers de moyenne énergie. [37]

2.5.4.1. Low-output lasers (lasers de faible énergie) /LLLT :

lIs sont plus pénétrants dans les tissus afin de stimuler I'activation cellulaire,
utilisés principalement pour le soulagement de la douleur, ainsi que pour la

régénération des tissus durs ou souples.

Le mécanisme d’action semble étre la stimulation de la pompe Na+ /K+ des
membranes cellulaires, provoquant ainsi une hyperpolarisation membranaire. Lors
de la premiére application, ces lasers de basse intensité provoquent d’abord une
augmentation de I'inflammation pulpaire. Les odontoblastes de la zone concernée
accélérent la production de dentine secondaire, ce qui permettrait la formation
d’un pont dentinaire et de particules calcifiées pouvant maintenir la vitalité
pulpaire. Lors d’une seconde application, la diminution de la douleur semble plus
importante. Ces lasers ne permettent pas une modification morphologique de
I’émail ou de la dentine, et seule une petite partie de I'énergie émise atteint la

pulpe. [105]

2.5.4.1.1. Laser helium neon (He-Ne):

Ce laser a été introduit pour le traitement de I'hypersensibilité dentinaire en
1985 par Senda et ses collaborateurs. Deux types d’irradiations existaient alors :
pulsée ou continue. Le laser était placé le plus prés possible de la surface dentaire
sans pour autant entrer en contact avec celle-ci. Le mécanisme impliqué n’est pas

connu. L’efficacité du laser He-Ne sur la réduction de la sensibilité dentinaire
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variait de 5,2 a 100 %, Mais selon certaines études (Kimura et al. 2000) ce laser

n’est plus utilisé de nos jours. [27]

2.5.4.1.2. Laser gallium-aluminium-arsenide (GaAlAr) :

Le laser GaAlAr, qui est un laser diode, est le plus couramment utilisé ces
dernieres années chez les chirurgiens-dentistes au quotidien. C'est un laser a
basse fréquence qui semble plus efficace que les vernis fluorés dans le traitement
de I’'HD, mais moins que I'application d’agents de scellement.

[27]

* Parameétres : Les longueurs d’ondes utilisées dans le traitement des HD
varient de 700 nm a 980 nm, le laser devant étre placé au plus pres de la
dent mais sans entrer en contact avec elle. Et les réglages 2 W (166
J/cm2 ) sont suffisants pour oblitérer les tubulis dentinaires et
permettent d’éviter un excés de dentine fondue. [106]

Des nouvelles études en 2013 conclure qu’une irradiation de 0,8 a 1
W pendant 10 secondes suffirait a oblitérer les tubulis sans causer de
dommages pulpaires. Toutefois, la température intrapulpaire
augmente, mais de maniére relativement faible (moins de 2°C). [106]

*  Mode d’action : L'effet analgésique de ce laser est lié a une diminution
de la transmission de I'influx nerveux, plus précisément par le blocage
de la dépolarisation des fibres C afférentes en agissant sur les pompes
Na+/K+ (Asnaashari et Moeini 2013). lls agissent de maniére directe par
blocage de I'influx nerveux. [106]

* Effet sur les tissus dentaires : les tubulis dentinaires pouvaient étre
entierement bloqués aprés une irradiation au laser diode, cet effet
augmentant proportionnellement avec la puissance et I'énergie du laser,
De plus aucune modification morphologique de la pulpe ou des
odontoblastes n’est observée apres une irradiation (Liu et al. 2013).
[106]

* Efficacité : Le laser diode (810 nm pndt 1min) est efficace pour
diminuer les douleurs dentinaires (effets thérapeutiques immédiats).
Apres un traitement au laser diode pour les dents présentant un haut

score initial il existe toujours une diminution de I'EVA (apres trois
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séances de traitement, a chacune une semaine d’intervalle).
L'utilisation du laser a basse fréquence entrailne une diminution
significative de Ila sensibilité dentaire immédiatement apres
I'application, mais aussi a 2 mois.
* Avantages et inconvénients :
O Le laser de type diode ne colore pas les dents, et ne provoque aucune
douleur ou irritation de la pulpe et des tissus mous environnants.
O Il est simple d'utiliser, les résultats semblent fiables et reproductibles.
O La diminution de la douleur (score EVA) est notable de maniére
immédiate et a moyen terme (6 mois).

O Aucune complication pulpaire rapportée si le protocole d’utilisation
est respecté.

O VL'utilisation du laser diode a une puissance trop élevée pourrait
induire une augmentation de la température pulpaire

O Un inconfort durant le traitement peut étre ressenti par le patient, d
a la stimulation thermique provoquée par le laser.

O Les lasers diode pourraient induire une modification de la rugosité de
la surface dentinaire, mais seul le manque de brossage induirait une

augmentation des bactéries sur la dent. [106]

Figure (2.26): a)Tubulis dentinaires sans traitement au laser (microscope optique Olympus BX51, x500)
(Liu et al. 2013) b) Tubulis dentinaires sans traitement au laser (microscope optique Olympus BX51, x5
000) (Liu et al. 2013) c)Tubulis dentinaires aprés traitement au laser diode 4W 333J/cm2 (microscope

optique  Olympus BX51, x500) (Liu et al.)
Le laser diode semble étre moins efficace a court terme que les autres lasers,
cependant il n’entraine aucune modification de la morphologie dentinaire, ni

aucun effet secondaire sur les tissus environnants. |l peut étre utilisé en toute

sécurité.
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2.5.4.2. Middle output lasers (lasers d’énergie moyenne) :

Ce sont des lasers peu pénétrants car rapidement absorbés par les tissus,
ils provoquent une vaporisation des tissus et I'‘éclatement des joints
interprismatiques, entrainant I'occlusion des entrées des tubulis dentinaires par
une couche obtenue a partir de la fusion des cristaux d’hydroxyapatite.

Cela a pour effet une réduction des flux dentinaires, et donc une diminution de
I’HD. [106]

2.5.4.2.1. Laser Er: YAG:

Il a été introduit récemment pour le traitement des HD par Schwarz et ses co-
auteurs en 2002.

Parameétres de réglages et certaines particularités : (pour le traitement de I'HD)

Une longueur d’onde de 2 490 nm.
Une puissance de 1 W, et une fréquence de 10-12 Hz.

Une durée inférieure a 1 min.

O O O O

Le foyer doit étre placé a une distance de 10 cm de la surface dentaire et

gingivale afin d’éviter des dommages sur ces tissus.

Avantages et inconvénients :

O Efficacité admise pour la diminution des douleurs dentinaires.

O Son mode de fonctionnement (différent du laser CO2, et du laser
Nd:YAG) permet d’éviter un échauffement des tissus pulpaires et
adjacents.

O Limportante absorption de sa longueur d’onde par I'eau lui permet de
réduire la boue dentinaire et d’obtenir un dépot oblitérant les tubulis.

O Ce laser pourrait, en association aux restaurations adhésives présenté des

avantages thérapeutiques dans le traitement de I’'HD. [106]

Les lasers Er:YAG ne sont que depuis peu utilisés pour le traitement des HD.

Leur efficacité reste a prouver.
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Figure (2.27): a) Surface dentinaire sur une zone de contrble (Badran et al. 2011) , b) Surface dentinaire

sur une zone irradiée par un laser Er:-YAG pendant 120 s (Badran et al. 2011)
2.5.4.2.2. Laser Nd:YAG

Ce laser a été utilisé pour le traitement de I'hypersensibilité dentinaire la
premiere fois par Matsumoto en 1985.I1 est celui qui permet la meilleure
oblitération tubulaire. Il est considéré aujourd’hui comme le gold standard des
lasers pour le traitement de I'HD. [106]

Avantages et inconvénients :

O Une désensibilisation immédiate aprés le traitement au laser Nd:YAG
est rapportée dans la littérature.

O Il doit étre utilisé en association avec de I'encre noire, ou autre poudre
(type graphite) afin d’amplifier la pénétration profonde du faisceau
lumineux au travers de la dentine, de permettre d’augmenter le
pourcentage de dentine fondue et recristallisée, et ainsi de rendre la
dentine moins perméable.

O Il permet l'occlusion des tubules dentinaires avec peu d’effets
thermiques sur les tissus adjacents.

O La profondeur d’occlusion et d’action dépendent de la puissance du
laser.

O L'occlusion se fait par une couche de surface recristallisée, ou grace a la
fonte des cristaux d’hydroxyapatite, diminue la perméabilité dentinaire

et ainsi la sensibilité dentinaire.

O La couche formée n’est pas totalement imperméable.
O La lumiére émise par ce laser est peu absorbée par la dentine, et

pénetre ainsi plus profondément. [106]
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Parametre :

O Une puissance variant de 0,3 a 2 W est généralement utilisée.
O Une longueur d’onde continue ou pulsée.

O Un nombre de pulsations varient de 10 a 20 Hz.

Remarque : Lorsque I'encre de Chine est utilisée, le laser doit étre a une distance
de 10 a 20 cm de la surface dentaire ou gingivale et I'exposition doit étre minimale

afin d’éviter un dommage pulpaire ou gingival.

Effets sur les tissus dentaires :

O Les lasers Nd:YAG ont fondu la couche superficielle de la dentine,
induisant une oblitération de la majorité des tubulis dentinaires.

O Des micro-félures ont été observée pour les puissances élevées (méme
lorsque on utilise la poudre graphite).

O Les lasers utilisés a une puissance supérieure a 4 W provoque une
augmentation de la température pulpaire dépasse les 3 ° C et peut avoir

des conséquences irrémédiables sur la pulpe.
Efficacité :

D’aprés une revue de littérature menée par Kimura et Matsumoto, I'efficacité du
traitement de I'HD par le laser Nd:YAG varie de 5,5 a 100 %.

Le tableau suivant regroupe les données de la littérature (Kimura et al.2000) :

Auteurs Parametres d’irradiation Efficacité du traitement
Matsumoto et al. 1985 10 W /0,15s/5 fois 100 %
Renton-Harper et al. 1992 100 mJ/puls, 10 Hz 90 %
Kawada et al 1996 30-100 mJ/puls, 10 Hz 58-61 %
Kawada et al 1996 2W/1s/20fois 74,83 85,7 %
Lan & Liu 1996 30 mJ/puls / 10 Hz / 2 min 65-72 %
Gutknecht et al. 1997 0,3-1W/10Hz/30-90s 83-93 %
Yonaga et al. 1999 2W/20Hz/0,5-60s 75,5a95,6%

Tableau 2.5. : L’efficacité du traitement de I’HD par le laser Nd:YAG (Kimura et al.2000)
Une expérience de Reza Maleki et ses collaborateurs (2015) : étudier

I'effet du laser Nd:YAG seul ou utilisé en combinaison avec de la poudre graphite
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(utilisée afin d’absorbée le faisceau lumineux), Résultats de I'analyse au

microscope électronique (SEM) :

Figure (2.28): a) SEM dans un groupe contréle (x1 500) b)SEM dans un groupe irradié Nd:YAG 0,5 W
(x1 500) (Le diametre et le nombre de tubulis ouverts sont diminués apres I'irradiation au laser. c)
SEM groupe Nd:YAG 0,25 W (x1 500) d) SEM groupe Nd:YAG 0,5 W & graphite (x 1 500)). e) SEM
groupe Nd:YAG 0,25 W & graphite (X1 500) (Maleki-Pour et al. 2015).

L'utilisation du laser seul a 0,5 W semble aussi efficace que I'association du laser a 0,25 W couplée au
graphite.

Une étude en 2009 de Maamary et col (traitement d’HD par un laser
Nd:YAG en association avec du graphite ). L’évaluation de la douleur a été permise

via 'EVA, et les résultats peuvent étre représentés par le graphique suivant :

8
7

[}

N W sW;m

1

m avant le traitement m immédiatement apreés le traitement

m 1 semaine apreés le traitement

Figure (2.29): Diminution de I'EVA apreés traitement des HD au laser Nd:YAG (Maamary et al. 2009)
L'efficacité du laser dans le traitement de I’'HD diminue avec le temps. Mais il

semblerait que le laser Nd:YAG soit le plus efficace au long terme. L’association du
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laser Nd:YAG avec différents agents désensibilisants semble permettre une plus
grande efficacité qu’un traitement au Nd:YAG seul. [106]
2.5.4.2.3. Laser au CO2 (dioxyde de carbone) :

Ce laser a été introduit pour le traitement de I’hypersensibilité en 1996
par Moritz et ses collaborateurs (Moritz et al. 1996), il produit une importante
hausse de température lors de l'irradiation. Il est essentiellement utilisé pour le
traitement des caries dentaires ou pour la chirurgie des tissus mous. Cependant
des études sont menées pour évaluer son efficacité dans le cas d’hypersensibilité
dentinaire. Il semble que I'angle d’application du laser sur la surface dentaire
influe sur la quantité d’énergie absorbée et sur les changements morphologiques
observés. 1l agit par obturation des tubules mais n’entraine pas d’analgésie

nerveuse. [106] Parametres :

Puissances comprises entre 1 et 2 W.
En onde continue ou en utilisation pulsée.

Le foyer du laser doit étre situé a une distance de 10a 20 cm;

O O O o

Il doit étre appliqué avec la durée la plus faible (5 a 10 s) afin d’éviter

d’éventuels dommages thermiques sur la dent ou sur les tissus mous.

Avantages et inconvénients :

O Aucune nécrose pulpaire, ni de sensibilité pulpaire ne sont rapportées
dans la littérature.

O L'utilisation du laser CO2 a des puissances modérées permet d’obturer
la plupart des tubulis dentinaires, et permet une diminution de leur
perméabilité. De plus, le laser CO2 pourrait induire une
déshydratation dentinaire pouvant provoquer un soulagement de
I’hypersensibilité dentinaire (Kimura et al. 2000).

O Une étude récente in vivo a prouvée qu’une légere dégénérescence
pulpaire a été immédiatement observée apres l'irradiation au laser
CO2 (2W /0,6 ms/ 4] surles dents des rats). Ses résultats suggérent
que l'irradiation au laser CO2 (4 J) de la pulpe via la dentine, peut
activer des voies de cytokines inflammatoires et pathologiques afin de
réparer les dommages pulpaires créés par l'irradiation (Lee et al.

2013). [106]
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Efficacité :

O Le laser CO2 est efficace dans le traitement de I'HD, mais ses
parameétres d’utilisation doivent étre précisés, et ses effets

secondaires sur les tissus dentaires analysés.

O Une récidive de I'HD s’opére aprés le traitement au laser CO2. Le taux

de récidive est d’environ 50 % a 4 mois apres le traitement initial.

Mode d’action :

O Endiminuant le diameétre des tubules ou en les obturant.

O En agissant sur la pompe cellulaire sodium-potassium (qui permettrait
une analgésie nerveuse).

O En provoquant un afflux sanguin au niveau de la pulpe.

O Minérale des surfaces dentaires avant et apres irradiation.

810184 1S« dKY N5 s iy 388823 15.080kV X359

Figure (2.30) : a) surface dentaire pour le groupe contréle montrant des tubulis dentinaires
ouverts et de diametre large b) surface dentaire dans le groupe irradié au laser CO2, montrant
une réduction des tubulis dentinaires ouverts, et une diminution du diamétre des tubulis

comparativement au groupe contréle (Belal et Yassin 2014)

Le laser CO, semble étre celui qui induit la plus haute augmentation de la
température de surface, et doit étre utilisé avec une grande précaution. Il pourrait
induire des nécroses pulpaires, et des remaniements des tissus environnants.

[106]

2.5.5. Efficacité de laser dans le traitement de I’'HD :

L'efficacité du laser dans la diminution des sensibilités dentaires soit une
association de I'oblitération des tubulis et d’'une analgésie du systéme nerveux,

varie en fonction des parameétres d’utilisation.
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En effet (selon Kimura et al. 2000) :

O Pour une longueur d’'onde de 780 nm et une puissance de 30 mW, le taux

de succes du traitement est de 58,5 % a 100 %.
O Pour une longueur d’'onde de 830 nm a 40 mW, il est de 83,5 % a 97 %.

O Et pour une longueur d’onde de 900 nm a 2,4 mW il est de 73 a 100 %.

Un haut niveau de désensibilisation est observé quasi immédiatement apres
Iirradiation, dans les 15 a 30 minutes. Mais, il est bien que le laser ne semble pas
efficace pour la suppression définitive de la douleur, la récidive de
I’hypersensibilité dentinaire varie pour chaque laser et chaque protocole et
dépend des méthodes d’irradiation et du temps aprés le traitement. Le
mécanisme de la récidive n’est toujours pas connu, mais I'association d’une
irradiation et d’un traitement ambulatoire produit des effets plus durables que les
méthodes traditionnelles.

Type de laser Taux de récidive en fonction du temps
He-Ne laser 7,4a66%
GaAlAs laser 6,0a75%
Nd:YAG laser Jusqu’a 34 %
CO2 laser Jusqu’a 50 %

Tableau 2.6. Les variations de taux de récidive en fonction de temps selon le type de laser utilisé

O Il semblerait que le laser Nd:YAG soit le plus efficace au long terme.

Moyenne des diameétres tubulaires (en microns)
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Contréle 810 diode laser Er,Cr:YSGG Nd:YAG
m Moyenne des diamétres tubumaires (en microns)

Figure (2.31) : Diametres tubulaires aprés I'irradiation par différents lasers (Gholami et al. 2011).
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Dans tous les cas, encore une fois, le traitement est plus efficace et plus

pérenne si les facteurs étiologiques sont maitrisés dans un premier temps. [106]

2.5.6. Protocole:

L'irradiation se fait a trois endroits au niveau cervical et en un point en zone
apicale, selon la méthode développée par Groth et Donato-Boracks (Lizarelli et
coll, 2007). Le but de l'application en région apicale est d’atteindre les fibres
nerveuses de type C, et en zone cervicale d’atteindre les fibres A. Il semble que la
distance entre la dent et le laser soit un facteur important a prendre en compte

dans les variations des effets thérapeutiques. [27]

Figure (2.32) : Schéma des points d’irradiation en vue du traitement de I’hypersensibilité dentinair
(Lizarelli, 2007).

2.5.7. Conclusion:

Les lasers sont des traitements innovants et plus rapides que
les méthodes traditionnelles, aussi bien dans la durée du
traitement que dans l'apparition de résultats. Les effets
secondaires restent tres légers voire inexistants, et le confort
du patient nettement amélioré par rapport aux méthodes
traditionnelles. Mais ils restent trés onéreux, et leur utilisation
est plus complexe que les méthodes traditionnelles.

Le traitement laser de I'HD est plus efficace et plus pérenne si
les facteurs étiologiques sont maitrisés dans un premier

temps.
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Les lasers peuvent induire une modification de la surface
dentaire, 'apparition de micro-félures et une augmentation
de la rugosité de surface pouvant induire une accumulation
bactérienne sur la zone traitée.

Les lasers peuvent entrainer des variations thermiques des
tissus. L’atteinte pulpaire se fait dés une faible augmentation
de température avec un risque de nécrose (le risque est de
15% pour une augmentation de 5°C, et de 60 a 100% pour une
augmentation plus importante). Mais le refroidissement de la
dent par un spray air-eau semble efficace pour limiter
I’élévation de température.

Des nouvelles résines, et des nouveaux adhésifs comme le
cyanocrylate pourraient étre plus efficaces que les lasers, ou
du moins autant efficaces et plus faciles d’utilisations. Ce sont
de nouvelles thérapeutiques sur lesquelles des études doivent
étre menées afin de déterminer leurs avantages.

Le laser diode semble étre moins efficace a court terme que
les autres lasers, cependant il n’entraine aucune modification
de la morphologie dentinaire, ni aucun effet secondaire sur les
tissus environnants. Il peut étre utilisé en toute sécurité.

Le laser CO2 semble étre celui qui induit la plus haute
augmentation de la température de surface, et doit étre utilisé
avec une grande précaution. Il pourrait induire des nécroses
pulpaires, et des remaniements des tissus environnants.

Le laser Nd:YAG est le plus efficace au long terme et celui qui
permet la meilleure oblitération tubulaire. Il est considéré
aujourd’hui comme le gold standard des lasers pour le
traitement de I'HD. Mais I'association du laser Nd:YAG avec
différents agents désensibilisants semble permettre une plus

grande efficacité qu’un traitement au Nd:YAG seul.
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2.6. Laser et le collage :
2.6.1. Collage:

Le collage est un acte quotidien au cabinet dentaire, il est aujourd’hui
incontournable, il correspond a une dentisterie minimaliste, respectueuse de la

biologie, cherchant a préserver les tissus résiduels. [30]

L’évolution d’'une démarche mécaniste (rétention, stabilisation) synonyme de
mutilation tissulaire vers une approche plus biologique (économie tissulaire)

permet dorénavant de proposer des traitements avec cout biologique quasi nul.

Trois types de colles sont définis :

O Sans potentiel adhésif : nécessite d’avoir recours a l'utilisation d’un
adhésif.

O Avec potentiel adhésif : présence d’'un monomére actif.

O Autoadhésives : aucun traitement de surface dentaire ou prothétique
nécessaire.

Les matériaux de collage ne possédent aucun promoteur d’adhésion. Elles sont

utilisées en association avec un system adhésif amélo-dentinaire. [30]

2.6.2. Collage amélo-dentinaire :

En odontologie conservatrice, comme dans d’autres domaines de la médecine
dentaire, le conditionnement correct de la surface amélodentinaire est nécessaire
pour le collage. [40] Quelle que soit la génération d’adhésif utilisée, il convient en

premier lieu :

O L’éviction des tissus durs cariés (émail, dentine) si nécessaire O Le
nettoyage et la désinfection des surfaces a coller.

O L'isolation contre I’lhumidité buccal et le risque de contamination buccal
(la digue est le meilleur moyen pour obtenir un champ opératoire propre

et sec).

Le collage est basé sur l'utilisation de trois produits essentiels dont seule la

présentation et / ou la manipulation changent :

O L’acide ortho phosphorique (etching).

O Le primer.
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O Larésine de contact. [40]

* Le curetage : L'éviction de la carie dentaire s'effectue toujours mécaniquement,

mais certains procédés de préparation cavitaire récents présentent un indéniable

intérét clinique, dans le sens de la conservation tissulaire comme le laser.

L'ablation sélective de la surface d’émail cariée avec I'énergie du laser a un

potentiel qu’il n’est pas possible d’obtenir par les techniques de fraisage a haute

vitesse ou méme par I'abrasion a jet d’air.

Avantages du curetage avec laser :

o

O O 0O O

Préservez un plus gros pourcentage de dent saine pendant |'élimination
de la carie.

Permet d’avoir une approche mini invasive.

Causer moins de douleur dans certaines circonstances.

Réduisant le besoin d'anesthésie.

Réduire potentiellement I'anxiété chez certains patients qui ne sont pas a
I'aise avec la fraise dentaire traditionnelle (suppression du bruit et des
vibrations liées aux instruments rotatifs).

Permet de créer une zone de surface plus homogéne, dure et plus
résistante aux dissolutions acides, absence de micro-fractures souvent
observées lors de I'utilisation d’instrument rotatifs.

Les appareils commercialisés permettent de préparer ces cavités en un
temps tout a fait compatible avec un exercice clinique (le temps de travail
nécessaire pour réaliser la cavité au laser était compris entre 10s a 3min
en fonction de la taille de la cavité). Tous sont munis d’un systéme interne
de refroidissement basé sur la pulvérisation d’'un mélange d’air et d’eau
au point d’impact du rayonnement laser. Celui-ci permet de maintenir
I’élévation de température intrapulpaire bien en de¢a du seuil
biologiquement acceptable de 5 °C.

La possibilité d’un collage directement sur la surface préparée sans

prétraitement acide a été évoquée dans la littérature. [33]
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Figure (2.33) : Etanchéité de restaurations en résine composite de cavités de
classe V Lpréparées au moyen d’un laser Er:-YAG.

Les cavités ont été entierement préparées au moyen d’un laser Er:YAG. Les
restaurations ont été réalisées en utilisant un systéme adhésif amélodentinaire
monocomposant base acétone, et une résine composite hybride
photopolymérisable. Le conditionnement acide des tissus, lorsqu’il était appliqué,

a été réalisé au moyen d’un gel d’acide orthophosphorique a 35 %. [33]

O Le laser Er:-YAG (k = 2 940 nm) a la capacité a éliminer les tissus cariés et
a préparer des cavités pour restauration adhésive a largement été
démontrée dans la littérature. [33]

O Le laser Er:-YAG permet I'ablation des tissus dentaires minéralisés plus
efficacement et avec moins de dommages thermiques dans la dent traitée
que les autres types de lasers. Les surfaces traitées ont une morphologie
qui semble favorable aux techniques de restauration adhésives. [33]

O Le laser Nd:Yag (1064 nm) a un grand pouvoir d’ablation de la carie, il
permet I'éviction de I'émail atteint en laissant I’émail sain intact.

Remarque : Un spray d’eau continu est indispensable pour réduire les effets
thermiques lors de I'ablation des tissus dentaires minéralisés, émail et dentine,
par un rayonnement laser.

La désinfection : Il est conseiller de finir la préparation avec un passage de
laser a basse puissance (Nd-Yag ou Er-Yag) a la fois sur la dentine et I'email, ¢a
permet la désinfection et la décontamination des surfaces traitées en laissant
une surface parfaitement propre et nettoyée.

Le mordancgage : des vastes recherches ont été menées pour mettre au point

une autre technique de conditionnement et surmonter le principal inconvénient
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du mordancgage a l'acide phosphorique, a savoir le risque de provoquer une

décalcification. [110]

Avantages du mordancgage au laser :

O Le laser est devenu l'une des solutions remplacant efficacement le
mordancage par l'acide, il est indolore et ne produit ni vibration ni
chaleur.

O |l est possible d’obtenir une rugosité de surface trés intéressante qui
représente véritablement une solution de remplacement du mordancage
a l'acide.

O Il modifie le rapport calcium phosphate et meéne a la formation des
composés plus stable et moins acido-soluble, ce qui réduit ainsi la
sensibilité aux attaques carieuses.

O Le mordangage au laser rendant superflus la pulvérisation d’eau et le
séchage a I'air, il représente un gain de temps et alors réduire le risque de
contamination.

O Cependant, plusieurs auteures d’articles en OC ont évoqué [I'utilisation
simultanée d’un laser et d’'un mordancage a 'acide orthophosphorique
pour augmenter la force d’adhésion des résines composites.

O Il est toujours conseiller de finir la préparation avec un passage de laser a
basse puissance apres un mordangage acide pour éliminer les dommages
qui ont pu étre causer par le laser en surface.

O Les lasers utilisés sont le laser Er ;YAG et le laser Er ;Cr ;YSGG. [110]

2.7. Laser et la photopolymérisation :

Le terme photopolymérisation désigne la transformation d’une résine
liquide réactive en un matériau solide sous I'action de la lumiére (cf. Figure 1).
Apparue a la seconde moitié du 20éme siécle, la photopolymérisation connaitra

des lors un essor fulgurant, par les multiples avantages qu’elle déploie. [27]

2.7.1. Photopolymérisation traditionnelle :

Il existe plusieurs types de lampes de photopolymérisation.
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La lampe a polymérisation halogéne :

O Elles sont des lampes a incandescence qui produisent de I'infrarouge
et donc de la chaleur.

O Elles sont équipées d’un filtre optique afin que la température
n’augmente pas trop.

O Un spectre large qui permet de traiter tous les photoinitiateures.

O La présence d'un dégagement de chaleur qui s’avére utile aux

composites chémopolymérisable.

Inconvénients :

O Une grande partie de I'énergie produite est gaspillée, et géneére
beaucoup de chaleur. O Elle présente une durée de vie limitée dans le

temps, de I'ordre de 50 a 100h. [27]

Figure (2.34) : lampe a polymérisation halogene

Lampe a arc de plasma :

Ce type de lampe produit de la lumiére par une décharge électrique en forme

d’arc entre 2 électrodes de tungsténe.

O Elle atteint une intensité lumineuse plus élevée.
O Elle génére un phototraitement plus rapide et plus profond.

O Son temps de polymérisation est trés court et son retrait de prise est

trés important. O Elle est utilisée pour le blanchiment aussi. [27]

Inconvénients :

O Son prix qui est trés élevé, et sa longueur d’onde qui est réduite.

O Elle n’est parfois pas efficace pour quelques résines.
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Figure (2.35) : lampe de polymérisation a arc plasma

Lampe a photopolymérisation LED :

Ce type de lampes est actuellement le plus efficace.

O O O O

Elle permet de convertir I'énergie électrique en lumiére.
Elle peut réduire de 50% de temps d’exposition et de chaleur produite.
Sa durée de vie est plus longue.

Elle est silencieuse et n’a pas besoin de system de ventilation, et son

taux de consommation est faible.

Les lampes LED derniére génération se caractérisent par leur taille, leur
légereté et leur facilité a étre nettoyer.

Absence d‘émission de chaleur (diminution de risque d’échauffement
pulpaire).

Leur spectre est ciblé. [27]

Figure (2.36) : Lampe a photopolymérisation LED
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2.7.2. Photopolymérisation laser :

La lumiere laser est d’'une grande utilité en raison de sa cohérence. Le laser
émet un faisceau cohérent de longueur d'onde uniforme dont les particules se
déplacent toutes dans la méme direction (les photons sont en phase
contrairement aux autres systémes). C'est par exemple ce qui permet d'avoir un
point lumineux de taille quasiment identique a n'importe quelle distance de la
source d'émission contrairement a une lampe classique qui éclaire une large
surface. C'est ce qui permet de contréler le laser avec beaucoup de précision. Le
rayonnement produit est un rayonnement électromagnétique de méme nature
que la lumiére, mais produit dans un oscillateur spécial qui a pour effet de
concentrer les ondes en fréquence et en phase, donnant au rayonnement une
directivité et une puissance beaucoup plus élevées que celles des rayonnements

lumineux. [27]

O Elle consomme peu d’énergie et génére moins de chaleur.

O Elle a un duré de vie beaucoup plus longue.

Inconvénients :

O Elle produit une longueur d’onde qui permet de polymériser les
composites mais avec une contraction tres élevée.

O Son prix est trés élevé.

Figure (2.37) : lampe de polymérisation a laser
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2.7.3. Méthode laser contre méthode traditionnelle :

O Le temps d’exposition d’un composite au rayonnement laser représentait
seulement 25% du temps nécessaire a la polymérisation par un system
conventionnel (quand il faut 30s de polymérisation a une lampe
conventionnelle, il n’en faut que 10s pour un laser Argon).

O Avec une énergie initiale plus faible on obtient une meilleure adhésion du
composite a I'émail et a la dentine avec le system laser.

O La profondeur de pénétration est supérieure a celle obtenue par
méthode conventionnelle.
O L’élévation de température dans la chambre pulpaire était beaucoup plus

faible pour le system laser.

O Un composite polymérisé au laser présentait une étanchéité plus
importante que pour les méthodes conventionnelles.

O Pour le system laser, on note une amélioration des propriétés physiques
et mécaniques des composites avec une irritation pulpaire moindre, et un
contréle post-opératoire de meilleure qualité (le taux d’hypersensibilité
post-opératoire est diminué). [32]

Cependant :

O L'achat d’un laser utile uniquement a la polymérisation n’a pas d’intérét

compte tenu de ses performances et de son cout.

2.8. Cas cliniques: [27]

Cas N°01 : Dans ce premier cas, le laser est utilisé pour réaliser une cavité de

classe 5. Le laser Er ;Yag est utilisé a une puissance de 500-550 mJ a 12 Hz.

Fig. 30. A Class V abfractive defect with recurrent caries,

Figure (2.38) : A Classe V abfractive direct with recurent carries
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Figure (2.39): Er ;Yag laser ablation is used to remove decay and initially etch the tooth defect area

Figure (2.40): the final composite resturation was cured into place.

Cas N°02 : Dans ce deuxiéme cas, le laser est utilisé pour la dépose d'un composite infiltré. Le
laser Er ;Yag est utilisé en a une puissance de 500-550 mJ a 12 Hz.

Figure (2.41): a) A patient with defective composite on tooth No.7 b) The patient in figure 33
after the composite was removed with an Er ;Yag laser. C) The lingual view of the patient after

receiving a complete composite restauration

CasN°03 : Dans ce troisieme cas, on utilise le laser pour déposer un composite
défectueux et pour réaliser I'éviction carieuse par la méthode de tunnelisation. Le

laser Er ;Yag est utilisé en a une puissance de 500-550 mJ a 12 Hz.
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Figure (2.42): a) A radiograph of an 18- year-old woman with a detective composite restoration on
tooth No.30 b): An occlusal view of the defective

Figure (2.43): a) the laser's sapphire tip is angled, allowing it  to tunnel under the distal marginal ridge b)
A postoperative radiograph o f the patient.

2.9. Lasers et éclaircissement des dents :
2.9.1. L’éclaircissement dentaire

2.9.1.1. Généralités :

L’éclaircissement dentaire est une technique permettant d’éclaircir la
teinte des dents a partir d’'un agent de blanchiment capable de traverser
I’émail et de pénétrer au niveau de la dentine. Cet agent est un ion oxygéne
pouvant étre obtenu a partir de différents produits, et pouvant agir sur les
liaisons des chromophores incrustés au sein de la structure minérale de
I'organe dentaire. C'est une réaction chimique d’oxydo-réduction entre les
pigments colorants (I’agent réducteur) et la molécule décolorante (I’agent

oxydant). [56]
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Les décolorations peuvent étre :

Extrinseques : (Plaque, tartre, thé, café, Chlorhexidine, médicaments, sels
fluorés, compléments alimentaires, colorants industriels, bactéries

chromophores...)

Figure (2.44) : coloration due

ala Chlorhexidine Intrinseques : Elles peuvent :

* Survenir pendant la formation de la dent et étre d’origine chimique
(fluorose, cyclines), d’un trauma pré-éruptif, d’'une maladie systémique
(jaunisse, porphyrie, anémie hémolytique...), anomalie congénitale de la
dentinogénese (amélogénese imparfaite, dentinogénese imparfaite,

dysplasie de la dentine, odontodysplasie...)

Figure (2.45) : Dentinogéneése imparfaite avec coloration gris bleuté
e Survenir pendant la phase post-formative : nécrose pulpaire,
décolorations hémorragiques, granulomes internes (Pink spot), iatrogene

(traitement endodontique, restaurations a 'amalgame...), caries. [108]

Figure (2.46) : le Pink spot [108]
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2.9.1.2. Techniques:

Selon la localisation de décoloration I'éclaircissement peut étre interne

(cas de dents non vitales) ou externe (dents vivantes).

2.9.1.2.1. Eclaircissement externe:

*  Produits vendus en pharmacie ou grandes surfaces.

Ce sont des produits a faibles concentrations. lls sont donc moins

efficaces, mais présentent moins de risques.

* Gouttieres ambulatoires : Le dentiste prend une empreinte de la bouche,
confectionne des gouttieres, qui seront appliquées toutes les nuits durant

environ deux semaines.

Figure (2.47) : Utilisation de gel de peroxyde d’hydrogéne a 6% appliqué dans les gouttieres
Thermoformées

+ Séances au cabinet dentaire effectuées par un chirurgien-dentiste
généralement a l'aide de peroxyde d'hydrogéne combiné avec I'urée sous

forme de peroxyde de carbamide.

C'est la technique la plus rapide, les produits sont les plus concentrés, et activés
souvent par la lumiere laser car photosensibles. La séance dure une demi-heure a
une heure ; prévoir deux séances espacées de deux semaines pour un bon

résultat. [55] [108]
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2.9.1.2.2. Eclaircissement interne :

Elle consiste a éclaircir une dent dévitalisée de l'intérieur. Souvent, les dents
dévitalisées prennent une coloration plus sombre, pouvant étre inesthétique s'il
s'agit d'une incisive centrale supérieure. Dans ce cas on peut, aprés s'étre assuré
que l'obturation canalaire était bien étanche, déposer un produit adéquat a
I'intérieur de la dent et le laisser agir durant une semaine. On peut
éventuellement renouveler le produit plusieurs fois, jusqu’a arriver a la teinte

souhaitée. Ce traitement pourra étre renouvelé plus tard si nécessaire.

2.9.1.3. Indications:

* Dents saines, indemnes de caries.
« Patient ayant une bonne hygiene bucco-dentaire.

» Colorations d'origine externe, ou interne mais légeres.

2.9.1.4. Contre-indications :

Contre-indications locales : les dents a éclaircir doivent absolument étre saines,
indemnes De caries. En effet des dents déja soignées seraient infiltrées par les
produits a l'interface Obturation/dent, ce qui risque fortement d’entrainer la

nécrose de la dent.

Les produits d’éclaircissement agissent en déminéralisant la couche superficielle
de I'’émail. Les risques d’hypersensibilité dentinaire sont fortement accrus pendant

et aprés les séances.

De méme un fumeur souhaitant éclaircir des dents jaunies par le tabac devra de
Préférence arréter de fumer au préalable ; sinon les colorations risqueraient de

revenir de Maniére encore plus importante.

Amélogénese imparfaite, dentinogenése imparfaite, fluorose

Il faut également éviter de boire du café ou tout autre aliment pouvant entrainer

des Colorations justes apres une séance. [55]

* Contre-indications générales : a éviter chez les femmes enceintes et les
enfants mineurs.
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2.9.1.5. Produits :

Plusieurs techniques existent pour avoir des dents plus claires. La plupart sont
basées sur I'eau oxygénée qui décolore des pigments des dents, en particulier les
pigments jaunatres.

Les molécules utilisées sont le peroxyde d’hydrogene, le peroxyde d’urée, le
perborate de sodium et le peroxyde de carbamide. [108]

2.9.1.6. Risques:

L 'Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé
(ANSM) a mis en évidence un certain nombre de risques liés a I’éclaircissement
des dents. Pratiqué trop fréquemment (chez un dentiste comme dans des « bars a
sourire ») cet acte de soins peut étre plus néfaste que bénéfique sur le long terme.
Parmi les problémes les plus courants pouvant se développer aprés plusieurs

séances, I'ANSM a notamment pointé :

* Le développement d'une hypersensibilité dentaire, notamment face au
froid ;

* L’altération de I'émail et une fragilisation prématurée des dents ;

* La déminéralisation des dents ;

* Une recoloration plus rapide des dents. Les pigments contenus dans les
aliments se fixent plus facilement lorsque I'émail est fragilisé ;

« Lirritation des muqueuses due a la concentration du produit ;

En outre, les risques de I'éclaircissement dentaire se situent également au niveau
de la concentration de peroxyde d'hydrogéne dans les produits utilisés sur les
consommateurs. En théorie, plus la concentration de peroxyde est élevée, plus
|'effet d’éclaircissement sur les dents est probant. Pour limiter les abus et les
risques, la législation prévoit une limite de 0,1 % de concentration de peroxyde
d'hydrogene. En pratique, il est trés difficile de savoir si ce dosage est toujours
respecté. L'ANSM met notamment en lumiere |'opacité qui regne concernant la
concentration des produits utilisés au sein des « bars a sourire ». Il peut arriver

gue la concentration de peroxyde soit ainsi trop importante. [55]
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2.9.2. Eclaircissement au laser :

Peuvent étre utilisées pour accélérer I'éclaircissement : les lumieres
incohérentes (LED, lampes halogénes, plasma, UV) ou cohérentes (lasers). Le
processus d’activation du gel d’éclaircissement est une réaction photo-chimique
conduisant a la transformation, sous l'effet de la chaleur, du peroxyde
d’hydrogéne en radicaux libres, qui vont interagir avec les chromophores
responsables de la couleur de la dent. Il existe un seul laser totalement fiable et
non iatrogene utilisé pour I’éclaircissement dentaire : le laser KTP (K Ti O PO4 :
Oxyphosphate de Titane Potassium ; | = 532nm) en association avec le gel « Smart

Bleach ». [56]

Figure (2.48) : I'éclaircissement dentaire au laser

La premiere observation méritant d’étre retenue est la suivante : les lasers
ayant un pouvoir ablatif sur les tissus durs doivent ici étre éliminés de I'arsenal. le
laser Er-YAG ne doit donc pas étre utilisé dans les techniques d’éclaircissement

des dents ;

Le laser est principalement utilisé ici pour réchauffer le gel de peroxyde
d’hydrogéne. Or, le gel n’est pas totalement absorbé par le laser Er-YAG qui le
traverse et peut produire des altérations de I'émail par ablation. L’effet serait alors

catastrophique. [45]

Pour éviter tout effet ablatif, il conviendrait d’utiliser des énergies basses
(80mij), ce qui est en contradiction avec I'effet thermique recherché sur le gel et
s’éloigne des concepts d’efficacité en termes ergonomiques et de gestion .la

méme remarque peut étre avancée pour les lasers CO2. [45]
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L’éclaircissement est une technique invasive susceptible de causer des
dommages pulpaires en particulier. Pour prévenir ces derniers, I|'agent
d’éclaircissement ne doit pas contenir d’acide —et donc n’étre pas toxique pour les
tissus environnants — faire courir de risque de susceptibilité a la carie , provoquer
d’hypersensibilité dentinaire et, enfin , interférer avec les tissus pulpaire. Le
peroxyde d’hydrogéne semble faire consensus par la voie d'une réaction
d’oxydoréduction .la concentration optimale est de 35 pourcents (130 volumes).

Le peroxyde de carbamide peut étre utilisé. [45]

Les étapes de la technique sont les suivantes :

O Mise en place d’'un champ opératoire photo-polymérisable

O Préparation et mise en place du gel, en épaisseur suffisante ; veiller a ce
gue cette épaisseur soit homogene et qu’elle ne se déplace pas (vacuoles),
faute de quoi les risques d’élévation de la température pulpaire
deviendraient dommageables ;

O irradiation par lasers KTP ,diodes ou ND-YAG a la distance focale avec une
pieéce a main spécifique ( diametre du spot environ 1cm) , balayage de la
surface d’une face vestibulaire (ne pas stationner en position fixe ),4 ou 5
passages sur chaque dent entrant dans la ligne de sourire ( de la seconde
prémolaire a la seconde prémolaire contra-latérale ) , 30 secondes
d’irradiation par dent , soit un passage de deuxieme prémolaire a
deuxiéme prémolaire de 10*30 secondes= 300 secondes ,soit 5 minutes .
le gel devant étre renouvelé, soit ajusté le total pour 5 passages est de 30
minutes environ pour une arcade compléte. en balayant la surface de
chacune des 10 dents pour 30 secondes chacune, on remarque que les
temps de repos sont d’environ 300 secondes pour chaque dent irradiée
.cette gestuelle évite tout effet

cumulatif de
chaleur. [45]
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Figure (2.49) : a) une lampe d’éclaircissement dentaire b) : activation du gel par le laser

Le laser KTP est parfaitement adapté a cette technique en ce que, avec des
énergies d’irradiation 5 fois moins élevées qu’un laser diode (1 versus 5W), il
génere moins d’élévation thermique intrapulpaire sans que, autant dans un cas

gue dans l'autre, le seuil fatidique de 7°C ne soit jamais atteint (TAB 2.7).

Laser Mode Energie Exposition Temps de Nombre de
affichée repos passage
maximum
KTP 532 nm Focal 1w 30 sec 300sec 5
Diode Focal 5w 30 sec 300sec 5
980nm

Tableau (2.7) éclaircissement : paramétrages [45]

Dans I’hypothése ou le résultat clinique ne donne pas entiére satisfaction, il
convient de proposer une seconde séance plutot que d’insister dans la méme
séance au risque, encore une fois, de provoquer des dommages thermiques.
[45]

Il convient d’ajouter deux remarques :
¢ L’anesthésie est formellement contre indiquée car elle empécherait de
suivre les éventuelles réactions du patient ;
* Lasurveillance de I'épaisseur du gel est primordiale ; ne jamais hésiter a
le renouveler (en cas de décoloration) ou a I'épaissir. [45]
Notez bien :

Dans les techniques d’éclaircissement, ne pas utiliser de lasers ayant un effet ablatif des
tissus durs (Er-YAG, ErCr -YSGG, CO2).

Les lasers Nd-YAG, diodes, KTP peuvent étre utilisés.

Elévation
thermique
intrapulpaire

1°c

4,5°c

Il faut chercher le seul effet thermique du gel ; ce dernier sera déposé en quantité suffisante

(de 1 a 2 mm environ) sur les surfaces a éclaircir et son épaisseur comme sa discoloration
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seront vérifiées a chaque passage. Le laser KTP permet d’éclaircir avec des faibles énergies

(1w). [45]

2.9.3. CAS CLINIQUES :

Les cas cliniques présentés ci-dessous utilisent un laser smartbleach KTP de
532 nm, de puissance 0,8-1,2 W (quand on utilise une fibre optique) et 0,5-0,8 W

(quand on utilise une piece a main).

Protocole :

Examen intra- oral :

O Examen gingival et dentaire et apprentissage au patient des techniques de
brossage.

O Nettoyage prophylactique a I'eau et pierre ponce pour éliminer tous les
débris susceptibles d’interagir avec le phénomeéne d’éclaircissement.

O Application d’une premiére couche de gel smartgel sur les dents a éclaircir

apres avoir séché correctement les dents.

O Une couche de smartblock est appliquée sur les gencives pour les protéger
du rayonnement laser.

O Activation du gel par la lumiére laser, la couleur rouge du gel est
complémentaire de la lumiére verte laser.

O Chaque dent est irradiée durant 30 secondes.

O Apres 10 minutes de contact gel/dent, rincer abondamment, puis sécher.
* Le méme procédé peut étre répété jusqu’a trois fois.

* Le temps maximal d’interaction gel/dent est de 30 minutes par session de
traitement.
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Cas N°01:

Homme de 32 ans sur lequel a été pratiquée une séance de trois applications

Fig2a A 32.yearald male patient. Generalized yellow discol Fig2b  After one treatment session and 3 applications, There
orations of the teeth, had been some leakage of the gel into the gums. Symptoms will
disappear quickly after application of Vitamin E gel.

Figure (2.50) : Journal laser application 2002 ; 2 ; 129-134  [109]

Cas N°02 :

Jeune femme sur laquelle a été réalisée une séance laser.

Fig3a  Young female with a yellow to brown discoloration. Fig3b  After one treatment session, she wanted to mpraye
the result. A second treatment session was planned within 2
weeks.

Figure (2.51) : journal laser application 2002 ; 2 ; 129-134 [109]
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Cas N°03 :

Homme de 32 ans présentant des colorations brunes, avant et aprés une séance
de traitement.

'Rgh A 32-year-old male with brown discoloration wanted to
try the technique on himself. Situation before treatment.

Fig4b  Appearance after the bleaching treaunent (with color
control).

Figure (2.52) : journal laser application 2002 ; 2 ; 129-134 [109]
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3.1. Généralité :

La prise en charge de la santé bucco-dentaire de patients pédiatriques est une tache ardue
mais qui peut étre exceptionnellement gratifiante, car offrir a des enfants de vivre une expérience
positive leur permet de construire une relation de confiance durable avec le professionnel dentaire
.Ila combinaison du savoir-faire, de la connaissance et de technologies diagnostiques, contribue a
guider les enfants sur le chemin d’une excellente santé buccodentaire et renforce la relation enfant-

dentiste. [51]

L’éruption dentaire : L'éruption dentaire est un processus biologique et physiologique, dynamique et
complexe qui se produit pendant plusieurs années et comprend la formation des dents et leur
migration dans les machoires jusqu’a leur sortie en bouche en position fonctionnelle finale sur les

arcades dentaires.

O Elle implique une transition entre 2 types de dentition : la dentition temporaire ou primaire et

la dentition permanente ou définitive.

Figure (3.1): Denture mixte

O Elle est reliée intimement au développement et a la croissance craniofaciale des enfants et
implique les tissus osseux et mous (gencive) dans I'environnement des dents, ainsi que des
modifications tissulaires comme la résorption des racines des dents temporaires pour laisser
place aux dents permanentes.

O L'éruption est un processus localisé et symétrique, se produisant normalement en méme
temps des 2 c6tés de I'arcade dentaire. Ceci est programmé dans le temps, est régulée par le
follicule dentaire et est accompagnée de multiples modifications tissulaires comme la

résorption.
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O Les premiers stades de développement se produisent au niveau embryonnaire pour se

terminer une vingtaine d’années plus tard avec I'éruption des troisiemes molaires

permanentes ou dents de sagesse.

» 0 P ER L . .
Eruption des dents de lait
%EN'I‘S u Age Séquence DENTS E Age Seéquence
PERII 'éruption "éruptiol INFERIEURES ‘éruption 'éruptiof
ot EHRES £ L g £ Incisive centrale : 8-12 mois
Centrales 7-8 ans 2 Centrales | 6-7 ans 2 eI atErales 613 ol
Latérales 8-9 ans 3 Latérales 7-8 ans 3 Canine : 16-22 mois
Canines 11-12 ans 6 Canines 9-10 ans 4 Dents Premiére molaire : 13-19 mois
ores 10-12 ans 4 Jores 10-12 5 supérieures Deuxiéme molaire : 25-33 mois
Prémolaires Prémolaires | ans
2ibmes 10-12 ans 5 2iémes 11-12 6 Enfant = 20 dents
Prémolaires Prémolaires | ans
M;qus 67 ans 1 1éres Molaires| 6-7 ans 1 Dents Deuxiéme molaire : 20-31 mois
aires o
inférieures Premiére molaire : 12-18 mois
24mes  [12.13ans | 7 umes [ 1113 7 . . remiere moralr '
Molaires Molaires | ans O G— Canine : 16-23 mois
P 17-21 ans s S 1721 s Q‘& Incisive latérale : 8-16 mois
Molaires Molaires | ans Incisive centrale : 6-10 mois

Figure (3.2) : Chronologie d’éruption des dents permanentes / d’éruption des dents de lait

3.1.1. Particularités des dents temporaires:

L’émail : L'émail qui recouvre une dent temporaire présente une couche moins épaisse et
un aspect plus laiteux que celui de la dent permanente.

La dentine : La couche de dentine est moins fournie et plus perméable comparée a celle
d’une dent permanente, mais délimitée, par contre par une pulpe relativement
volumineuse.

La morphologie : Les dents de lait apparaissent plus trapues que les dents permanentes,
c’est-a-dire gu’elles sont plus courtes et présentent un bombé accentue des faces
vestibulaires et proximales, mais elles ne sont jamais aussi grosses que les dents
permanentes.

Les racines : L'espace inter radiculaire est plus accentue que celui des dents permanentes,
presque en demi-cercle et se termine presque en pointe. La faible épaisseur de I'émail et de
la dentine, la perméabilité de la dentine, le volume pulpaire relativement important :
expliquent pourquoi la carie évolue rapidement vers la pulpe. La morphologie des racines

rend le traitement radiculaire plus délicat.

3.1.2. Particularités des dents permanentes immatures :

L’émail : L'émail en période éruptive, est immature, et poreux présentant une plus grande
susceptibilité a la carie. Des protéines amélaire sont encore présentes en quantité dans

I’émail post-éruptif. La gaine du prisme d’émail interface entre le prisme et la substance
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inter prismatique constitue un hiatus important. Ces protéines disparaissent au profil d’'une
augmentation de la charge minérale. Paralléelement, une usure progressive de la surface
amélaire se produit ; Ainsi la porosité de surface va se réduire.

L’organe pulpo-dentinaire : La dentine radiculaire et coronaire est de faible épaisseur et les
tubuli dentinaires sont tres larges, facilitant une invasion bactérienne rapide. En revanche, le
diametre apical large permet une parfaite vascularisation et un excellent potentiel
réparateur.

Particularités anatomiques:

Absence d’édification radiculaire et absence de JCD.
L'apex est largement ouvert en forme d’entonnoir ou tromblon.
Le canal radiculaire est large.

Les parois dentinaires fines et fragiles apparaissent divergentes paralléle ou convergentes
selon le stade de formation radiculaire.

La région apicale trés vascularisée posséde un potentiel de réparation important et participe
activement I'édification radiculaire.

Stade 0 Absence de crypte
Stade 1 Présence de crypte

Stade 2 calcification initiale

Stade 3 1/3 de la couronne est achevée

Stade 4 2/3 de la couronne est achevée

Stade 5 La couronne minéralisée

Stade 6 Début de calcification radiculaire

Stade 7 1/3 de la racine est achevée

Stade 8 2/3 de la racine est achevée

Stade 9 La racine est édifiée, I'apex est non fermé
Stade 10 L'extrémité apicale de la racine est achevée, la jonction

cémento-dentinaire est en place
Tableau (3.1) : Classification de Nolla
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Figure (3.3) : Différence entre dent de lait et dent permanente [79]

3.2. Avantages de l'utilisation de laser en odontologie pédiatrique :

Le laser a apporté de nombreux avantages en odontologie pédiatrique :

O Limpact psychologique favorable sur I'enfant qui avec son imagination, peut voir
le laser comme un outil magique utilisant de la lumiére et de I'eau pour nettoyer
les dents.

O Le caractére minimalement invasif en raison de I'affinité plus élevé pour le tissu
carieux en raison de la teneur en eau plus importantes.

O Le niveau de sécurité plus élevé vu I'absence d’instruments rotatifs ou de lames
chirurgicales dans une petite bouche d’enfants dont les mouvements peuvent
étre imprévisible.

O La gestion du stress et de la peur du patient, avec un meilleur confort d’enfant, da
a I’'absence du contact direct et de vibrations sur la surface tissulaire.

O Une meilleure accessibilité aux surfaces dentaire surtout postérieur.

O Les possibilités de pratiquer une chirurgie gingivale et muco-gingivale mineur plus
simple et plus rapide sans sutures.

O Un meilleur control du saignement.

O Les aspects prévisibles et généralement asymptomatiques de la cicatrisation par
deuxieme intention et de la période postopératoire.

O Une technique bien acceptée par les parents qui apprécient de pouvoir offrir a

leurs enfants les avantages thérapeutiques du laser. [51]
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3.3. Démarche diagnostique :

3.3.1. Détection des lésions carieuses :

La détection précoce des caries par la mise en place d’'une thérapeutique non invasive est

tres importante afin de stopper leur évolution [80]. Les méthodes de détection carieuse on était bien

expliquer plus haut, on cite :

o
o

O O OO OO O OO O O OO

L'inspection clinique

Les aides optiques

Le sondage

Le fils dentaire

Les élastiques séparateurs

Les colorants révélateurs de caries

Examen radiographique rétro coronaire
Radiographie numérique

La transillumination : -par fibre optique simple ou FOTI
Par fibre optique avec imagerie numérique ou DIFOTI
Méthodes électriques

Méthodes endoscopiques

Air abrasion

Ultrasons

La tomographie

¢ Nouveaux moyens de détection des lésions carieuses en odontologie pédiatrique

(DIAGNOdent) :

Figure (3.4) : DIAGNOdent
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Un nouveau produit pour la détection des lésions carieuses a fait son apparition sur le

marché en 1998 appeler : Le DIAGNOdent®. Cet appareil est considéré comme un systéeme fiable
pour diagnostiquer les lésions initiales des puits et des sillons et des surfaces lisses, il permet
également d’évaluer les actions préventives de reminéralisation des surfaces en effectuant des

mesures a quelques moins d’intervalle.

Il existe de nombreuses différences entre les dents permanentes et les dents
temporaires : nous notons surtout I'émail qui différe en quantité et qualité, par son
degré de minéralisation et sa teinte. Malgré ces différences, la fluorescence des dents
temporaires est semblable a celle des dents permanentes, permettant d’utiliser

DIAGNOdent® sur les deux types d’émail. [79]

3.4. Laser et la prévention des lésions carieuses :

La prévention est I'ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des

maladies. |l existe 3 types de prévention :

O Prévention primaire : intervient en amont de la maladie carieuse.

O Prévention secondaire : concerne les mesures d’interception des lésions carieuse
symptomatiques et asymptomatiques.

O Prévention tertiaire : a pour but de prévenir les échecs des thérapeutiques mises

en ceuvre, elle correspond au mode chirurgical communément admis.

Lorsque le laser agit sur les minéraux, il va permettre I'amélioration de la résistance de ladent a la
maladie carieuse. Cette propriété ouvre de nouvelles perspectives tres intéressantes en odontologie

pédiatrique. [79]
Amélioration de la résistance de I’émail au laser :

Etude : une étude in situ montre que le laser CO2 et les lasers Nd : YAG utilisés avec de faibles
intensités, améliorent la résistance a I'acide de I’émail dans les sillons des faces occlusales des
molaires. Les auteurs pensent que la température du laser a une incidence sur les deux
phases de I'évolution de la carie : la dissolution de la structure de I'émail et la diffusion des

molécules et des ions a l'intérieur et a I'extérieur de I'émail.
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La restructuration due a la libération du carbone présent dans I'émail lorsque le tissu est chauffé

entraine une amélioration de la résistance a la dissolution.

Enfin, la dénaturation partielle de la matrice organique pourrait bloquer les voies de diffusion des
ions. La température nécessaire pour induire une décomposition des protéines serait atteinte avec

les densités d'énergies utilisées dans cette étude.

Parametres :

O Nd : YAG : puissance moyenne : 1 W, fréquence : 10 Hz, durée des impulsions : 250
us, durée d’irradiation : 30 s, énergie par impulsion : 100 mJ, densité d’énergie : 3,33
l/cm?, en contact.

O CO2 : A : 10,6 um, puissance moyenne : 0.4 W, fréquence : 20 Hz, durée des
impulsions : 10 ms, temps d’irradiation : 30 s, énergie par impulsion : 20 mJ, densité
d’énergie : 6,60 J/cm?, sans contact, distance : 2,5 mm]

Etude : Une étude clinique a court terme réalisée in vivo sur des prémolaires devant étre
extraites pour raisons orthodontiques a trouvé des résultats similaires avec le laser CO2 de 9,6
um. Sur les dents traitées au laser les chercheurs ont mesuré une diminution de la
déminéralisation de 46 % par rapport aux dents controles a la 4éme semaine, puis de 87 % a
12 semaines. Les tests ont été effectués sur une dent porteuse d’un bracket : la rétention de

plaque bactérienne y est augmentée.

[Parametres : A : 9,6 um, durée des impulsions : 20 us, 20 Hz, 20 impulsions par sites, fluence : 4,1 £ 0,3

J/ecm2].

En augmentant la résistance a la dissolution de I'émail, les lasers CO2 et Nd : YAG auraient un réle

préventif. [79]
Amélioration de la résistance de I’émail avec I'association du gel fluoré et laser :

Etude : Une étude in vitro a examiné les changements moléculaires de la dentine apres
I"application d’un gel fluoré (12 300 ppm), suivi par I'application d’un laser diode (635 nm). Le
traitement a été reproduit a 2, 3, 6 et 12 semaines. Une conversion en fluoroapatite a été
constatée uniquement lors de I"application du laser sur le gel de fluorures. Ces changements
ont lieu sur une profondeur de 50 nm. Cette conversion en fluoroapatite expliquerait

I"amélioration de la résistance a la dissolution lors des érosions atteignant la dentine.
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Etude : les résultats précédents ont été confirmés in vitro par I'application d’un laser DIODE
de 809 nm, apres I'application d’un gel de fluorures a 12 500 ppm. L’absorption de fluor est
multipliée par deux lors de I'utilisation du laser par rapport a I'application du gel seul. Les
chercheurs pensent que le changement de I'état de surface permet la rétention puis
I"absorption du fluor par I'émail.

Etude : Il semblerait que l'utilisation d’un laser CO2 d’une longueur d’onde de 9,6 um inhibe
nettement la progression des caries dans les puits et les fissures par rapport a |'utilisation d’un

vernis fluoré seul. Rechman et Al examinent in vivo sur une période d’un an, les sillons

des molaires sur lesquelles ont été appliqué un gel fluoré avec ou sans I'application d’un faisceau

de laser CO2.

[Parameétres du laser CO2 : A : 9,6 um, durée des impulsions : 20 us, fréquence des impulsions : 20 Hz,

diameétre faisceau : 800 um, fluence moyenne : 4,5 +0,5 J/cm2, 20 impulsions par spot. Absence de

spray]

Le taux de déminéralisation des sillons a été évalué par plusieurs appareils : DIAGNOdent®, les
criteres IDECAS (International Caries Detection and Assessment System), SOPROLIFE (Light Induced

Fluorescence Evaluator).

Ces trois systémes ont mis en évidence lors des contréles a 3, 6 et 12 mois une inhibition
significative de la progression des caries dans les puits et fissures traités avec vernis fluoré et laser

par rapport aux dents traitées seulement avec le vernis fluoré.

Etude : Kwon et Al ont associé, in vitro, une exérése du tissu carieux au laser Er : YAG a
I'application du gel fluoré (fluorure de sodium a une concentration de 1 %) suivie d’une
irradiation au laser CO2. lls ont trouvé que cette technique améliorait fortement la
cristallinité de I’émail en diminuant la perte de calcium lors des cycles de variations de
pH. Rappelons que le carbonate du milieu cristallin est responsable de la solubilité de

I’hydroxyapatite lors d’une attaque acide.

Les chercheurs expliquent cette amélioration de la cristallinité par trois phases :

O L’ablation au laser Er : YAG (fluence : 33 J/cm2) améliore la cristallinité mais tous les plans
n’en bénéficient pas. La matrice organique fond, se dilate et bloque probablement les voies
de diffusion des ions. La pénétration de l'acide peut étre réduite et, en conséquence, la perte

de calcium est diminuée par rapport a I’émail.
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O Le fluorure de sodium prévient de maniére significative la perte de calcium par deux

processus :
* llinhibe la perte minérale par précipitation sur la surface de |'émail.
* Il améliore la reminéralisation.

O Enfin, le faisceau laser CO2 (fluence : 35 J/cm2, mode continu) associé aux fluorures de
sodium apres I'ablation au laser Er : YAG conduit a I'amélioration de la structure cristalline et
a la formation de nouveaux produits. Nous observons du phosphate tricalcique alpha (a-TCP)
et de la fluoroapatite. Deux avantages sont retrouvés a I'application d’un gel fluoré :
* |l permet la formation de fluoroapatite a basse température : en effet en I'absence de
fluor cette transformation a lieu lors de I'utilisation de laser a une fluence supérieure
a 500 J/cm2. Or, si cette fluence est utilisée, les a-TCP seraient retrouvés dans tous les
plans de I'émail mais ce ne sont pas les minéraux les plus résistants a la dissolution
acide.
e L'utilisation de basse fluence limite ainsi la formation d’a-TCP, permettant de

retrouver de la fluoroapatite dans tous les plans cristallins.

Conclusion : Le laser est un outil trés prometteur en matiere de prévention, surpassant les
résultats obtenus avec une application de fluor, Mais le manque d’étude longitudinale est certain. Un

protocole reste a définir afin d’utiliser le laser dans des conditions de sécurité optimale. [79]

3.5. Laser et le scellement des sillons :

Chez I'enfant ayant un risque carieux individuel élever, le scellement des sillons a I'aide d’un
scellant va permettre de diminuer significativement le risque carieux. Le prétraitement au laser va

permettre de nettoyer et de désinfecter la surface dentaire avant I'application du scellant. [80]

* Protocol de scellement des sillons avec laser Er : YAG :

O Anamnése : elle permet de renseigner sur les antécédents médicaux et dentaires du patient
age et état de santé générale et d’identifier les contre-indications du traitement. [63]

O Examen clinique : 'examen se déroulera dans un premier temps par I’'examen exo buccal puis
endo buccale avec inspection et palpation de la peau, des articulations temporo
mandibulaires, des tissus mous et dentaires. [63] [64] [65]

O Réalisation des test diagnostic : il permet de déterminer le statut pulpaire, il existe des tests
de sensibilités pulpaire :test thermique, électrique, cavitaire et des tests de vitalité pulpaire

ainsi que des tests de percussion, de palpation apical et de morsure. [63] [64] [65]
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O Radiographie : Il faut radiographier la dent afin de vérifier sa maturité et la fermeture de
I'apex radiologique. [63] [64] [65]

O Pas d’anesthésie local : a cause de I'effet analgésique du laser. [79]

O Mise en place du champ opératoire : La digue doit étre mise en place pour éviter toute
contamination bactérienne (European society of endodontology, 2006). [65]

O Nettoyage Du sillon au laser Er : YAG sous spray d’eau selon les parameétres suivants :
65_75m,10/20 Hz,100 300 usec. [80]

O Mordangages a l'aide d’acide orthophosphorique, effectué pendant au moins 15 secondes
[63]

Rincage abondant et minutieux d’une durée équivalente. [63]

Séchage de la dent concerné a l'aide de spray d’air. Un séchage est alors effectué jusqu’a
I’'obtention d’un émail blanc crayeux. [63]

O Mise en place d’un scellant : La pose du matériau du scellement doit étre strictement limitée
a l'anatomie des sillons. En cas de débordement, le surplus doit étre retiré avant
polymérisation, a I'aide d’un embout adapté ou d’une petite boulette de coton. Une sonde
peut étre passée dans les sillons pour chasser les éventuelles bulles dans la masse du

matériau. [63]

Figure (3.5) : Sealant infiltré sur une 26 apres un passage d’un laser Er : YAG (79)

O Apreés polymérisation, la rétention est contrblée a 'aide d’une sonde avant retrait du champ

opératoire.

L'efficacité du scellement des sillons va dépendre de la rétention dans le temps. Différentes
études in vitro ont analysé la résistance a la percolation du scellant entre une préparation
conventionnelles combiné a un mordangage acide et l'utilisation d’un prétraitement au laser.

L'irradiation ne semble pas éliminer le besoin d’'un mordangage de I'email.
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Etude : L’étude de cehreli et coll, en 2006 montre qu’il n'y a pas de différence significative

de rétention du scellant a la percolation avec et sans application du laser. [80]

On conclue que l'intérét du laser en scellement des sillons est le Nettoyage et la désinfection des

sillons mais sans différence de percolation du scellant.

3.6. Traitement des lésions carieuses :

Malgré les progrés considérables en matiére de prévention réalisés ces dernieres années, la
majeure partie de notre activité consiste en la restauration de dents ayant subi des pertes de
substance d’origine carieuse. Le cahier des charges demande a la fois de préserver le tissu pour
maintenir I'intégrité de la dent, tout en enlevant la totalité du tissu pathologique. La technique la
plus répandue actuellement, ayant comme avantage d’allier efficacité et résultat, est I'utilisation de
fraises diamantées ou en carbure de tungsténe montées sur des instruments rotatifs sous spray. Le

praticien y étant familiarisé, oublie les inconvénients de cette technique :

O Pas de sélectivité du tissu carieux.
O Risque d’endommager les tissus mous adjacents.

O Risque de dommages auditifs pour le praticien.

L'apport du laser est intéressant en odontologie pédiatrique car le laser va travailler sans entrer
en contact avec la dent ce qui permet donc d’enlever les vibrations, de diminuer le bruit et les

douleurs. [79]

Figure (3.6) : I’éviction carieuse avec le laser

e Choix du laser:

La pertinence de I'utilisation d’un laser pour I'éviction des tissus durs se fait par leur affinité pour

les chromophores compris dans le tissu cible (I'eau), et la durée des impulsions.
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O Nd : YAG a été 'un des premiers lasers proposés pour les tissus durs. Avec une longueur
d’onde de 1 064 nm, il est a la fois absorbé modérément par I'’émail, la dentine et I'eau. Il a
été conseillé d’appliquer des pigments ou de I'encre noire pour que l'ablation soit
améliorée. Peu de bénéfices ont été trouvés a son utilisation : I'absorption reste
insuffisante, entrainant une élévation thermique importante.

O Nd: YAP a une affinité plus élevée pour I'eau que le Nd : YAG. Il a donc aussi été évalué dans
ce domaine. Armengol et Al ont mesuré une augmentation significative de température
intra pulpaire lors de son utilisation. lls I'ont comparé avec le laser Er : YAG : alors qu’avec ce
dernier, ils ont mesuré une augmentation de température maximale de 3.6°C (+0.96°C), Nd :
YAP a atteint les 2.96°C (+13.80°C). Ce n’est donc pas un laser a privilégier pour réaliser ce

type de soin.

O Le laser CO2 montre un coefficient d’absorption de I’hydroxyapatite élevé. Cependant les
modes d’émissions existant actuellement sont défavorables et il entraine une carbonisation
et des craquelures de la dentine exposée. |l semblerait que peu de laser CO2 soient équipés
de spray air et de durée d’'impulsions trés courtes, ce qui entraine une diffusion de chaleur
trop importante pour I'organe dentaire.

O Actuellement, ce sont les lasers erbium qui sont retenus pour Iutilisation sur les tissus durs.
Des études ont montré que I'Er : YAG est plus absorbé par I’eau qu’Er, Cr : YSGG. Quand un
laser est moins absorbé, sa pénétration est plus importante dans les tissus, il est donc moins
efficace pour réaliser I'ablation de tissus durs. Néanmoins, le laser Er, Cr : YSGG est utilisé

mais par souci de simplification nous n’intéresserons qu’au laser le plus étudié.

Notre choix de laser est limité par les contraintes de mode d’émission. Les études avec des
impulsions extrémement courtes (nanoseconde ou femto seconde) montrent que d’autres
longueurs d’ondes peuvent étre utilisées en dentisterie restauratrice, comme le laser CO2 (A: 9,6

um) qui est tres absorbé par I’hydroxyapatite. [79]

* Augmentation de la température pulpaire : De nombreuses études ont été réalisées afin de
mesurer le seuil thermique du laser sur la pulpe.

* Détermination d’un seuil thermique : Tout d’abord, il a fallu déterminer un seuil au-dela duquel
la température devient nocive pour la pulpe, la chaleur étant un facteur majeur de détérioration
biologique. Ces valeurs permettent de définir une plage de sécurité pour toutes les procédures

entrainant une élévation de température de I'organe dentaire.
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Etude : Une des études les plus citées est celle de Zach et Cohen (1965), Cing singes
Macaca Rhésus ont été sélectionnés car leurs dents sont similaires aux dents humaines et
ont une taille assez importante, pour faciliter la mise en place de I'instrumentation. Ces
dents ont été soumises a des augmentations de températures contrélées par une sonde
thermique intra pulpaire. lls ont pu conclure qu’une augmentation intra pulpaire de 5,5°C
entrainait dans 15 % des cas une pulpite irréversible ou une nécrose.
Etude : Plus récemment, Baldissara et Al ont fait une étude in vivo chez quatre patients
agés de 10 a 25 ans devant subir des extractions de dents saines pour raison
orthodontique. Les expériences ont été exécutées sur 12 dents saines (molaires ou
prémolaires). Une étude clinique des symptdmes suivie par une étude histologique ont
été réalisées. La température supérieure a 43°C appliquée sur la dent pendant une
période de 80 a 180 secondes n’a pas créé de dommages tissulaires visibles. L'auteur
suggére donc que les nécroses ou pulpites irréversibles font suite a un traumatisme de la
dentine.
Etude : Par principe de précaution, nous retiendrons le seuil de température défini par
I’étude de Zach et Cohen (5.5°C). Il s’agit maintenant de mesurer la température atteinte
par la pulpe lors de 'utilisation du laser. [79]
*  Mesure de I'augmentation thermique lors de soin au laser :
Etude : In vitro, sur trente incisives de bovins, Cavalcanti et AL ont trouvé une
augmentation moyenne de température de 2,69°C (+1,12°C) dans la chambre
pulpaire pendant des préparations de cavités de classe V, avec un laser Er : YAG.
[Parametres du laser : 3.5W ; impulsions : 250 psec, 350 mJ ; 10 Hz ; spray 4,5
mL/min ; mode sans contact].
Le temps de la préparation était de 3 minutes. Il restait a la fin de chaque préparation
0,5mm de dentine.
Etude : Toujours in vitro, Mollica et al ont mesuré sur trente dents de bovins une
hausse moyenne de température de 0,84 ° C (+ 0,55).
[Paramétres du laser étaient : impulsions : 250 psec, 250 mJ ; 4hz ; spray de 4,5 mL/min ;
mode sans contact].
Des cavités de classe V (2 x 3 mm) ont été réalisées par le méme opérateur, pour une
durée de 3 min, d’une profondeur de 3,5 mm laissant environ 0,5 mm de dentine.
L'augmentation moins importante de température par rapport a I'étude précédente

s’explique probablement par les réglages de fréquence et d’énergie.
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Etude : I'idée précédente a été confirmé par une étude récente de Krmek et Al. lIs
ont mesuré I'augmentation de température pulpaire lors de la préparation de cavités
de classe V sur neuf groupes de dix molaires intactes en faisant varier la fréquence et
I’énergie.

[Les parametres du laser : Pour I’émail : 400, 360, et 320 mJ ; fréquences de 10, 12, et 15 Hz.

Durée d’application totale du laser : 10 s.

Pour la dentine : 340, 280, et 200 mJ ; fréquences de 10, 8 et 5 Hz. Durée d’application totale du

laser: 7s.

Paramétres non modifiés : diametre de la pointe de la fibre de 950 um, utilisée en contact. Durée des

impulsions : 100 ps. Spray : 73 psi = 503 kPa et 50 mL /min]

L'élévation de la température la plus importante dans la pulpe a été obtenue avec la plus haute
énergie utilisée sur I'émail : 400 mJ et 15 Hz. Elle s’élevaita 1,99 + 0,28 ° C.

La température la plus basse dans la pulpe lors du travail dans I'émail a été atteinte avec |'énergie

la plus faible (320mJ et 10 Hz). Elle était de 0,70 £ 0,18 ° C.

Dans la dentine, I'augmentation de température la plus élevée a été obtenue avec 340 mJ et 10

Hz (1,37 £ 0,42 ° C), et la plus basse avec de 200 mJ et 5 Hz (0,43 £ 0,18 ° C).

Par ailleurs, les chercheurs ont constaté que I'énergie des impulsions a plus d’influence sur

I’'augmentation de température que leur fréquence. [79]

* Importance du spray :

L'importance de I'utilisation du spray pour diminuer I'augmentation thermique a été montrée
par I'’étude d’Armengol et Al. Ils ont testé in vitro les changements de température avec ou sans

eau pendant 'utilisation d’Er : YAG sur 18 dents extraites.

[Parametres : impulsions : 250 ps, 140 mJ ; 4 Hz ; mode sans contact (10 mm), durée d’application :

12,55]

Les températures intra pulpaires relevées lors d’une utilisation du laser sans eau, avec une

dentine résiduelle d’épaisseur minimale de 1 mm ont atteint les 14,45°C (+3,55°C).

En revanche avec un spray air/feau (1,4 ml d’eau/min, 690 ml air/min), I'augmentation de

température relevée a été de 2,2°C (+ 0,55°C) a 1 mm de la pulpe, et 3.6°C (+ 0,96°C) a 0,5 mm.
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Etude : Attrill et AL confirment ces résultats , Ils mesurent sur 32 prémolaires saines
extraites I'augmentation de température lors de I'application d’un laser Er : YAG,
avec ou sans spray. [Parametres : 2 Hz a 8 Hz, impulsions : 82 a 223 mJ, durée

d’application laser : 55 a 270 s. énergie totale délivrée : 15 a 133 J]

Avec un spray d’eau (3,5 mL/min) 'augmentation maximale de température mesurée est de

4,0°C. [Parameétres : 4 Hz ; 157 mJ ; 170 s, énergie totale délivrée : 107 J]
Sans eau elle atteint 24,78°C. [Parameétres : 8 Hz ; 223 mJ ; 75 s ; énergie totale délivrée : 134 J]

Aucun des échantillons ayant une éviction carieuse associée a un spray n’a donc subi une
augmentation de température au-dela du seuil ou les dommages thermiques ont lieu. En

revanche, sur les échantillons sans eau seuls,25 % sont restés sous ce seuil. [79]

*  Etude histologique :
Etude : Singh et AL ont réalisé une étude histologique de la pulpe. Ils ont extrait
qguarante prémolaires apres utilisation in vivo du laser Er : YAG ou de la turbine.
[Paramétres : 20 Hz, 200 mJ, 100 ms, 0,9 j/cm?, embout de 0,47 mm de diamétre, en

contact avec la surface, spray]

Ils ont réalisé des cavités de classe, de 3 sur 3 mm et 1,5 mm de profondeur. lls n"ont pas pu
observer de différences histologiques au microscope (grossissement x4, x10, x40) entre les 2

échantillons, ni avec le groupe contrdle. [79]

* Evaluation thermique sur dents temporaires :
Etude : cette étude a été réalisée in vitro sur 14 molaires temporaires : Castilho et Al
ont mesuré l'augmentation de température de la pulpe lors de préparations de

cavités de carie de classe V avec un laser Er : YAG.

[Parametres : 14 Hz ; 420 mJ ; mode sans contact ; pointe de saphir de 17 mm de long, 1,3 mm de

diametre, montée sur une piece a main ; durée : 30 ou 60 s. spray]

Le laser Er : YAG utilisé pendant 60 secondes entraine I'augmentation de la température la
plus élevée (4,01 °C). Les augmentations de température, cependant, sont restées en dessous de

la valeur critique (5,5 °C)

Etude : les résultats précédents ont été confirmés par Hubbezoglu et Al lors d’'une

étude in vitro sur dents temporaires. lls ont conclu que I'utilisation d’un laser Er : YAG
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avec un spray air/eau avec une fréquence élevée (20 Hz) et densité d’énergie basse
(12,7 J/ecm2, durée des impulsions : 230 ps) n’entrainait pas une augmentation de
température pulpaire préjudiciable pour la pulpe (avec 0,5 mm d’épaisseur de

dentine).

Conclusion : Chaque étude a des paramétrages différents du laser et du jet d’eau, il est donc
difficile de les comparer. Cependant, aucune des études ne montre un dépassement du seuil
thermique entrainant des dommages pulpaires lorsque le laser est utilisé avec un spray

refroidissant. Mais beaucoup de parametres entrent en jeu :

L'épaisseur de dentine résiduelle, les parametres du laser et la durée d’application du laser. llIs

doivent étre évalués afin de I'utiliser dans des conditions de sécurité optimale. [79]

* Paramétrage du laser :

Tous les lasers Erbium ont des paramétrages différents ainsi que des accessoires spécifiques. Il
serait fastidieux et sans grand bénéfice de tout détailler. Mais voici quelques notions importantes
pour régler le laser.

Plus le tissu contient d’eau, plus le laser produira une éviction efficace :

O Les tissus trés cariés demanderont donc moins d’énergie et de temps pour étre nettoyés
que les tissus moins déminéralisés.

O L’émail sain, contenant 85 % de son volume en minéraux contre 12 % d’eau (et 3 % de
protéines) demandera plus d’énergie pour son éviction que la dentine, contenant 47 % de
minéraux, 20 % d’eau (et 33 % de protéines). La dentine cariée peut atteindre les 54 %
d’eau.

O Chez les enfants, les dents temporaires contiennent plus d’eau que les dents permanentes
et ont une couche d’émail en moyenne moitié plus fine que celle de leurs homologues

permanentes.

Il est nécessaire d’adapter I'énergie du laser au tissu cible. Cela permet de rester sélectif lors de
I’éviction des tissus : I'énergie nécessaire pour vaporiser la dentine étant moins importante que pour
I’émail, nous pouvons, en gardant la méme puissance, enlever du tissu sain. Un autre avantage est de
diminuer les sensations douloureuses pour le patient : en effet, en baissant I'énergie, nous réduisons

la production de chaleur qui est transmise par les tubulis présents dans la dentine.
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Afin de bien régler son laser Er : YAG, une énergie de 12 a 20 J/cm? est nécessaire pour
I’ablation de I'émail. Pour la dentine 8 a 14 J/cm2 suffisent. Il est important avant tout de suivre le

guide laser du fabricant.

Voila, par exemple, un extrait de celui du laser Er : YAG laser (powerlase AT HT Fotona) :

Indications Clinique Fréquence (Hz) Energie (m)) Distance: embout/tissu

Préparation de cavité dans I'’émail 20; 25 180-200 1.5mm, contact rapproché
de dent permanente

Préparation de cavité dans la 10; 15 90-120 1.5mm, contact rapproché
dentine de dent temporaire

Eviction de tissu carieux 20; 25 60-70 1.5mm, contact rapproché

Tableau (3.2) : Parametre de réglage du laser Er ; YAG [79]

Utilisé avec la piéce a main R14C et des embouts de 600 ou 800 um de diamétre. Les durées

impulsionnelles sont de 50 psec (super short pulse) ou 100 psec (very short pulse)

L'opérateur doit travailler avec une énergie laser suffisante et réaliser les soins dans un temps
minimal. Il faut en effet atteindre des taux d'ablation cliniquement acceptables sans causer de
dommage aux tissus adjacents.

Le choix de I'embout se fera en se rappelant que plus la surface du faisceau est large, plus sa
puissance regue par unité de tissu cible est faible. Il faut donc toujours adapter la densité de

puissance a la taille du spot.

Ainsi, pour une carie du collet (Classe V) en générale peu profonde mais d’étendue pouvant
étre importante, un embout assez large est choisi, contrairement a une carie de type « fissure », qui

demandera plus d’énergie et donc un embout de diamétre plus faible.

Les embouts en quartz sont susceptibles d’étre endommagés par les projections de tissus
calcifiés. La configuration du faisceau et la dynamique de coupe seront modifiées (diminution du taux
d’ablation). L'efficacité peut étre réduite jusqu'a 60 % en 20 minutes d'utilisation dans des conditions
normales. Les embouts doivent donc étre régulierement examinés et polis. Il est donc conseillé
d’éviter le contact continu avec la surface dentaire qui endommage les embouts. Les embouts en
saphirs permettent une amélioration de la qualité du faisceau délivré, mais ils sont plus onéreux et

plus sensibles a la fracture.
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Les appareils sont en général équipés d’un testeur pour vérifier la puissance réellement émise

afin de vérifier que le faisceau ne subit pas de perte d’énergie anormale.

Un spray air/eau est utilisé, afin de diminuer la température du site ciblé, mais aussi permettre
|’évacuation des débris. Il est réglé selon le soin a réaliser Si le flux est trop important, |'efficacité de
coupe diminue : en effet I'énergie du faisceau est interceptée par la couche d’eau a la surface des
tissus dentaires, Mais le spray est indispensable pour éviter I'’échauffement de la pulpe, mais aussi
des tissus durs, qui se craquelent et se fissurent si le spray est insuffisant. Il doit étre donc étre réglé
selon I'énergie du laser employé. Le temps de relaxation thermique est a prendre en compte lors du

réglage du spray : il permet aussi le refroidissement du tissu cible. [79]

e Observations sur la réalisation du soin :

Pendant la réalisation de la cavité, un bruit sec se fait entendre lorsque l'ablation au laser se
produit. Le niveau sonore est faible lorsque le laser est appliqué sur des tissus sains, mais devient
plus fort sur les tissus carieux car I'ablation est plus importante avec une expérience minimale, ce

phénoméne peut aider I'opérateur a utiliser le laser pour enlever sélectivement le tissu pathologique.

L'énergie du faisceau est absorbée par I’hydroxyapatite. Si la dent a recu du fluor,
I’hydroxyapatite sera substituée par de la fluoroapatite (Cal0 (PO4)6F2). Cette derniere n’absorbera
pas autant d’énergie, et I'ablation se fera moins rapidement : |'efficacité du laser a une rentabilité
diminuée de 20 % par rapport a la turbine. Le soin peut donc éventuellement commencer par une
fissurotomie a la turbine, permettant d’enlever la couche génante, pour ensuite continuer avec le

laser.

L’ablation idéale de tissus est obtenue en effleurant la surface de la dent avec |'extrémité de

la piéce a main :

O Pour réaliser une exérése large, la pointe se déplace constamment sur la surface.
O Pour réaliser une exérése en profondeur, la pointe du laser doit réaliser un mouvement

de pompage, en s’éloignant puis en se rapprochant de la dent.

Une fois qu’une cavité est réalisée, il est important de laisser un acces suffisant pour la
pulvérisation d'eau a la fois pour assurer un refroidissement et pour empécher I'accumulation de
débris d'ablation, toujours en réalisant ce méme mouvement de pompage. Il semblerait que I'on

obtienne plus d’efficacité en étant parallele a I'axe des prismes d’émail, pour accéder aux espaces
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inter prismatiques, plus riches en eau comme avec les rotatifs, la forme finale de la cavité est

déterminée par I'extension de la lésion carieuse.

Si une gingivectomie est nécessaire pour poursuivre le soin, il est important d’enlever le spray, sinon

la coagulation ne sera pas efficace. Les parametres devront également étre adaptés. [79]

* Echelle microscopique :

L'exérése des tissus durs est réalisée grace a I'effet thermique des lasers, qui entraine une
thermoablation : ce processus s’appelle cavitation. Le composant absorbant doit étre suffisamment
présent dans le volume irradié pour convertir efficacement I'énergie apportée par le laser en une

augmentation de température a l'intérieur du matériel.

Avec les lasers Erbium, I’élément principal est I'’eau. Les molécules d’eau présentes dans le tissu cible
deviennent treés chaudes, la pression augmente, et entraine une micro-explosion. La structure
dentaire est enlevée. L’hydroxyapatite aussi absorbe de I'énergie, mais c’est une partie infime par

rapport a I'action de I'eau.

Apreés une irradiation au laser Er : YAG associée au spray, trois grands changements
morphologiques sont observés : une surface « lasérisée » trés irréguliere avec les orifices des tubules

dentinaires exposés et une absence de smear layer. [79]

* Durée du soin : Une des grandes critiques des soins carieux aux lasers est I'augmentation de la
durée des soins.

Etude : cette étude de Keller et Al a comparé le temps moyen de réalisation de cavité
a la turbine (4,3 = 3,9 minutes) et au laser Er : YAG (7,5 + 4,6 minutes). Cette
différence est essentiellement liée a I'exérese de I'émail, plus longue au laser. Dans
cette étude, sur 103 patients, seuls 3 se plaignent de la durée du soin au laser. Le
laser pourrait cependant étre utilisé dans des conditions ol I'exéréese est plus rapide,
mais nous perdons alors en confort pour le patient (la nécessité d’anesthésie
augmente).

Etude : Liu et Al trouvent eux aussi une différence de temps significative selon la
préparation de cavité au laser ou au rotatif. La durée est multipliée par un facteur de
2,35 en moyenne. Malgré cela, les enfants interrogés pour la suite de I'étude

choisissent le laser pour la réalisation des prochains soins.
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D’autres études en revanche montrent que le temps nécessaire pour réaliser les cavités est

identique a celui avec une turbine, quoi que plus long dans les zones postérieures. [79]

Cas clinique : Enfant de 4ans, éviction de la carie présente sur une canine déciduale avec un laser Er ;

YAG [48]

Figure (3.7) : Evection de la carie avec un laser Er ;yag et reconstitution avec résine composite [48]

3.7. Laser et 'endodontie en odontologie pédiatrique :
3.7.1. Laser et coiffage pulpaire direct:

Le coiffage pulpaire direct est un moyen de préserver la pulpe vivante en cas de pulpite
réversible ou d’exposition pulpaire accidentelle. Il permet d’éviter un traitement endodontique. Pour
une dent définitive la préservation de la vitalité pulpaire permet le maintien de la solidité de la dent

et donc sa longévité (80). L'objectif est :

O D’induire la formation d’un pont de minéralisation au niveau du site pulpaire exposé, a 'aide

d’un matériau bioactif.

O De supprimer toutes les bactéries. Comme I'ont démontré dans leurs travaux Kakehashi et
coll. en 1965, une pulpe de rat exposée sans contamination bactérienne ne présente aucune
nécrose a J+7 et un pont de dentine a J+32, alors qu’une exposition pulpaire avec
contamination bactérienne montre a J+8 des points de nécrose et a J+14 une nécrose

complete. [62]

Il est important de noter que méme chez un patient présentant la formation d’un pont de
dentine et en I'absence de tout symptome, la pulpe rentre dans un « état d’inflammation chronique
ou méme de dégénérescence ». Il faut toujours informer le patient, lors de la réalisation du coiffage

pulpaire direct, qu’il n’existe aucune garantie quant a la conservation de la vitalité de la dent.
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Le coiffage pulpaire direct n’est envisageable que sur une pulpe atteinte de fagon réversible.
Il convient de s’assurer préalablement que la dent en question répond positivement aux tests de

vitalité. [62]

Technique conventionnelle :

* Dents temporaires :

La technique consiste a poser un biomatériau de coiffage directement sur le tissu pulpaire et
fait appel a une réaction de défense pulpaire et a la formation de dentine réactionnelle. Le coiffage
pulpaire direct d'une dent temporaire reste une technique exceptionnelle et est indiqué seulement
pour une dent saine dont la pulpe est exposée accidentellement de facon trés ponctuelle. Il est
contre-indiqué sur les dents temporaires cariées. Le biomatériau (hydroxyde de calcium ou MTA®}
est déposé sur |'exposition pulpaire de petit diamétre et saine, afin de stimuler la formation de
dentine. Le pronostic est conditionné par |'étanchéité de la restauration coronaire et une bonne
asepsie (champ opératoire). Malgré ces précautions, le pronostic du coiffage pulpaire direct d'une
dent temporaire est peu favorable. Cela s'explique par le fait que les cellules mésenchymateuses se
différencient en odontoclastes aboutissant a des résorptions internes (Kennedy et Kapala, 1985). Le
coiffage pulpaire direct est de moins en moins utilisé depuis que la pulpotomie partielle montre un

meilleur pronostic. [57]

* Dents permanentes immatures :

L'objectif de ce traitement est de maintenir la vitalité pulpaire d'une dent dont la pulpe a été
exposée en stimulant la réaction pulpo-dentinaire et la formation d'une nouvelle barriére calcifiée
dénommée « pont dentinaire ». Cliniquement, la dent est asymptomatique. Le diagnostic de |'état
pulpaire est validé apres I'effraction : le saignement doit étre présent (signe d'absence de nécrose) et
arrété (signe d'inflammation limitée). En effet, I'absence de symptéme douloureux spontané sur une
dent immature n'est pas prédictive de I'état de santé pulpaire. Dans la situation particuliere d'une
exposition traumatique, le pronostic est amélioré si le coiffage est immédiat, Limitant la
contamination bactérienne et I'agression tissulaire. La désinfection de la cavité doit étre assurée avec
une solution d'hypochlorite de sodium a 2,5 %. Si le saignement persiste, I'hémostase est recherchée
en réalisant une pression avec une boulette de coton imprégnée de solution saline. Si le saignement

persiste encore, le coiffage direct n'est alors plus indiqué.
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Actuellement, deux matériaux sont indiqués : I'hydroxyde de calcium et le MTA. L'hydroxyde
de calcium génére une nécrose superficielle de la pulpe exposée. Le tissu coagulé nécrosé va

progressivement se calcifier et une barriere isolera la pulpe camérale.

Le PH élevé et la faible solubilité de I'hydroxyde de calcium prolonge |'effet antibactérien pendant la
phase de différenciation cellulaire. Cependant, ce matériau peut se dissoudre et laisser un espace
vide entre la pulpe et la restauration, favorable a l'infiltration bactérienne. L'intégrité du pont
dentinaire induit par I'hydroxyde de calcium n'est donc pas systématique et devra étre controlée.
Avec le MTA?®, l'inflammation pulpaire est moindre et la barriere se forme au contact du matériau
(Bogen et al., 2008). Un nouveau matériau de substitution dentinaire, la Biodentine permettrait

d'effectuer le coiffage pulpaire et la restauration coronaire transitoire étanche. [57]
Laser et coiffage pulpaire direct :

Différents types de lasers peuvent également étre utiliser pour maintenir la vitalité pulpaire
grace a leurs propriétés de désinfection et de coagulation. Les premiéres a avoir été étudier sont les
lasers Nd ; YAG en 1997 puis les laser CO2 en 1998.Plus récemment, les lasers Er,Cr :YSGG et Er :YAG

ont été comparé a la technique conventionnelle EN 2006 ET 2007.

Protocol de coiffage pulpaire direct : [62]

a. Anamnese : elle permet de renseigner sur les antécédents médicaux et dentaires du patient,
age et état de santé générale et d’identifier les contre-indications du traitement.

b. Examen clinique : I'examen se déroulera dans un premier temps par I'examen exo buccal puis
endo buccale avec inspection et palpation de la peau, des articulations temporo
mandibulaires, des tissus mous et dentaires.

c. Réalisation des test diagnostic : il permet de déterminer le statut pulpaire, il existe des tests
de vitalité pulpaire : thermique, électrique, cavitaire ainsi que les tests de percussion, de
palpation apicale et de morsure.

d. La radiographie : Il faut radiographier la dent afin de vérifier sa maturité, la fermeture de
I’'apex radiologique. Le coiffage pulpaire direct n’est réalisable que sur des dents définitives et
matures.

e. Pas d’anesthésie local sauf si douleur : tous dépendant de la température produite durant
I'acte. [80] [79]

f. Mise en place du champ opératoire : la digue doit étre mise en place pour éviter toute

contamination bactérienne (European society of endodontology, 2006).
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g.

Mise en forme de la cavité : si I'exposition pulpaire a lieu sur le site d’une carie, il faut tout
d’abord supprimer le tissu carieux et toutes les restaurations soit a I'aide d’un laser (bien
détailler plus avant) ou avec une fraise diamantée montée sur turbine. Puis, on dépose le peu
de dentine restant sur la pulpe a I'aide d’une fraise tungsténe stérile, montée sur un contre-
angle basse vitesse sous spray d’eau doux (Turpin et Vulcain, 2005). Si la pulpe se trouve déja
exposée, il faut élargir la zone mise a nu a I'aide d’une fraise tungstene stérile montée sur un
contre-angle basse vitesse et sous irrigation de sérum physiologique. [62] [80]

Nettoyage de la zone : le tissu infecté et/ou contaminé est supprimé a I'aide d’une fraise en
carbure de tungstene montée sur un contre-angle basse vitesse et sous irrigation de sérum
physiologique. Puis, la zone est nettoyée des débris avec du sérum physiologique. En aucun
cas, la zone ne doit étre asséchée avec le spray, cela compromettrait les chances de survie
future. Normalement, un faible saignement doit alors apparaitre, confirmant que la pulpe est
vivante. Il arrive que, lors d’'une exposition pulpaire suite a un traumatisme, un caillot de sang
soit visible. Il devient nécessaire de supprimer ce caillot, qui entrave la bonne réalisation du
coiffage, en s’interposant entre le matériau de coiffage et la pulpe. De plus, un caillot sanguin

retient les bactéries, mettant en péril la vitalité pulpaire. [62] [80]

Le niveau de bactéries présent dans la pulpe ne peut donc étre mesuré :

Face a un faible saignement sur dent adulte mature, le coiffage est indiqué.

Face a un saignement important et intarissable, la pulpotomie est la premiére option a
envisager. Il faut alors supprimer tout le tissu de la chambre pulpaire. Si, au niveau des
entrées canalaires, la pulpe semble saine et trés peu sanglante, alors le coiffage
devient envisageable. Une pulpectomie devient inévitable si la pulpe au niveau des

entrées canalaires ne montre aucun signe de vitalité. [62]
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Figure (3.8) : cavité d’une molaire aprés nettoyage et désinfection

i. Controle de 'hémorragie et désinfection : cette étape est trés importante. Des études ont
montré que le matériau placé au contact d’'une pulpe sanguinolente n’engendre pas la
formation de dentine tertiaire, de pont de dentine, et ne conserve pas la vitalité de la dent.

[62]
Passage du laser : pour but de coaguler la surface de la pulpe radiculaire, et la désinfection de
la lésion.
o CO0z2: alternance entre une irradiation a 1 w pendant 0.1 second et
une période de relaxation tissulaire d’une seconde
o Nd:YAG :1w :10Hz pendant 10 second o Er: YAG :20-40 MJ :10-
15Hz sans spray d’eau o Er-Cr : YSGG :0.5 w ;20Hz sans spray d’eau
(80)

Toutes ces étapes permettent de faire disparaitre les résidus bactériens et le sang
coagulé

j.  Sélection, préparation et application du matériau de coiffage pulpaire : la mise en place de
matériaux de coiffage pulpaire.

k. Obturation temporaire : Les matériaux de coiffage nécessitent généralement d’étre
recouverts par une fine couche de ciment verre ionomeére (probleme de dilution, de
contraintes physiques). Puis, cette couche est recouverte en fonction de la nécessité
esthétique et des contraintes physiques de la dent incriminée (amalgame, résine composite,
couronne provisoire). [62]

O Surveillance et avenir : suite a cette premiére séance, il va étre nécessaire de controler sur le
long terme la vitalité de la dent ainsi que I'apparition d’'un pont dentinaire en regard du

matériau de coiffage. Les controles consisteront en une radiographie et des tests de vitalité
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pulpaire : test au froid et de percussion. Ils seront réalisés respectivement a trois, six et douze
mois, puis tous les ans. [62] [80]

3.7.2. Laser et pulpotomie :

La pulpotomie est I'ablation de la pulpe située dans la chambre pulpaire avec maintien de la
vitalité de la pulpe radiculaire. C'est le traitement de choix de la dent temporaire vivante
asymptomatique ou inflammatoire, présentant une lésion carieuse profonde afin de la maintenir le
plus lentement possible sur I'arcade. Le succés de cette technique dépond de la formation d’un pont
dentinaire au niveau des entrées canalaires ce qui est possible grace a une bonne coagulation et a la

formation d’une dentine réactionnelle. [80]

Le laser est également une alternative intéressante aux techniques conventionnelles lors de
la réalisation de pulpotomie sur dents temporaires et permanentes. Il peut servir a la fois lors de
|’effraction de la chambre et pour I'obtention d’une bonne hémostase. Pour que le soin soit réussi, il
est important de minimiser le traumatisme infligé a la pulpe, afin de préserver la vitalité et la
fonction de la pulpe radiculaire, mais aussi de maintenir une bonne asepsie. Il semble que les lasers

présentent des avantages indéniables :

O Le faisceau laser n'entre pas en contact mécanique avec le tissu, l'acte est donc fait sans
infliger de dommages mécaniques sur le tissu restant.

O L’absence de contact permet de maintenir des conditions aseptiques.

O Le laser permet une coagulation efficace.

O Les vertus cicatrisantes et biostimulants du laser amélioreraient les résultats. [79]

Types du laser :

Laser Er : YAG : permet a la fois de réaliser I'ouverture de la chambre pulpaire puis

I’lhémostase.

Etude : Huth et AL ont réalisé le suivi clinique durant 3 ans de patients ayant eu I’'hémostase
de la pulpe exécutée au laser Er : YAG. Il a été appliqué pendant 5 min avec une fréquence de
2 Hz et une énergie de 180 mJ par impulsion sans spray. Le taux de succes fut semblable a
celui des pulpotomies réalisées a I'aide du formocresol et du sulfate ferrique. Le formocresol
est un produit ayant de bons résultats cliniques mais mis a I'écart pour son potentiel

allergéne, mutagéne et cancérigéne.

Laser CO2 a été décrit pour réaliser I'hémostase lors de la pulpotomie.
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Etude : une étude longitudinale réalisée par Pescheck et al sur 212 molaires a montré de trés
bons résultats (cliniques et radiographiques) de cette technique pendant les 2 années suivant
le soin. lls ont utilisé un laser CO2 avec une longueur d’onde de 10,7 um et une puissance de

2 Watt, pendant 2 a 5 secondes.

Etude : Laser Nd : YAG est aussi utilisé lors des pulpotomies pour réaliser 'hémostase. Liu et
Al I'ont utilisé sur des dents temporaires [2 W, 20 Hz, 100 mJ par impulsion]. lls ont obtenu
de meilleurs résultats au long terme qu’avec le formocresol et n‘ont observé aucune

anomalie sur les dents permanentes qui leur succédaient.

Etude : Furze et al ont eux aussi trouvé de bons résultats. lls ont associé I'ouverture de la
chambre au laser Er : YAG [400 mJ, 10-15 Hz] avec I’hémostase et la stérilisation de la pulpe
au laser Nd : YAG [2 W, 20 Hz, 10 s a 2-3 mm de la cible] pour des pulpotomies sur dents
temporaires et permanentes. Les patients ont été suivis pendant 4 ans : 95 % de traitements

réussis sur dents temporaires et 100 % sur dents permanentes ont été obtenus.

Etude : Laser diode (A : 632 nm) : peut étre utilisé aussi pour les pulpotomies avec de basses
énergies. Dans ce cas le laser est conseillé pour ses vertus de biostimulation et de
cicatrisation. Il est testé par I'équipe de Golpayegani lors d’une étude clinique randomisée. Le
laser intervient apres I'ouverture de la chambre et ’"hémostase de la pulpe est obtenue avec
un coton. Il est appliqué pendant 2 minutes et 30 sec, avec un dép6t d’énergie de 4 J/cm?, a
une distance de 2 mm de la pulpe, avec une fibre optique de 0,5 mm de diametre.

Cette technique donne des résultats semblables a la technique utilisant du formocresol. [79]

Figure (3.9) : Application du laser Nd : YAG dans les entrées canalaires (79)
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Etudes histologiques :

Etude : Kimura et AL, ont réalisé une étude préliminaire sur le rat en réalisant des
pulpotomies au laser Er : YAG. lls ont constaté que lorsque cette thérapie était réalisée avec
des parametres corrects, aucune inflammation ou résorption n’était observée. Par
extrapolation, ils ont émis I’hypothése qu’une pulpotomie d’une durée de 15 secondes
associées a une énergie de 34 mJ/pulse et une fréquence de 2Hz sans spray ne causerait pas
d’effet néfaste sur la pulpe humaine.

Etude : L'équipe de Mareddy et AL, a étudié la durée d’irradiation de la pulpe au laser diode
(810 nm, 2 Watt) sur le chien pour standardiser la durée d’application du laser. Lors d’'une
exposition d’une durée d’une a trois secondes, la couche d’odontoblastes conserve son
intégrité, peu de phénomenes inflammatoires sont visibles et un faible niveau de résorption

et de nécroses tissulaires a été constaté.[79]

Comparaison avec les techniques conventionnelles :

Alors que certaines études, estiment que le laser donne des résultats similaires aux
techniques déja employées, les auteurs d’une revue systématique réalisée en
2012 soutiennent que le nombre d’études de qualité est restreint face aux
nombres de techniques possibles, ce qui ne permet pas de généraliser son
utilisation dans la pulpotomie. D'autre part, ils trouvent un taux de succes de la pulpotomie
au laser inférieur a celui des techniques existantes

3.8. Utilisation de laser au niveau des tissus mous en odontologie pédiatrique :
3.8.1. Laser et les lésions traumatiques :

Les traumatismes dentaires sont une urgence fréquente chez les enfants en particulier sur les

Dents antérieures maxillaire. lls existent différents facteurs de risques en particulier le sexe.

Les statistiques montrent que les garcons ont une fois et demie plus de risque que les filles. Il y

a également I’age qui entre en compte.

BERKOWITZ et coll ont déterminé 3 périodes de risques dans la vie :

e La premiére se situe entre 1 et 3ans
La seconde se situe entre 7 et 10 ans
o Et la derniere se situe entre 16 et

18 ans.
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Le laser va avoir un intérét dans les traumatismes, afin de restaurer la dent en maintenant la
vitalité pulpaire ainsi que dans la prise en charge des tissus environnants. En cas de fracture
coronaire sans exposition pulpaire, les lasers : Er : YAG/Er : Cr/YSGG/Nd : YAG vont permettre de

préparer la dent a recevoir un composite. [80]

En cas d’exposition pulpaire les laser co2 Nd : YAG/Er/Cr : YSSG/Er : YAG vont servir a
I’'hémostase, a la décontamination, afin de permettre un coiffage pulpaire direct. Les laser diode/Nd
: YAG/ Er : YAG/CO2 vont également servir a la prise en charge des tissus mous environnants tels que

la gencive, les lévres, la joue afin d’éviter la réalisation des sutures.

Les indications des lasers au niveau des tissus environnants vont donc étre :

O L’hémostase s’il y a une blessure profonde ou un défaut de coagulation du patient.
O Une gingivectomie s’il faut éliminer un fragment dentaire.

O La décontamination de I'alvéole en cas d’avulsion traumatique.

L'effet biostimulant et antalgique qui va permettre d’accélérer la cicatrisation en diminuant les
douleurs au niveau des tissus mous mais également en cas de fracture alvéolaire ou d’une base

osseuse. Le laser donc permet d’améliorer le confort du patient. [80]

Laser utilisés : Er : YAG /laser d’iode/laser Nd : YAG/Nd :YAP/LASER CO2/laser Hélium-Néon
Intérét de laser en cas de traumatisme dentaire :

Différentes laser peuvent avoir un intérét dans le traitement des traumatismes selon I'indication :

O Préparation dent fracturé : Er : YAG/Er/Cr : YSSG/Nd :YAG

O Hémostase : Diode/Nd : YAG/Nd : YAP

O Gingivectomie: Diode/Nd: YAG/Er: YAG/Co2

O Biostimulation : Diode/Hélium-néon [80] 3.8.2. Le laser et son utilisation en
chirurgie buccal :

3.8.2.1. Kyste éruptif:

C’est une dilatation anormale du sac folliculaire par un liquide séreux ou hématique, c’est un
kyste bénin localisé au niveau de la muqueuse avant I’éruption d’une dent. Il est indiqué d’intervenir
que s’il est douloureux, génants la mastication, qu’il saigne ol qu’il s’infecte. Dans la plupart des cas il
se résorbe tout seul.la prise en charge au laser consiste a faire une incision sur la partie occlusale du

kyste avec un laser erbium en faisant attention a ne pas abimer la dent en éruption. Les lasers diode
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et CO2 peuvent également étre utilisé. Cette chirurgie est peu décrite. Des études doivent étre

menées sur les risques pour la dent permanente méme si I'énergie utilisée est faible et n’est pas en

contact prolongé avec la dent. Le laser offre comme avantage de pouvoir parfois se dispenser de

I'anesthésie et permettre une bonne hémostase permettant une bonne visibilité du champ

opératoire. [79]

Protocol opératoire du traitement des kystes éruptifs :

o

Anamnése : elle permet de renseigner sur les antécédents médicaux et dentaires du patient
age et état de santé générale et d’identifier les contre-indications du traitement.
Examen clinique : 'examen se déroulera dans un premier temps par I’'examen exo buccal puis
endo buccale avec inspection et palpation de la peau, des articulations temporo
mandibulaires, des tissus mous et dentaires.
Réalisation des test diagnostic : il permet de déterminer le statut pulpaire il existe des tests
de vitalité pulpaire thermique, électrique, cavitaire, ainsi que les tests de percussion, de
palpation apicale et de morsure.
La radiographie : Il faut radiographier le kyste afin de confirmer le diagnostic d’un kyste
éruptif.
Pas d’anesthésie local sauf si douleur : a cause de I'effet analgésique du laser.
Mise en place du champ opératoire : La digue doit étre mise en place pour éviter toute
contamination bactérienne (European society of endodontology, 2006).
Incision sur la partie occlusale du kyste selon les parameétres suivants :

o Laser erbium :1W ;20 Hz.

o Laser Diode 1.5 1.8 W en mode continu.

o Laser CO2:3W en mode continu.

Réévaluation aprés 15 jours. (79)

Figure (3.10): A.Kyste éruptif sur la 46. B. Réalisation de I’éviction du tissu au laser Er, Cr : YSGG.C. Réévaluation 15 jours

aprés la chirurgie. (Mauvaise hygiéne) (79)
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[Parametres : 20-30 Hz, puissance des impulsions : 45-55 mJ, mode sans contact, sans spray] [81]

Figure (3.11) : Excision d’un kyste éruptif avec un laser diode (A : 810 nm). Contrdle a 2 mois. [79]

[Parametres : puissance : 3 W, mode continu, diamétre de la fibre : 320 um]

3.8.2.2. Kyste dentigére :

Ce kyste est associé a la couronne d’'une dent en éruption, il forme une zone radiculaire
autour de la dent causale et peut entrainer une tuméfaction .il peut conduire a la résorption de I'os
cortical et les racines des dents adjacentes. Son exérése va se faire a I'aide d’un laser erbium, il
faudra inciser la gencive, réaliser I'ostéotomie pour accéder au kyste et nettoyer la cavité osseuse,

pour cela on réglera le laser lors des différentes étapes en fonction de chaque tissu. [79]
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CHAPITRE IV : LASER ET ENDODONTIE

4.1. Généralités :

En 1971 ; Weichman et Johnson évoquent |'utilisation du laser en endodontie. Depuis de
nombreuses études publiées vont dans le sens d’une efficacité accrue de la désinfection
canalaire liée a lutilisation du laser, mais cette efficacité n’est obtenue que grace a la
combinaison des moyens classiques de préparation mécanique et chimique (De Moor et al
2005). L'emploi d’un laser permet d’assister et d’optimiser I'endodontie classique mais ne
permet en aucun cas de la remplacer. [48]

La lasérothérapie implique toujours une charge supplémentaire, donc I'emploi du laser apporte

des avantages dans la désinfection et le conditionnement des canaux radiculaire. [45]

4.1.1. Traitement endodontique :

Le but de traitement endodontique est de prévenir ou de guérir une réaction inflammatoire
péri apicale, en éliminant les bactéries et leurs toxines du systéme canalaire, d’'une part, mais
également tous les débris pulpaires susceptibles de servir de support et de nutriments a leur

prolifération d’autre part. Et d’'une maniére plus générale les objectifs sont :

L’élimination de tout le contenu canalaire et son potentiel pathogéne, Le maintien et
éventuellement la cicatrisation des résultats dans le temps, La restauration
fonctionnelle de la dent.

Ces objectifs sont réalisés par des moyens thérapeutiques, formés par la triade endodontique que

sont:

La mise en forme conique et réguliére de I'entrée du canal jusqu’a I'apex,
Le nettoyage et la désinfection du systeme canalaire,

La mise en place de matériaux d’obturation étanches et biocompatibles dont la vocation
est la cicatrisation tissulaire. [76]
C'est dans les étapes de désinfection et éventuellement d’obturation et d’étanchéité que la

technique laser peut optimiser les résultats. [74]
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Figure (4.1) : Obturation canalaire de la 46 avec 5 canaux.

Complexité de traitement endodontique : [74]

Un traitement endodontique est souvent un acte complexe en raison de la complexité de
|’anatomie canalaire, qui est représentée par la finesse et |'étroitesse de certains canaux qui ne sont
pas accessibles que par des instruments extrémement fins dont I'action échappe entierement a la
vue directe du praticien.

Les courbures naturelles des racines dentaires atteignent parfois des angulations
importantes qui rendent périlleuses les pénétrations et les traitements au-dela des courbures
(Mande.2001). Cette difficulté semble insurmontable lorsque I'on visualise avec précision un réseau
canalaire (Bal.2003). Il faut admettre en toute modestie qu’un simple traitement mécanique, aussi
minutieux soit-il, ne peut satisfaire aux objectifs biologiques décris par Schilder dans le cas d’'un

réseau canalaire complexe, en particulier :

O Lélimination de tout le contenu organique situé aussi bien dans le canal principal que dans les

canaux latéraux ou accessoires.

O La désinfection de la totalité du systéme canalaire (Schilder.1974).

LE TRAITEMENT ENDODONTIQUE
EST SOUVENT COMPLEXE

Figure (4.2) : La complexité du I'anatomie dentaire
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4.1.2. Retraitement endodontique :

Par voie orthograde :

Le retraitement endodontique par voie orthograde repose sur les mémes principes que le

traitement initial, a savoir :

O La mise en forme :

* Par désorburation des anciens matériaux d’obturation contaminés a l'aide de
solvants.

e Par larecherche de canaux non traités (exemple : MV2)

* Par une instrumentation manuelle ou mécanisé en respectant minutieusement les
séquences pré établies : forme conique continue pour un nettoyage optimal par
Iirrigant et un meilleur hydraulique pour la compaction du matériau d’obturation.
Elle doit maintenir la trajectoire canalaire, et la position foraminale, en le gardant le
plus possible.

O Le nettoyage et la désinfection du canal :

* Par l'utilisation d’irrigant canalaire pour I'élimination des bactéries : I’"hypochlorite de
sodium a 2.5% auquel on pourra associer de I'EDTA chélateur lors de l'irrigation
finale permettant d’éliminer toutes les boues dentinaires et les éléments de

calcification présent dans le canal.

Il est également possible d’utiliser du gel chélatant (Glyde™) pour lubrifier le canal lors de la mise

en forme.
O Lobturation :

Le canal devra étre obturé de maniere étanche jusqu’a I'apex par I'association de la gutta percha a

un ciment de scellement mis en place par différentes techniques. [77]
Par voie rétrograde :

La voie orthograde permet donc de gérer les causes intracanalaires et la voie rétrograde
apparait comme incontournable pour gérer les causes extraradiculaires. Ces deux traitements sont

complémentaires sauf dans certains cas cliniques. [77]
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Figure (4.3) : Retraitement endodontique par voie rétrograde

Il sera important non seulement de réaliser I’énucléation de la Iésion mais aussi de réaliser la
préparation, la désinfection et I'obturation de la portion apicale du canal qui n’a pas pu étre traitée

par voie orthograde. [77]

Les indications de la chirurgie a rétro sont les suivantes : [75]

O Présence de signes cliniques et/ou radiologiques de parodontite apicale associés a un obstacle
canalaire ne pouvant pas étre éliminé par voie orthograde (foramen inaccessible
minéralisations internes, présence de corps étrangers (instrument brisé), butée, tenon
volumineux ou coiffes récentes).

O Persistance ou émergence de signes apres un traitement bien mené et de bonne qualité.

O Dépassement de matériaux avec présence de signes cliniques et/ou radiologiques entretenant
une réaction inflammatoire aprés période prolongée.

O Perforation de la racine notamment du tiers apical lorsqu’il est impossible de la traiter par voie

coronaire.

O Complications anatomiques.
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Figure (4.4) : Les étapes du retraitement canalaire par voie rétrograde.

4.1.3. Pourquoi le laser en endodontie : [45]

Le traitement endodontique est souvent un acte complexe en raison du manque de visibilité,
de la méconnaissance anatomique, de la complexité de I'anatomie de I'organe dentaire et du réseau
endodontique, de la finesse de certains canaux, des courbures, de la longueur de certaines racines et
de I'ouverture buccale du patient. De plus, le traitement endodontique reste un acte opérateur
dépendant malgré les avancées technologiques permettant une plus grande reproductibilité. Il existe

toujours des échecs en endodontie qui peuvent étre causés par :

O Une désinfection insuffisante, lié¢e a une mise en forme incompléte, a une inactivation de
I’'hypochlorite de sodium au contact de certains fluides (sang...) ou un temps d’irrigation trop
court.

O La complexité du réseau canalaire, qui peut conduire a un canal oublié.

O La complexité du biofilm, qui justifie I'activation de la solution d’irrigation pour une meilleure
efficacité.

O Un défaut de cavité d’accés, par manque de visibilité ou a cause de la complexité anatomique.

L'échec du traitement endodontique conduit a I'apparition ou la persistance de Iésion
inflammatoire péri apicale d’origine endodontique (LIPOE). Donc le but du laser dans le traitement
endodontique est de le faciliter lors de plusieurs étapes et d’améliorer le pronostic par lutter contre

les causes des échecs citées auparavant.
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Remarque : Le laser peut permettre d’éviter un traitement endodontique en facilitant un coiffage
pulpaire.
4.1.4. Principaux lasers utilisés en endodontie :

En endodontie on utilise les lasers cristallins (Nd : YAG, Nd : YAP, Er : YAG, Er, Cr : YSGG) et diode. [48]
Laser diode : [20]

Le rayonnement ici généré par la transformation de I'énergie électrique en énergie lumineuse,

qui permet d’obtenir des appareils lasers de petite taille.

La puissance générée se situe entre 3 et 15 W et le rayonnement est propagé par une fibre
optique associé ou non a des embouts interchangeables. On utilise une fibre optique de 200 um en
endodontie. Ce laser est pénétrant, peut absorber par I'eau des tissus mous du milieu buccal.

L’appareil est trés compact, facilement transportable d’une salle de soin a I'autre.

Figure (4.5) : Laser dentair diode

Le laser diode peut étre utilisé avec des antiseptiques tels que I’hypochlorite de sodium. La
carbonisation de I'extrémité des fibres de certains semi-conducteurs doit également étre maitrisée

pour éviter des effets thermiques trop importants.

Laser Nd : YAP (néodyme, aluminium, pérovskite) : [48]

La longueur d’onde produite par le laser Nd:YAP est de 1340 nm. Son cristal (milieu actif), issu
de minéraux et de terres rares, est composé d’yttrium, d’aluminium et de pérovskite dopé au

néodyme.

La longueur d’onde de 1340nm présente la particularité d’étre fortement absorbée par I'eau,

par ’hémoglobine ou par la mélanine et faiblement absorbée par I’hydroxyapatite. Cela traduit par une
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forte absorption au sein des tissus mous et, donc, une bonne efficacité de coupe avec une faible

pénétration, il est donc efficace pour I'éviction gingivale et pulpaire.

Du fait de sa bonne absorption par ’hémoglobine, il posséde un excellent pouvoir de coagulation

pulpaire, apicale, gingivale et osseuse.

Sa forte absorption aqueuse se traduit par une réactivité importante au sein des liquides d’irrigation

fortement hydratés comme I’"hypochlorite de sodium ou I’eau oxygénée.

Elle permet des effets thermo lytiques, en chauffant les liquides d’irrigation dans les canaux et
photo dynamiques, se traduisant par une meilleure décontamination et un assechement canalaire et
canaliculaire par vaporisation. Cet effet de vaporisation peut nous interpeller sur une possible
modification biomécanique des parois dentinaires et devrait faire I'Object d’études plus

approfondies.

Les tissus fortement saturés en pigments sombres se comportent comme la mélanine et
absorbent particulierement bien le rayonnement du Nd:YAP. Cette particularité permet une
photoablation sélective de ces pigments et des tissus dentaires qui les renferment, tout ceci pouvant
se traduire par un éclaircissement sélectif du plancher caméral (celui-ci étant gris bleuté) et des
colorations d’origine endodontique, une relocalisation des entrées canalaires, ainsi que la

destruction de calcification et d’obstacles.

La faible absorption dans I’hydroxyapatite constitue un avantage indéniable en endodontie : le
rayonnement peut ainsi étre dirigé tout au long de la lumiére canalaire avec un faible risque de créer
des butées au niveau des courbures. La condition essentielle étant de rester toujours au coeur du
liquide d’irrigation hautement plus absorbant que la dentine, I'eau contenue dans celle-ci devenant

alors le principal absorbant, ce qui donne au laser Nd:YAP un pouvoir de cathétérisme.

Outre l'absorption sélective, les effets purement thermiques de ce laser vont pouvoir étre
utilisés en endodontie et en chirurgie apicale, a savoir la coagulation, la vasodilatation, ainsi que les

remaniements de la surface par vitrification dentinaire.
De plus, ce laser permet I’élimination d’instruments fracturés.

Le laser Nd:YAP est un laser impulsionnel. Les pulses émis permettent d’atteindre une puissance
de créte maximale de 2.6KW. Une telle puissance sur un laps de temps extrémement court permet
d’obtenir des effets thermomécaniques et photomécaniques importants. Ces effets mécaniques,

spécifiques de laser Nd : YAP, ont un role essentiel dans le succes de ces lasers en endodontie. lls
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vont trouver des applications a chaque étape du traitement endodontique pour en améliorer la

qualité ou en faciliter le déroulement par :

O Nettoyage et décontamination de la cavité d’acces,

O Effet « canon » par surpressions centrifuges et dépressions centripétes intracanalaires
permettant une destruction et un découlement de calcifications ou de matieres organiques
des parois canalaires et canaliculaires,

O Effet « de souffle » et effet « Venturi » permettant le nettoyage de I’endodontie et propulsion

du ciment.

Enfin, se superposant aux autres effets et au-dela de la zone interactive dans toute la zone
affectée par le rayonnement, se produisent les effets bio

stimulants par stimulation de la cicatrisation.

Figure (4.6) : Laser dentaire Nd :YAP

Laser Nd : YAG (néodyme, yttrium, aluminium, grenat) : [45]

Son absorption est trés faible dans I'eau mais nettement supérieure dans I’hémoglobine et la
mélanine. Sa pénétration moyenne atteint des profondeurs de 0.5 a 4 mm dans les tissus pigmentés
ou richement vascularisés. La pénétration avoisine les 10 a 15 mm dans les tissus mous peu

pigmentés, ce qui permet des effets de bio stimulation et de décontamination.
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Figure (4.7) : Laser dentaire Nd : YAG

Laser Er : YAG (erbium, yttrium, aluminium, grenat) : [45]

Le laser Er : YAG émet un rayonnement d’une longueur d’onde de2940 nm. On peut également

citer son jumeau, le laser Er, Cr : YSGG qui émet avec une longueur d’onde de 2780 nm.

Ces lasers ont une pénétration tres faible et sont totalement absorbés a la surface des tissus
cibles, ce qui permet une propagation thermique minimum, qui présente un intérét dans le

traitement canalaire.

Cependant, I'impact du rayonnement laser va provoquer sur une dentine intra canalaire des
crateres qui peuvent atteindre ou dépasser 400um de large pour 600 um de profondeur. Il est donc
important de choisir des énergies et des fréquences assez faibles pour minimiser les risques de

cratérisation des parois canalaires.

Le laser Er : YAG posséde un noyau actif composé d’yttrium aluminium grenant, dopé aux ions
erbium tandis que le laser Er, Cr : YSGG est composé d’yttrium scandium galium grenant, dopé aux

ions erbium et chrome.

Les fibres utilisées en endodontie ont un diamétre compris entre 200 et 400 um.
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Figure (4.8) : Laser dentaire Er:YAG

4.2. Plateau technique : [48]

Pour réaliser les actes endodontiques, il faut mettre en ceuvre divers matériels qui sont a la
portée de tout omnipraticien. Il faut utiliser une cassette emballée stérile. Elle améliore I'ergonomie
en permettant d’avoir sous la main les instruments utilisés dans la séance. Sa composition varie

évidemment selon les méthodes propres a chaque opérateur.

La séquence instrumentale est sous sachet stérile dans une petite cassette. L’assistante la prépare en

deux longueurs les plus courantes, 21 et 25 mm.

Le plateau technique est complété par divers matériels :

O Le moteur et la piece a main d’endodontie. La vitesse et le couple y sont réglables, ce qui
permet de s’adapter a toutes les séquences de rotation continue du marché. Le réglage du
couple permet de minimiser le risque de fracture. Lors d’un blocage, le moteur stoppe et part
en arriere pour décoincer I'instrument. Mais il faut faire attention car réduction du risque ne
veut pas dire absence de risque. Il convient donc de respecter les contre-indications et les
régles d’utilisation données par le fabricant ;

O Le localisateur d’apex. Cet instrument est désormais d’une trés grande fiabilité. Il est impératif
d’apprendre a s’en servir. Mais une fois I'instrument maitrisé, il donnera la seule donnée
importante : la localisation de I'apex ;

O Les aides optiques. Une paire de loupes de grossissement x 2,5 avec un éclairage puisant est
le minimum indispensable. Il est conseillé d’utiliser des loupes de grossissement x 4, avec un

éclairage par fibre optique. L'éclairage est un complément quasi obligatoire, les systemes
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grossissant absorbant beaucoup de lumiére. Le « must » en la matiére est le microscope. Mais

I'investissement et la courbe d’apprentissage de ce dernier sont trés importants.

Figure (4.10) : Un détecteur d’apex.

Note : lors de la préparation de la cavité d’acces, I'instrumentation rotative classique peut étre la
source de perforations, en particulier si la chambre pulpaire est encombrée ou réduite par des
calcifications. Dés que la chambre pulpaire est ouverte, I'usage d’une piéce a main sonique et des
inserts diamantés spécialisés permettra de la nettoyer en 6tant les surplombs et les calcifications.
L'instrument fonctionnant par poncgage et non par fraisage, le risque de perforation est insignifiant.
Pour apporter l'irrigant dans la dent, un systeme ultrasonore autonome avec réservoir est choisi. Des

inserts spéciaux, du type aiguille pour I'endodontie, drainent passivement l'irrigant dans les canaux.

Cette méme pieéce a main ultrasonore peut accueillir des inserts diamantés de différentes
formes pour le retraitement canalaire, et, en particulier, pour I'élimination d’instruments fracturés

dans le canal.
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4.3. Endodontie laser assisté : [48]

A la base, le protocole utilisé est celui de I'instrumentation mécanique du systéme de rotation
continue préconisé par le fabricant. Le laser est ajouté a certaines étapes. Comme dans tous les
protocoles de traitement endodontique, 'intervention se fait en deux phases : la premiére est la

préparation canalaire, la deuxieme I'obturation.

4.3.1. Préparation canalaire :

Une radiographie préopératoire est prise avec un technique long céne. L’angulateur est
indispensable pour avoir le moins de déformation possible. La radiographie renseigne sur la forme et
la longueur des racines, et éventuellement sur I'importance de la lésion carieuse. Celle-ci doit étre
éliminée complétement avant tout acte endodontique. Les parois manquantes sont reconstituées
avec une technique qui dépend du niveau de perte de substance. Cela peut aller du simple verre

ionomére a la bague de Cuivre, voire a une couronne provisoire.

Cette reconstitution est indispensable pour poser la digue, étape préalable nécessaire a tout
traitement endodontique, assisté ou non du laser. La préparation canalaire commence par
'ouverture de la chambre pulpaire afin d’aménager une cavité qui doit permettre d’accéder
facilement aux entrées canalaires. Cette méme cavité d’accés sert de réservoir aux liquides

d’irrigation.

L'ouverture de la dent est faite a la fraise boule, en tenant compte de la position supposée des
entrées canalaires, de maniéere a avoir un accés direct a celles-ci. On évitera d’attaquer le plancher a
la fraise. Il est préférable, pour éliminer les surplombs et autres obstacles, d’utiliser des inserts

diamantés spécialisés pour I’'endodontie.

La cavité d’acces est a la base du succes d’un traitement endodontique, il ne faut surtout pas
négliger sa préparation. Des qu’elle est constituée, l'irrigation a I’hypochlorite de sodium est
effectuée. Elle est accompagnée par des tirs de laser (2 W, 10H) pour réchauffer et agiter le liquide.
Ces tirs ont aussi pour effet d’accélérer la remontée des débris de préparation et des résidus de
parenchyme pulpaire. Le résultat est une cavité trés propre autorisant le repérage bien plus aisé des

entrées canalaires.

A) Limes de cathétérisme :

Une fois les entrées des canaux localisés, on commencera la pénétration avec des limes de

cathétérisme manuel avant d’utiliser les instruments mécaniques de rotation continue.
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On utilise des limes de type K-File ISO 08 (gris, 8/100), I1SO 10 (violet, 10/100) qui sont précourbées
avant d’étre insérées délicatement, et sans forcer, le plus loin possible dans le canal. On leur
applique alors un mouvement de rotation associé a un mouvement de retrait. A la moindre sensation
de blocage, l'instrument est retiré et examiné pour vérifier son intégralité. On fait passer plusieurs
fois les limes pour vérifier la perméabilité du canal et en apprécier la difficulté. L’irrigation a
I’hypochlorite de sodium et 'utilisation des limes sont simultanées. On utilise également un lubrifiant
canalaire, a base d’EDTA qui a le pouvoir de chélatant. L’hypochlorite de sodium est renouvelé

fréquemment.

A ce stade, le laser est utilisé dans la cavité d’acces pour réchauffer et agiter le liquide
d’irrigation, mais la préparation canalaire est insuffisante pour envisager de faire pénétrer dans le

canal la fibre du laser sans risque de la fracturer.

Quand la perméabilité du canal est correcte, on peut passer a la séquence mécanique de rotation

continue.

La séquence Protaper® Dentply est utilisée comme exemple, mais le protocole préconisé est
valable quelle que soit la séquence choisie, y compris totalement manuelle. Cette derniére solution
est retenue lorsque les canaux présentent des doubles courbures qui peuvent provoquer une

fracture instrumentale.

Le laser Er : YAG possede un noyau actif composé d’yttrium aluminium grenant, dopé aux ions
erbium tandis que le laser Er, Cr : YSGG est composé d’yttrium scandium galium grenant, dopé aux

ions erbium et chrome.

Les fibres utilisées en endodontie ont un diametre compris entre 200 et 400 um.

B) Séquence mécanique :

Le premier instrument rotatif de mise en forme canalaire est amené toujours de maniére
passive a la longueur de travail obtenue avec la lime ISO 15(Martin et Machtou, 2000). Dans la

séquence présentée, il s’agit du Shaping File 1(S1, violet).

La pénétration du S1 se fait la plupart du temps en plusieurs fois avec des mouvements de
brossage et de va-et-vient (pénétration et retrait en s’appuyant sur une paroi), puis irrigation,
nettoyage des spires et réinsertion de I'instrument. A ce stade, il ne faut absolument pas aller plus

loin que la longueur obtenue avec la lime ISO 15.
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L'irrigant dans la cavité d’acces est activé a chaque renouvellement en tirant dedans a I'aide
du laser a une puissance de 2 W et une fréquence de 10 Hz. En fonction de la dent, il peut étre

nécessaire de relocaliser les entrées canalaires.

Dans la séquence Protaper®, on utilise le Shaping File SX qui permet d’obtenir un évasement
de I'entrée en supprimant les becs, source de tension et de blocage des instruments. Cela permet

I"acces le plus direct possible a la zone apicale.

L'évasement est d’emblée compatible avec les impératifs de mise en forme définis par
Schilder. On peut aussi se servir de forets de Gates, mais il faudra éviter de créer des méplats
caractéristiques qui peuvent conduire a des défauts d’obturation. La encore, il faut irriguer
abondamment avec I’hypochlorite de sodium la cavité d’acces et le canal a I'aide de la piece a main a

ultrasons. La solution est ensuite activée avec des tirs lasers a une puissance de 2 W et 10 Hz.

Les limes manuelles 1SO 10 et ISO 15, toujours précourbées, sont alors réintroduites le plus
loin possible apicalement. Le premier instrument de rotation continue, en I'occurrence le F1, est de
nouveau utilisé avec le méme mouvement jusqu’a 3 a 5 mm de la longueur de travail. Il faut que le
nombre de répétitions dépende de la facilité avec laquelle la pénétration est possible. Durant ces
pénétrations, une irrigation abondante a I’hypochlorite de sodium activée par le laser est conseillée.

C) Détermination de la longueur de travail :

Les interférences étant supprimés, une lime précourbée ISO 10 ou 15 doit pouvoir atteindre
la longueur de travail réelle. Celle-ci est confirmée avec un localisateur d’apex ou une radiographie
rétroalvéolaire, lime en place. Cette méme étape sert a apprécier la courbure réelle du tiers apical

(en particulier vestibulo-lingual, non visible radiologiquement).

Une courbure apicale trop importante contre-indique l'utilisation des instruments de rotation
continue. La longueur de travail est reportée sur les butées de mesure des instruments grace a une

réglette millimétrée.

D) Préparation a la longueur de travail canalaire :

La lime I1SO 15 est amenée a la longueur de travail, toujours sous irrigation d’hypochlorite de
sodium. Comme précédemment, on utilise le laser pour chauffer et agiter la solution. Puis le Shaping
File S2 est amené a la longueur de travail aprés avoir renouvelé la solution d’irrigation est I'avoir

activée avec le laser.
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E) Utilisation des Finishing File 1 a la longueur de travail :

Les Finishing Files doivent étre utilisés par des mouvements de va-et-vient, chaque
mouvement rapprochant lI'instrument de la longueur de travail. Une fois la longueur de travail
atteinte, le F1 est retiré immédiatement. Si le canal est fin et courbé, la préparation canalaire sera

limitée a cet instrument (Simon, 2007).

Si le canal n’est pas trop courbé et suffisamment large pour permettre |'utilisation d’une lime
ISO 20, on pourra utiliser les deux derniers Finishing Files du systéme, le F2 et le F3, Leur mode
d’emploi est identique a celui du Finishing File F1. Et, comme précédemment, l'irrigation est

renouvelée et activée par le laser.

Remarque : il faut souligner que dans tout ce protocole, l'irrigation est totalement passive. Cela
permet d’éviter un risque de propulsion accidentelle de I'hypochlorite, avec son cortege de
désagréments qui peuvent étre pénibles (tuméfaction pouvant aller jusqu’a la nécessité

d’hospitalisation).
F) Ringage a 'EDTA:

Une fois le canal préparé, il est vidé de son hypochlorite de sodium par des pointes de papier
adaptées au diameétre car il ne faut pas rechercher la siccité ; il est alors irrigué a 'EDTA, a 'aide
d’une seringue et d’une aiguille d’irrigation endodontique. L’aiguille est enfoncée dans le canal

jusqu’a la butée et retirée d’au moins 4 mm. L’injection se fait trés lentement et sans forcer.

On se sert alors d’une lime de cathétérisme pour amener lirrigant sur les derniers
millimétres. La encore, le liquide est activé au laser comme pour I’hypochlorite de sodium. L'EDTA est

laissé en place 5 minutes et I'opération est renouvelée une fois.

Cette étape a pour but de débarrasser par dissolution la boue dentinaire, substrat potentiel aux

bactéries résiduelles de la surface canalaire.

Une fois l'irrigation a I'EDTA effectuée, le canal est séché et irrigué a nouveau a I’hypochlorite
de sodium qui est activé au laser, comme précédemment. A ce stade, le maitre cone de gutta est

ajusté pour I'obturation a la gutta chaude.

4.3.2. Obturation :

Comme I'a écrit Pierre Machtou en 1976 : « Il est admis aujourd’hui que le matériau de choix

pour réaliser I'obturation tridimensionnelle est la gutta-percha compactée afin de permettre son
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adaptation aux parois canalaires, 'herméticité étant assurée par un mince film de ciment. » La
technique de la condensation verticale a chaud de la gutta repose sur ce principe. D’autres
techniques sont aussi valables ; on peut citer I'obturation par un obturateur a chaud comme le
Thermafill® ou la compaction avec un instrument mécanique tel le Gutta Condensor®. A) Ajustage

du cone de gutta dans le canal plein d’hypochlorite de sodium :

Le maitre cone, que I'on aura préalablement stérilisé par un trempage d’au moins dans
I’hypochlorite de sodium, doit d’abord étre ajusté a la longueur de travail moins 1 mm. Un cone
correspondant a la préparation canalaire est introduit dans le canal. On teste alors sa résistance au
retrait. Si nécessaire, le cOne est coupé a sa pointe qui correspond a la longueur de travail moins 1

mm.

B) Séchage du canal :

Quand le cOne est ajusté, le canal est séché avec des pointes de papier stériles. Il faut atteindre

une siccité compléte car il n’est pas possible d’obturer un canal humide.
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Figure (4.11) : Points de papier absorbant dentaire. C)

Préparation de la pate d’obturation :

La pate d’obturation est préparée selon les spécifications de fabricant. Le mélange

poudreliquide est spatulé jusqu’a obtention d’une pate a la consistance « creme fraiche épaisse »
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Figure (4.12) : Préparation de la pate d’obturation et enduction du céne de gutta.

Tirs réglage « canal » (A a I'apex, 1 au tiers inférieur, 1 au tiers supérieur).

D) Enduction du canal :

Le maitre cone est rincé dans de l'alcool a 70°, puis séché soigneusement dans une
compresse stérile. Il est ensuite enduit de pate sur le tiers apical, puis introduit dans le canal et
retiré. On procéde alors a 3 tirs uniques de laser a une puissance de 1,4 W a 5Hw. lls ont pour but

de propulser la pate dans tous les espaces disponibles.

Le premier tir est fait a la longueur de travail moins 3 mm, le deuxiéme au tiers apical et le

troisiéme au tiers supérieur. Le cone est alors réintroduit. E) Vague descendante :

Le cOne est réintroduit dans le canal puis compacté a chaud grace a l'insert chauffé a 200 °C.
L'insert est maintenu au fond du canal pendant 10 secondes puis retiré, I'excés de gutta qui reste

attaché a I'insert remonte dans le méme mouvement.

La fibre laser est introduite jusqu’au contact du bouchon de gutta. Un tir avec un réglage de
1.4 W a 5 Hz va réchauffer ce bouchon a I'apex ; il est alors recompacté avec un fouloir du type

Machtou.

F) Vague remontante :

La vague remontante consiste a remplir le canal depuis le bouchon de gutta, a I'apex, jusqu’au
plancher de la cavité. Le pistolet a gutta permet d’effectuer cette opération tres facilement. La
gutta est introduite dans le canal par toutes petites quantités et compactée avec les fouloirs
correspondants. Une fois le canal rempli, le traitement canalaire est achevé. Une radiographie de

controle permet de vérifier la qualité de I'obturation.
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Figure (4.13) : a) Protocole d’obturation générale. b) Protocole de compactage de la gutta. G)
Résultats radiologiques :

Notre expérience clinique nous montre qu’apparemment, grace au laser, plus de canaux accessoires

sont obturés.

4.4. Retraitement endodontique par laser :

Le laser peut également s’avérer d’une grande efficacité lors du retraitement endodontique. I
facilite la désorburation par volatilisation des pates canalaires précédentes. Ce qui ne laisse dans le

canal que des résidus secs bien plus faciles a nettoyer que la « bouillie » obtenue avec les solvants.

L’élimination des anciennes obturations, voire d’instruments fracturés, pour retrouver la
perméabilité canalaire est une difficulté souvent délicate a surmonter (Simon et al, 2008). Certaines
pates sont trés difficiles a retirer avec des techniques classiques. Il existe des solvants spécifiques
pour les pates a l'eugénol. Le retraitement endodontique peut également étre facilité par

I'utilisation du laser : [77]

O Roéle de solvant : Les lasers Nd:YAG et Nd:YAP sont aptes a réchauffer la gutta percha, les
matériaux d’obturation a base d’oxyde de zinc eugénol permettant ainsi une élimination
rapide et efficace en complément de I'utilisation d’instruments rotatifs ou manuels. [77]

O Rdle dans I’élimination des ancrages radiculaires : Les ancrages radiculaires tels que les
tenons carbone peuvent étre éliminés par le Nd:YAG, le noir étant un chromophore idéal
car il absorbe tres bien la longueur d’onde de ce laser (1064nm). En ce qui concerne les
tenons en fibre de verre, ils peuvent étre détruits par le laser Er:YAG par vaporisation

explosive. [77]
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O Rodle dans I'élimination d’obstacles canalaires : Les lasers Nd:YAG et Nd:YAP sont en
mesure d’éliminer les instruments fracturés par vaporisation. lls peuvent également
permettre I'élimination de calcifications et minéralisations intracanalaires, facilitant la
perméabilisation des canaux. [45]

O Réle d’activation de la solution d’irrigation : Les différents lasers sont capables d’activer
les solutions d’irrigations améliorant la désinfection par une meilleure élimination du
biofilm bactérien, une augmentation de I’élimination de la boue dentinaire, une activité
protéolytique améliorée sur les toxines bactériennes et une plus grande action
antibactérienne. Comme nous le verrons par la suite, le laser peut également améliorer
I’élimination des bactéries résistantes. [48]

O Roéle de relocalisation : Le laser Nd:YAP peut faciliter la localisation d’un canal oublié,
justifiant le retraitement endodontique. [48]

O Réle dans I'ostéotomie lors de chirurgie [77]

Figure (4.14) : a) Ostéotomie au laser permet de dégager les racines dentaires en restant économe de tissu. b) Reprise du

traitement canalaire sue une molaire 47 porteuse d’une infection péri-apicale.

4.5. Décontamination et stérilisation du laser en endodontie : [74]

Il reste avant de conclure cet ouvrage, a détailler rapidement le risque infectieux et
I'entretien spécifique que nécessite un laser médical pour justifier sa place dons nos cabinets et nos
blocs opératoires sans risque de rupture la chaine de stérile rigoureusement mise en place.
L'utilisation des lasers lors des actes endodontiques présente, vis- a- vis du risque infectieux, des
caractéristiques qui justifient une attention particuliere en effet, leur capacité a « booster » la

désinfection ne doit pas faire oublier les vecteurs d'infection possibles. L'endodontie amene
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naturellement a la réalisation de nombreux actes invasifs, avec exposition au sang et aux liquides
biologiques, ainsi qu'a l'utilisation fréquente d’instruments souvent difficiles a stériliser.

Cette partie abordé les protocoles de stérilisation applicable aux seuls lasers, la stérilisation des
chaines instrumentales endodontique classiques étant largement décrite dans la littérature

scientifique consacrée a cette spécialité. Trois parties distinctes sont a traiter par les lasers :

O Le laser, déclencheur du rayonnement.
O Le systéme de transmission.

O La zone émettrice du rayonnement. A. Le laser :

Il n'est pas envisageable de stériliser un laser médical dans sa totalité, ces composants
électriques et électroniques réagissent trés mal a la chaleur humide, ce qui impose d'apporter un

soin minutieux et attentif au nettoyage et a la décontamination des parties extérieurs accessibles.

Tout doit étre mis en ceuvre pour éviter le risque de contamination croisée. Le praticien ayant de

nombreux contacts manuels avec les tableaux tactiles et les surfaces diverses.

O Dans les cas les plus courants d’endodontie non chirurgicale, un nettoyage minutieux du
tableau de commande avec un produit réservé a la désinfection de la surface est effectué,
apreés avoir vérifié la compatibilité des produits avec la matiére du tableau de la commande
(voir donc les spécifications du constructeur).

O Une autre possibilité consiste a recouvrir le tableau avec une feuille de film alimentaire,
film changé facilement aprés chaque patient. Cela évite tout risque de vieillissement
prématuré de matiére souvent plastique du tableau en raison du contact avec des avants
chimiques parfois agressifs.

O Dans le cas d’endodontie chirurgicale, une feuille transparente stérile a usage unique est

mise en place a ce niveau.

Fig (4.15) : Isolation du tableau laser diode Fig (4.16) : Isolation du tableau laser Er:YAG.
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B. Systeme de transmission :
Il s'agit ici des bras de transmission ou de fibres optiques dont la fonction est d'acheminer la

lumiére laser vers les tissus ciblés. Cette partie de laser n'a pas de contact direct avec le champ
opératoire endodontique, les mémes regles de décontamination que ci-dessus sont a appliquer

(nettoyage, le passage d'une lingette de désinfection).

Dans le cas d’endodontie chirurgicale, la longueur et le débattement de ces dispositifs risquent d'étre

une source de rupture de la chaine stérile mise en place.

Une gaine stérile est installée autour de la fibre ou du bras articulé du laser pour prévenir ce risque C.

Zone émettrice du rayonnement :

Ce sont les procédés qui vont permettre de libérer le rayonnement laser pour impacter les
tissus cibles. Il s'agit souvent de fibres optiques dont la |égéreté et la finesse s’adaptent parfaitement
aux traitements endodontiques, objet du présent ouvrage, on comprend aisément leur intérét, leur

faible diametre permettre l'acces a la quasi-totalité des canaux radiculaires.

La majorité des fibres optiques disponible en endodontie ont un diametre a I'extrémité inférieure a

pum.

O Les fibres optiques :
La plupart des fibres, bien que théoriguement autoclavables, posent le probleme d'une mise
en place délicate doublée par une fragilité augmentée par des stérilisations successives. Les
travaux de Paul Calas, Tarik Rochd et Frédéric Laffite ont heureusement permet de trouver
une solution simple et efficace pour remédier a ce probleme (Rochd et al.,1999). Ces auteurs
ont mis au point un protocole de désinfection de la fibre optique (Nd : YAP dans leur étude).
Laser particulierement bien adapté a I'endodontie. Ce protocole est applicable a toutes les
fibres, la fibre a été contaminée in vitro par des souches bactériennes : Mycobacterium
smegmatis (CIP 7356), candida albicans (A'TCC 2091), Bacilus stearothermophillus (ATCC
7953) et streptococcus anguis (CIP 55128). Elle a ensuite été traitée avec différentes
solutions antiseptiques : Septinol®, glutaraldéhyde 2%, éthanol a 95% et NaOCl a 6%, en
suivant un des deux protocoles : 10 s de contact ou 5 s de contact suivi d’essuyage, c'est
cette derniére technique qui s'est avérée la plus efficace. Quelle qu'ait été la solution
antiseptique utilisée, toutes les bactéries adhérant a la fibre ont été éliminées. Une étude
bactériologique réalisée in vivo sur 10 dents infectées a confirmer ces résultats. Aucune

bactérie ne résiste au traitement avec Septinol®V. De plus, ce traitement n'altére ni la qualité
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ni la transmission lumineuse de la fibre (Rochd et al.,1999). La solution de la désinfection de
la fibre est a la fois simple et rapide.

Reste la stérilisation des pieces a main qui permettent une préhension confortable et précise
de la fibre. Facilement démontables, elles peuvent rejoindre la chaine de stérilisation
normale ou, dans le cas non invasif, étre traitées comme la fibre par contact et essuyage a
I'aide d'une solution désinfectante. Avec certaines piéces a main, il est possible d’utiliser des
embouts terminaux permettant d’oxyder la fibre métallique. lls sont stérilisés de maniere
Classique, ou tout simplement changés s'ils sont jetables.

O Systémes non fibrés :
Ce sont tous les autres procédés, généralement des piéces a main munies de tip ou de

miroir. Les piéces a main rejoignent ici aussi la chaine de stérilisation classique, de méme que

les tips, en respectant les consignes du fabricant.

Fig (4.17) : Tips de différents diametres stérilisés dans Fig (4.18) : Rangement de pieces a main propres

leur capsule légérement ouverte dans leur boite de stérilisation, avant I'emballage

L'attention portée au nettoyage, a la désinfection et a la stérilisation des différents éléments
constitutifs des lasers est donc essentielle, et elle est particuliere a chaque type de laser, Elle
demande une réflexion et un apprentissage spécifique a chaque matériel, afin d’assurer a
nos patients, a nos équipes et a nous-mémes la sécurité inhérente a la pratique sereine de
notre activité.

4.6. Cas cliniques : [74]

Les cas cliniques mentionnés au-dessous sont des cas qui correspond a I'endodontie assisté par

laser ND:YAG .
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4.6.1. Traitement endodontique initial d’'une prémolaire :

Présentation du cas :

Ce jeune patient se présente en urgence au cabinet pour une pulpite sur la 25. La
radiographie confirme la présence d’'une carie volumineuse juxta-pulpaire et une perte de
substance coronaire importante. La carie est éliminée dans la séance et une pulpotomie d’urgence

est réalisée.

Figure (4.19) : Radiographie aprés le second tir

Le traitement radiculaire initial assisté par laser sera intégralement terminé ultérieurement, avant

la restauration prothétique de cette dent.

Objectifs du traitement :

Les objectifs du traitement sont de décontaminer I’ensemble du réseau canalaire et d’obturer
de facon étanche avant la reconstitution coronaire. Il n’y a pas de phase infectieuse, cela permet de
régler la puissance du laser a un niveau faible adapté a cette situation, lors de la thérapie

photodynamique sous peroxyde d’hydrogéne.

Figure (4.20) : Radiographie panoramique initiale.
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Protocole opératoire et obturation canalaire

* Protocole opératoire :

La carie est retirée en urgence a l'aide d’une fraise boule diamantée, laissant une perte de
substance coronaire importante. Le champ opératoire est positionné autour des parois restantes. La
mise en forme mécanisée se fait a I'aide du systéme rotatif SafeSider® jusqu’a la lime 40. Chaque
passage au diametre supérieur de lime est précédé de phases d’irrigation a I’hypochlorite de sodium

a 3% dans lequel la fibre 200 pm du laser Nd:YAG est activée.

Il n’y a pas de phase infectieuse, le paramétrage de 100 mJ et 10 Hz assure une décontamination
avec un minimum d’énergie délivrée. Il n’y a pas de lésion apicale et I'apex n’étant pas largement
ouvert, le rayonnement laser est appliqué dans de I’hypochlorite sans risque pour le péri-apex.
L'effet photomécanique du laser Nd :YAG permet a la solution d’irrigation d’étre propulsée dans les

canaux accessoires.

Figure (4.21) : a) Champ opératoire en place avant le traitement. b) Fibre laser Nd :YAG en place dans la prémolaire mise en

forme

Figure (4.22) : Systéme de mise en forme SafeSider®
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¢ Obturation:

La pate d’obturation canalaire (EZ-Fill®) est répartie dans le canal a I'aide de I'instrument rotatif

du systéme, puis la fibre laser de 200 um est actionnée.

L’action mécanique du laser Nd : YAG est utilisée pour « pousser » la pate d’obturation. La fibre
de 200 um est actionnée a 150 mJ et 5 Hz, avec un tir bref, successivement dans les trois tiers
radiculaires, du tiers apical vers le tiers coronaire, ce qui permet une répartition sur toutes les parois

et dans les éventuels canaux accessoires de la dent.

Puessancs

Figure (4.23) : Paramétrage du laser Smart-file utilisé ici pour la décontamination endodontique.

Figure (4.24) : a) Répartition de la pate d’obturation dans le canal, b) Fibre de 200 um en place.
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Figure (4.25) Maitre cone en place

La radiographie de contréle montre une obturation compléte avec un canal latéral fin dans le tiers

apical. La dent sera ensuite reconstituée a 'aide d’'une couronne.

Figure (4.26) : Radiographie rétroalvéolaire postopératoire : on observe I'obturation d’un canal latéral apical.

4.6.2. Traitement d’'une nécrose pulpaire d’'une prémolaire (F. Aujames) :

Présentation du cas et objectifs du traitement :

Ce patient de 70 ans retraité, sans traitement médicamenteux, est recu en
urgence pour un début de nécrose pulpaire sur la dent 15. Les signes cliniques sont
une forte douleur a la pression et a la percussion ainsi qu’une absence de sensibilité
au froid. Le diagnostic posé est celui d’'une parodontite apicale aigue associée a une
nécrose de 15.

Les objectifs de cette séance sont de stopper la douleur du patient, d’arréter

I’évolution de la nécrose, de désinfecter et d’obturer le systeme endocanalaire.
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Protocole opératoire et décontamination canalaire :

« Décontamination initiale et préparation du réseau canalaire :
Une radiographie préopératoire montre I'importance de la lésion carieuse, la
proximité pulpaire et I'épaississement ligamentaire apical.
Une anesthésie para-apicale (articaine au 1,200 000) est réalisée pour limiter les
douleurs provoquées par les pressions et les vibrations dues aux instruments
rotatifs.

La carie est nettoyée et la cavité d’acces est réalisée.

Figure (4.27) : Radiographie préopératoire.

La radiographie des instruments en place montre la présence d’un second canal au niveau du
tiers apical et I'arrét de pénétration de ces instruments dans la « zone de complexité maximum ». Il
s’agit de la partie trés proche de I'apex présentant des deltas apicaux multiples (Costesséque, 2010)

et dont le cathétérisme est impossible avec les instruments les plus fins.

La préparation est réalisée avec le systéeme de rotation continue Hero 642 (Micro-Mega) jusqu’au 2%

100 sous irrigation constante de calbénium et aspiration chirurgicale continue.

Un alésage supplémentaire avec un foret de Gates n°2 est effectué jusqu'a 3 mm de la zone de
complexité maximum afin de constituer une zone réservoir. Cette zone réservoir a un intérét majeur
dans I'endodontie assistée par laser. C'est grace a ce petit volume que I'on va pouvoir utiliser et gérer
les propriétés photomécaniques du laser Nd:YAG. On pourrait comparer ce petit réservoir au corps
d’une pompe a vélo dans lequel la fibre laser serait le piston. Il y a création de pressions et émissions
de chaleur. Ce sont principalement ces deux propriétés qui sont utilisées pour la décontamination

puis I'obturation du systeme endodontique complexe par le laser Nd:YAG.
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Figure (4.28) : Radiographie instruments en place.

* Décontamination assistée par laser :

De I'hypochlorite de sodium avec la seringue endodontique jusqu’au tiers
apical. Trois tirs longs sont effectués a 10 Hz et 150 mj en descendant
progressivement dans le canal jusqu’a la zone de complexité maximum.

Puis, le diametre du canal principal étant plus important que celui de la fibre

(200um), la fréquence des impulsions est portée a 20 Hz pour augmenter les effets
photomécaniques en présence de I'hypochlorite et permettre ainsi une désinfection du
delta apical par I'hypochlorite projeté dans le réseau canalaire. Trois nouveaux tirs
sont donc effectués avec le réglage 20 Hz et 150 mj Obturation canalaire assistée par
laser :

Les canaux sont séchés avec des pointes de papier. Le séchage est complété par
des tirs remontants a 5 Hz et 150 mj, jusqu’a I'obturation de petits claguements secs.
Pour I'obturation du tiers apical, une pate de viscosité fluide est déposée au bourrepate
puis projetée par 2 tirs réglés a 5 Hz et 200 mj. La fréquence est abaissée de 10 a 5 Hz
avec un réglage a 200 mj de facon a permettre des impacts brefs et un échauffement
progressif de la pate dans la zone réservoir. Au bout d’environ une demiseconde, la
fibre est progressivement dirigée vers I'apex pour effectuer une poussée lente et
progressive.

La fibre est dénudée sur 1 mm a son extrémité pour obtenir une diffusion latérale
plus importante. La pate est ensuite épaissie et le tiers moyen puis le tiers cervical sont
obturées successivement par 2 tirs longs d’environ 1 seconde a 5 Hz et 150 mj. Deux
cones de gutta sont placés dans les canaux puis sectionnés. Le laser peut alors étre

utilisé pour effectuer une condensation du type systeme B de Buchanan : tira 1 mm ou
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au contact de la gutta a 10 Hz et 250 mj. Ramollie, la gutta est facilement condensée
directement avec I'extrémité de la fibre ou avec un plugger si nécessaire.
Résultats et contrdle radiographique :
La radiographie postopératoire montre la complexité du réseau endodontique apical : 2

canaux principaux et au moins 5 canaux accessoires semblent ainsi obturés.

Figure (4.29) : a) Radiographie postopératoire montrant la bonne obturation du delta apical, b) Radiographie

postopératoire agrandie.
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CONCLUSION

Le laser est une nouvelle technique innovante en odontologie conservatrice et endodontie
comme pour les autres domaines de la médecine dentaire, qui doit étre utilisé avec prudence pour
éviter ses effets indésirables. Depuis une dizaine d’années, le laser nous est annoncé comme la
solution thérapeutique de choix. Mais qu’en est-il vraiment ? Force est de constater qu’il ne s’est pas

réellement imposé dans la profession.

Le but de ce mémoire est d’expliquer les principes de fonctionnement d’un laser, ses avantages

et inconvénients ainsi que ses différentes utilisations en odontologie conservatrice et endodontie.

A priori, L'utilisation du laser devient intéressante a partir du moment ol on |'utilise pour : la
détection et I'éviction carieuse, le traitement de I'hypersensibilité dentinaire, le conditionnement
des surfaces amélo-dentinaire, les thérapeutiques endodontiques, I'éclaircissement dentaire, ainsi

éme :

gue la photopolymérisation. Cependant, il est recommandé en 2°™ intention dans certains cas.

Le laser dépasse les méthodes thérapeutiques traditionnelles, aussi bien dans la durée et la
qualité des traitements, que dans I'apparition des résultats, les effets secondaires restent tres légers

voire inexistants, et le confort du patient nettement amélioré par rapport aux autres méthodes.

Comparer aux techniques traditionnelles, le laser peut étre dans la plupart des cas envisagé en

1% intention car les limites des techniques conventionnelles sont réellement démontrées.

Les principaux inconvénients du laser sont :

Les modifications de la surface dentaire et augmentation de sa rugosité ;

Les variations thermiques des tissus et de la pulpe (risque de nécrose) mais le
refroidissement par un spray air-eau semble efficace pour limiter I'élévation de la
température ;

Les lasers restent tres onéreux, et leur utilisation est plus complexe que les méthodes

traditionnelles ;

Ainsi que Leur prix qui est trés élevé.

Actuellement, les perspectives de recherche visent a limiter ces inconvénients afin que son

utilisation devient plus accessible et plus sécurisée au cabinet dentaire.
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Enfin, les questions a se poser lorsqu’on envisagea se procurer un laser :

* Est-ce que le laser est indispensable dans un cabinet dentaire ?
*  Puis je réaliser les thérapeutiques dentaires sans laser ?

* Est-ce qu’on peut s’en passer du laser dans notre pratique quotidienne au
cabinet dentaire ?

Si la réponse est Oui, le laser est justifié. Si la réponse est Non :

* Est-ce que le laser facilite et simplifie le travail du praticien ?
*  Réduit-il le temps de travail ?
* Le confort du patient est-il amélioré ?

* Le rapport risque/ bénéfice, est-il gratifiant et avantageux pour le praticien
et le patient ?

De toute évidence, la réponse a ces questions doit étre honnéte et non motivée par un autre intérét.
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Liste des abréviations

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens

ANSM : I’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé
ATM : articulation temporo mandibulaire

ATP : acide adénosine-triphosphorique

Béta-TCMP : Béta Tétra Calcium Magnésium Phosphate

Cao : nombre de dents temporaires cariées ou obturées

Caof : nombre de faces de dents permanentes cariées absentes et obturées
CO2 : dioxyde de carbone

DEC : décharge électrique continue

DEI : décharge électrique impulsionnelle

DIFOTI : Digital Imaging Fiber Optic Translllumination

DELF: Experimental Laser Fluorscence

EMP: exposition maximale premise

EDTA : Ethylenediaminetetraacetic Acid.

Er; Cr / YSGG : yttrium scandium gallium garnet dopé a I’erbium chromium.
Er,Cr:YSGG : erbium, chrome: yttrium-scandium-gallium-grenat

Er:YAG : erbium doped yttrium aluminium garnet

Er3+ :ion erbium

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FOTI : Fiber Optic Transillumination

JCD : Jonction cémento-dentinaire

HD : Hypersensibilité Dentaire

He:Ne : helium neon

HEMA : Hydroxy Ethyl Méthacrylate

ISO : International Organization of standardization

KTP : kalium-titanyl-phosphate

LLLT : low level laser therapy

LIPOE : Lésion inflammatoire périapicale d’origine endodontique

LT : Longueur de travail



X

MTA : Mineral Trioxyde Agregate
Nd / YAP : Yttrium-Aluminium-Pérovskite (YAP) dopé par le Néodyme (Nd)

Nd / YAG : grenat d’yttrium et d’aluminium dopé au néodyme

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PH : potentiel Hydrogene

Pm : Prémolaire

PU : Unité de Perfusion

TetCP : Tétra Calcium Phosphate

SEM : Scanning Electron Microscopy (Microscopie électronique & balayage)
VAS : Visual Analogue Scale (EVA)

VRS : Verbale Rating Scale (Echelle d'évaluation Verbale)

Y3AI5012 : le cristal d’yttrium aluminium garnet

a-TCP: phosphate tricalcique alpha

A : lalongueur d’onde
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Résumé
Actuellement les chirurgiens-dentistes sont de plus en plus nombreux a s’équiper de lasers. Cet
appareil innovant apporte un réel gain en termes de confort de soin. En aidant a I'élimination de
certains facteurs de stress tels que l'anesthésie ou le bruit des instruments ainsi que
I'amélioration du diagnostic et du traitement de nombreuses pathologies, est la force de cette
nouvelle technologie.
A travers ce mémoire , Vous serez informer sur les applications cliniques des différents types de
laser en odontologie conservatrice endodontie et pédiatrique, d’étudier avec discernement toutes
les longueurs d’ondes qui nous sont proposées afin de comprendre leur fonctionnement en se
basant sur la notion d’interaction lumiére —tissu cible, on souligne la détection carieuses, la
prévention ,I'éclaircissement dentaire, le traitement des hypersensibilités dentinaire, ainsi qu’a
I’évection carieuse et a I'endodontie , néanmoins il est important d’évaluer les réels bénéfices de
cet appareil face aux techniques conventionnelles afin d’y recourir de facon optimale.
Le nombre de laser disponible, I'investissement financier ainsi que 'investissement en termes de
temps de formation est un frein a leur développement. En effet, il faut s’adapter a travailler avec
un instrument sans contact mais également a effectuer les réglages selon |'usage. Le
développement de la technologie permettra la création de laser multifonctions et la mise en place
de protocole fiables pour que I'accés a tous les praticiens soit plus facile.

Mots clés : laser, facteurs de stress, diagnostic, odontologie conservatrice endodontie et
pédiatrique, les longueurs d’ondes, lumiére —tissu cible.

Abstract
Currently, more and more dental surgeons are equipped with lasers. This innovative device
provides a real gain in terms of care comfort. By helping to eliminate certain stress factors such as
anesthesia or the noise of instruments as well as improving the diagnosis and treatment of many
pathologies, is the strength point of this new technology.
Through this memoir, you will be informed about the clinical applications of the different types of
laser in conservative odontology and pediatric odontology and in endodontics , to study with
discernment all the wavelengths which are proposed to us in order to understand their
functioning based on the notion of light-target tissue interaction, emphasis is placed on carious
detection, prevention, dental whitening, treatment of dentine hypersensitivity, as well as carious
evection and endodontics, nevertheless it is important to evaluate the benefits of this device
compared to conventional techniques in order to use them in an optimal way.
The number of laser available, the financial investment as well as the investment in terms of
training time is a brake on their development. Indeed, you have to adapt to working with a
contactless instrument but also to make adjustments according to use. The development of
technology will allow the creation of multifunction lasers and the implementation of reliable
protocols so that access to all practitioners is easier.

Keywords: laser, stress factors, diagnosis, endodontic and pediatric conservative
odontology, the wavelengths, light-target tissue.



