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Ces protocoles, techniques, matériels et matériaux que nous avons délaissés au profit de...

Pratiques cliniques AVEC ou SANS LASERS ?

A l'instar de I'implantologie ostéointégrée, les thérapies « laser-assistées » ont mis du temps a trouver leur
place au sein de I'arsenal des chirurgiens-dentistes. C'est peu dire que l'utilité des lasers reste largement
contestée, beaucoup de praticiens leur attribuant encore des vertus purement « marketing » destinées a
impressionner les patients, alors que les usagers et fervents défenseurs des outils lasers revendiquent des
résultats probants qui justifient largement les investissements financiers et intellectuels requis pour leurs
bonnes utilisations.

A I’heure ou la HAS enfonce le clou du scepticisme en jugeant officiellement inutile le recours aux thérapies
lasers en complément du DSR (détartrage-surfacage radiculaire), j'ai demandé a un enseignant universitaire
expérimenté en la matiére de nous éclairer sur les intéréts théoriques et pratiques des lasers en justifiant la
démarche cliniqgue qui I'a conduit progressivement au recours presque systématique aux thérapies lasers-
assistées.

Dr Jean-Michel STROUMZA

Attaché de consultation — Service d’'implantologie de Paris VII
Ex Assistant hospitalo-universitaire
Ex coordinateur du DU clinique de chirurgie dentaire laser assistée a Paris VII

Praticien depuis plus de 40 ans, j’ai extrait ma premiére dent de sagesse en
1974 a la faculté de chirurgie dentaire Paris V. En 1978, aprés plusieurs
remplacements, je me suis installé et j’ai continué d’étudier et d’enseigner a la
faculté.

Deux événements ont transformé ma vie professionnelle.

- En 1995 la connaissance de I'implantologie.

- En 2001 la connaissance du laser.
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Avant I'implantologie, les secteurs édentés étaient remplacés par des
protheses amovibles et - au mieux - avec des protheses fixées.
L’amovible écrasait les tissus gingivaux et ses crochets mobilisaient a
long terme les dents porteuses. La prothése fixe, quant a elle,
obligeait de préparer les piliers ancrages de bridge et par conséquent

mutiler des dents saines.

L'arrivée du laser a permis, entre autre, de conserver des dents
excessivement mobiles ainsi que des implants dont le support osseux

détruit aux 3/4 non secourables par les techniques conventionnelles.

La fig 1 montre un cas de parodontite terminale traitée au laser et sa
guérison 9 mois plus tard (fig 2). Guérison impossible sans ce
traitement approprié. Il y a 40 ans, la 45 aurait été extraite et
remplacée par un bridge apres dépose de couronne sur 46, reprise de
traitement canalaire et préparation de 44 sur dent vivante. Il y a 30
ans, la 45 extraite aurait été remplacée par un implant aprées greffe et

membrane et la couronne n’aurait été réalisée que 10 mois plus tard.

Alors qu’y a-t-il de commun entre implantologie et laser en
Odontologie ?

Ces thérapeutiques aujourd’hui utilisées et reconnues en dentisterie

ont suscité nombre d’interrogations et de doute il y a quelques
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décennies. Les premiers implantologistes pouvaient étre considérés
comme des apprentis sorciers dangereux il y a quarante ans, et le
laser n’était utilisé que par un petit nombre d’initiés a la méme
époque. Actuellement, des universitaires remettent encore en cause
son utilité. Il n'y a pas aujourd’hui de congres sans implantologie et
la thérapie laser prend son envol devant les résultats incontestables
obtenus sur les patients. Bien s(r, ces différentes thérapies
nécessitent une formation théorique et pratique afin d’optimiser les

conclusions thérapeutiques.

LES BASES DU LASER :

La pénétration du faisceau laser dans un tissu dépend de son
absorption dans I’hémoglobine, la mélanine, I’hydroxyapatite, le

collagene et I’eau constituant ce tissu.
Chaque longueur d’onde sera absorbée différemment.

L'objectif est d’atteindre ce tissu de fagon trés localisée et d’obtenir

une bonne prestation avec la plus faible diffusion thermique.

La puissance est calculée a partir de la formule reliant I'énergie

délivrée par le laser au temps d’impulsion.

Le mode d’émission pulsé permet la libération de lumiére laser par
paquets de photons avec de trés courtes impulsions entrecoupées de
période de repos qui offre un temps de relaxation thermique du tissu
irradié. Le travail se fait par puissance de créte. Ce qui produit des

effets mécaniques sur les tissus.

Le laser permet des réactions photochimiques utilisées pour la
destruction sélective de cellules cibles. Les tissus adjacents ne
subissent aucun dommages et I’équilibre de la flore buccale est
préservée (Séguier S, 2008) et (Ficheux H. 2009).

Le laser Stimule les processus de cicatrisation.

Principe du Laser en biostimulation : appliquer des énergies faibles et
répétées sans produire d’échauffement, basé sur [Iactivation
enzymatique de certains processus cellulaires favorisant la
prolifération du collagéne, des cellules épithéliales et endothéliales,
des cellules de la dentine et ostéoblastes, par stimulation de la

pompe Na+ / K+ des membranes cellulaires.

L'irradiance doit étre faible, inférieure 8 500 mW /cm?. (Bouvet-
Gerbettaz, 2012)

Mais quels sont les avantages cliniques du laser ?

1) En chirurgie buccale

- Apres l'avulsion des dents de sagesses incluses, il fallait

suturer la gencive. Actuellement, apres avulsion, I'alvéole est
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décontaminée au laser et les tissus pathologiques résiduels éliminés.
Le rayonnement laser perfore les tables osseuses de centaines
d’impacts en moins d’'une minute, remplissant de sang l'alvéole. Le
sang qui est coagulé (en utilisant un programme précis du laser)
réalise ainsi une membrane biologique étanche « waterproof »
isolant le milieu intérieur du milieu extérieur. Le caillot ainsi protégé
des agressions extérieures évoluera favorablement imprégné des
facteurs de croissance libérés par dégranulation des plaquettes. En 5
jours I'épithélium a migré en surface par creeping attachment au lieu
de s’invaginer dans l'alvéole déshabitée. En un mois, un nouveau

tissu osseux s’est créé.

- En cas de fracture des apex d’une dent de sagesse, le laser
sera moins délabrant que la fraise. L’effet photo acoustique du laser
va ébranler les apex fracturés dans le sens d’une libération de leur

enclave osseuse.

Les figures 3 a 7 montrent la récupération de 2 apex de dents de
sagesse retirés grace a l'effet photo acoustique du laser (fig 5) qui
n’endommagera pas la structure osseuse, alors qu’un fraisage de
cette zone proche du nerf mandibulaire était un risque majeur pour

I'intégrité neurologique.
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2) En implantologie

On peut également appliquer cette technique apres extraction en vue
de la pose d’un implant qui se fera plus rapidement et méme parfois
extemporanément. Et par extension, dans un secteur tres alveolysé,
I'action laser permettra de s’affranchir de comblement osseux et de
membrane.

Les figures 8 a 14 montrent un cas de bridge implanto-dento-porté
mandibulaire gauche. L'implant a été placé apres avulsion de 35 dont
I'abces avait détruit les corticales vestibulaires et linguales (Fig 8).
L'os s’est intégralement reconstruit apres traitement laser sans
nécessiter ni greffe, ni membrane. Les figures 12,13 et 14 montrent
la stabilité osseuse 9 années plus tard ainsi que la pérennité du bridge

en place.

21.05.08

Fig. 11
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Fig. 8
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3) En endodontie
- Elimination d'instrument facturé

Le laser Nd YAP est le seul a volatiliser un instrument fracturé dans un

canal.

La figure 15 montre un lentulo de 15 mm de longueur fracturé dans le
canal palatin de la 16 et sa volatilisation instantanée au laser. Son
élimination totale aurait été périlleuse et sans doute impossible de

maniére conventionnelle.

Fig. 16

Fig. 15

- traitement endodontique laser assisté d'abces dentaire

Le laser transforme I’hypochlorite de sodium en un gaz chloré tres
bactéricide qui pénetre les canalicules dentinaires sur plus de 1000
microns alors que sans laser, I'effet bactéricide s’arréte a 40 microns
Les figures 17 a 25 montrent un cas complexe de conservation de la

11 dont l'abces tres délabrant objectivé par les coupes scanner

coronales (Fig 20 et 21) aurait amené son avulsion. Il y a 40 ans, un Fig. 17
bridge aurait été envisagé apres préparation de 2 dents saines 12 et
21. Bridge rendu inesthétique par le fort délabrement osseux de la
11. Il y a 30 ans, l'alvéole aurait été comblée, une membrane placée
et un implant vissé 6 mois plus tard. Le patient aurait attendu un an
pour porter une couronne esthétique. Et quid de son édentement

pendant une année : appareil amovible, bridge collé, gouttiére ?

Le laser, associé a une obturation tridimensionnelle conventionnelle
étanche, a sauvé cette incisive centrale évitant ainsi tous les
désagréments entrainés par cette perte. Tant au niveau du temps
passé sur le fauteuil, que sur le plan financier, douloureux et

laborieux. En 6 mois on note une cicatrisation significative.
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Traitement laser assisté en endodontie
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Fig. 24
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4) En parodontologie

On sectionnait auparavant la gencive pathologique des poches
profondes occasionnant des racines longues disgracieuses ou des

trous noirs.

Avec le laser la pénétration de la fibre optique ou du tip va éradiquer
le contenu de la poche par vaporisation explosive respectant les
tissus sains et détruisant les tissus pathologiques. Cément radiculaire,
ligament desmodontal, attache épithéliale et gencive seront assainis
et préts a se régénérer au plus vite, boostés par les facteurs de

croissance. On constate une néoangiogénese accélérée par 2.5

Les figures 26 a 30 montrent un cas de réhabilitation occluso
prothétique maxillaire droit. Le scanner coronal de 15 (Fig 26)
objective un important délabrement osseux autour de 15. C'est une
parodontite terminale dont l'origine est endo paro. Avant, on aurait
pratiqué 'avulsion de cette dent alvéolysée, totalement mobile. Le
cone de gutta sur la figure 27 montre que la destruction osseuse

s’étend au-dela de 'apex.

Fig. 27
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Fig. 28

45013018

La 18 également tres mobile aurait été sacrifiée et le patient aurait

« bénéficié » d’'une prothése amovible. Puis une dizaine d’années
plus tard, un sinus lift et 3 implants lui auraient alors été proposés.
Générant des contraintes de temps, une géne, peut-étre des
douleurs. Aujourd’hui, un traitement classique associé a la

technologie laser moins invasive, moins douloureuse et plus rapide
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permet de finaliser une réhabilitation complexe en quelques mois.
(fig 29 et 30).

5) En traitement des Péri implantites

J’ai personnellement suivi pendant 20 ans un patient porteur d’un
bridge implanto dento porté dont I'os avait totalement disparu sur les
4/5 de l'implant Ce patient a été pris en charge a Garanciére,
Université Paris VII, Denis Diderot et a bénéficié d’un traitement laser.
I a été controlé tous les mois les 3 premiéres années
radiologiquement et cliniquement puis 2 fois par an. Aujourd’hui, le
bridge implanto-dento-porté qui avait été réalisé a la faculté
dentaire en 1993 n’a jamais été changé. L'os s’est reconstruit apres
traitement laser sans comblement ni ajout de membrane, au bout de
2 mois. Avec le temps, I'os s’est totalement reconstruit sans autre
traitement aditif, ni séance de laser supplémentaire. Il est toujours a

ce jour en place. Fig 31 a 35.

23.10.2001

Fig. 32
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129114

Fig. 35

Avant, I'implant aurait été déposé. L'os cureté et greffé, recouvert
d’une membrane aurait mis 4 mois pour cicatriser. Le bridge dento
implanto porté étant contre indiqué dans de nombreuses revues de

littérature, une greffe sinusienne aurait été proposée.

Greffes, membrane, implants,  temporisation, réalisation
prothétique...tout cela nécessite du temps et des moyens financiers

que de nombreux patients n’ont pas. Dans ce cas le patient a été pris
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Fig. 36

en charge et a bénéficié d’une technologie fiable, efficace et pérenne.
Le laser, 20 ans plutét, a volatilisé le biofilm bactérien par
vaporisation explosive, I'état de surface de I'implant a été respecté,
les facteurs de croissance ont évolué dans une zone péri implantaire

stérilisée et protégé dans un contexte largement assaini.

MODE D’ACTION DU LASER :

Le mode d’action principal du laser (Dahan et coll) consiste a induire
une réaction inflammatoire du tissu conjonctif superficiel et moyen.
Cette réaction inflammatoire de faible niveau est suivie d’une
activation et d’une prolifération fibroblastique a I'origine de la
formation d’un néo-collagéne et a terme d’un remodelage du tissu

conjonctif.

L'utilisation d’un laser dont la longueur d’onde est préférentiellement
absorbée par I'eau présente dans la gencive, entraine une élévation
modérée de température. Le laser dont la longueur d’onde est
préférentiellement absorbée par les vaisseaux superficiels de la
gencive entrailne une activation plaquettaire; les plaquettes
pourraient jouer un role important dans ce phénomeéne de
remodelage [Mordon S. (2001 et 2002)]. Leur transmigration, suivie
d’une dégranulation, conduit a la libération de plusieurs facteurs de
croissance (PDGF, TGF-R..) qui stimule les fibroblastes et par
conséquent la production de néo-collagéne. Une modification de la

température intervient au niveau du site :

. Des 45 °: apparition de phénoménes de vasodilatation et de

dommage endothélial
. A 50° : disparition de I'activité enzymatique

. A 60° : désorganisation des membranes cellulaires et
dénaturation des protéines dont la structure tertiaire est définie
par des liaisons fortes (pont disulfure) et faibles (liaisons H et
hydrophobes). La chaleur n’altére pas les ponts disulfures, ni les

liaisons covalentes mais elle rompt les liaisons H. Ainsi la protéine



18 | CA C'ETAIT AVANT

dénaturée a une structure plus allongée ; elle est plus visqueuse

en solution.

. Entre 60° et 70° les protéines plasmatiques sont
dénaturées et augmentent la viscosité du sang. Le collagene est
aussi une protéine mais sa résistance a la chaleur est supérieure
car sa structure est plus hiérarchisée. Le pro-collagene se présente
sous la forme d’une triple hélice polypeptidique maintenue en
place par des liaisons H. L’association par des liaisons covalentes
de plusieurs unités de pro-collagéne forme une fibrille collagéne.
C'est I'association de plusieurs fibrilles par l'intermédiaire de
liaisons ioniques et H grace a la présence d’eau (liquide interstitiel)
qui forme une fibre de collagéne. L’échauffement produit une

évaporation du liquide interstitiel.

. A 75° Les liaisons H inter fibres créées grace a la présence
de liquide disparaissent avec I'eau. Enfin la chaleur provoque un
démasquage des groupements réactifs susceptibles de former des
liaisons hydrophobes. Ceci entraine une augmentation importante
des liaisons hydrophobes et glycoprotéines qui forment alors une
« colle » : la fibronectine. Ce processus qui apparait a 75°, modifie
la structure tissulaire et s’accompagne d’une réaction tissulaire

avec déshydratation totale.

. Si la température s’éléve rapidement a 100°, la vaporisation
du liquide interstitiel conduit a la volatilisation des constituants
tissulaires et a la destruction de I'architecture du tissu. Enfin, dés
que l'eau a disparu, en fonction de la température atteinte,
apparaissent des phénomeénes de carbonisation et de combustion
des composants organiques. Le résultat médical de I'action
thermique du laser n’est pas seulement di a I'échauffement
induit par l'absorption de la lumiére, mais aussi au processus

cinétique de cette transformation.

La photothérapie dynamique : L’association de I'eau oxygénée a 10
volumes et du laser permet une action bactéricide sur les germes
anaérobies parodonto-pathogénes. L'effet photo thermique va
dissocier la molécule d’eau oxygénée pour libérer dans le milieu des
ions OH-, H+ qui sont bactéricides, de I'eau H20, de I|'ozone
indispensable dans les réactions immunitaires et de ['oxygéne

singulet fortement bactéricide.

La Biostimulation du laser modifie I’équilibre cellulaire par des
réactions photochimiques, photoélectriques et photo thermiques
produites par des énergies faibles pendant des temps d’application
plus longs. Un faisceau de photons déclenche des modifications du
métabolisme cellulaire. Les quanta de lumiére sont absorbés par la
cellule qui réagit par un processus de régulation cellulaire : action sur
la chaine respiratoire et augmentation de I’ATP ainsi que |’activation
des cellules liée a son état physiologique. Il en résulte une
prolifération des macrophages, des lymphocytes, des fibroblastes, des
cellules endothéliales, des kératinocytes et une libération de facteurs

de croissance.
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Conclusion

Le laser a permis de booster la cicatrisation gingivale et osseuse, et
d’obtenir un assainissement du milieu dans lequel le laser a été
activé. Le patient est tenu de faire des contrdles cliniques et
radiologiques réguliers comme il est stipulé dans le consentement
éclairé remis en début de traitement. Une hygiene rigoureuse sera
nécessaire pour pérenniser les résultats de ces traitements

complexes.

En conséquence, le laser est un accélérateur de cicatrisation avec des
suites opératoires favorables. Cet outil thérapeutique a une action
anti-inflammatoire sans les inconvénients des médicaments anti-
inflammatoires. L'adhésion du patient a ce traitement est totale.
Cette méthode, sans complications est rapide, slre et respectueuse
de la biologie des tissus traversés. Ses principaux atouts sont :
réduction ou suppression des douleurs post opératoires, absence
d’infections sinusiennes, réduction du colt pour le patient,
augmentation de la vitesse de cicatrisation permettant une mise en
charge plus précoce. Le laser apparait ici comme un instrument de
choix comme stimulateur biologique en limitant la survenue de
processus infectieux ou inflammatoires, permettant ainsi la réduction
de consommation d’antalgiques, d’antibiotiques et d’anti-

inflammatoires.
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MOTS CLES

- Biofilm - Vaporisation explosive - Fluence - Irradiance -
Puissance moyenne - Puissance de créte - Longueur d’onde,
fréquence - Fibre optique - Tip chisel quartz saphir - Action Photo
thermique, photo ablative, photo mécanique - Néo angiogénese -
PDT - H202 - Irrigation - Absorption diffusion transmission réflexion -
Temps d’impulsion - LLLT - Biomodulation - Biostimulation - Lasers
thermiques et lasers dits froids - Micro explosion - Chromophore -
Focalisé défocalisé - Infrarouge - HSP protéines de choc thermique —
LAI



