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1. Introduction :

L'émail est composé a 96% de partie minérale, le reste étant composé d'eau et de matiere
organique. Sa partie minérale est principalement faite d’'un réseau de cristaux d’hydroxyapatite de
calcium (Cal0(P0O4)6(0OH),). La matrice organique de I'émail contient des glycoprotéines riches en
tyrosine (amélogénines, énamélines) et des polysaccharides.

La dentine sous-jacente a I’émail a une structure partiellement minéralisée. Elle est faite de dentine
inter-tubulaire, péri-tubulaire et de tubuli dentinaires qui accueillent les prolongements
odontoblastiques. Ces tubuli sont observés de la jonction amélo-dentinaire ou de la jonction
cémento-dentinaire vers la pulpe.

Le laser Er-YAG est un laser dont le milieu actif est un cristal (grenat d’yttrium et d’aluminium) dopé
avec des ions Erbium. La transmission du faisceau laser est assurée soit par une fibre optique souple,
soit par un guide creux (« hollow guide ») ou par un bras articulé et par une pieéce a main munie d’un
miroir ou d’'un embout en saphir ou en quartz. Ce laser émet dans la région de l'infrarouge moyen (A
= 2940 nm) qui correspond au pic d’absorption de deux tissues cibles principaux a savoir
I’hydroxyapatite et I'eau. Ce laser est ensuite utilisé pour le traitement des surfaces amélaires et
dentinaires et pour I'élimination des lésions carieuses dans un souci d’économie tissulaire et donc
entrant dans le concept de dentisterie micro-invasive. Il doit étre couplé avec un mécanisme de
refroidissement (spray d’air et d’eau) pour protéger la pulpe de tout dommage d’origine thermique.
Le laser Er: YAG permet un traitement sécurisé et une élimination efficace des tissus dentaires durs.
La dentine irradiée apparait avec des surfaces irréguliéres. En microscopie les tubuli dentinaires sont
ouverts et il n’y a ni boues dentinaires ni couche d’enduit. Certaines études ont démontré que la
force de liaison de la résine composite face a une surface dentinaire irradiée au laser Er: YAG
augmente lorsque la surface est traitée par l'acide avant le collage. [1].

1.1. Laser Er-YAG et émail :

a- La courbe d’absorption :

La longueur d’onde du laser Er : YAG, de 2940nm, se situe dans I'infrarouge moyen. Cette longueur
d’onde est trés absorbée dans I'eau et I'hydroxyapatite (Cal0(PO4)6(OH);), comme précédemment
souligné.
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Tissue Absorption

*) recorded at room
temperature
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Figure 1 : Absorption du rayonnement laser.

b- La structure prismatique de I’émail :

L'émail irradié présente une surface trés irréguliere [2]. A plus fort grandissement, il n'y a pas de
débris visibles ni de boue amélaire. Apreés irradiation, des micro-craquelures recouvrent la surface en
totalité.

En effet, Le laser irradie le core et la périphérie du prisme. Certaines parties de ces prismes sont
fragilisés par l'irradiation et leur fracture pourrait étre possible lors de la rétraction due a la
polymérisation. Ceci justifie le mordancage par un acide orthophosphorique qui régularise la surface,
s’ancre dans le core des prismes et oblitére les micro-craquelures ou I'utilisation de systemes auto-
mordangants.

Une équipe (Bertrand et al) [3] a démontré qu’une bonne adaptation marginale est obtenue entre la
résine composite et les parois de la cavité lorsque la préparation au laser Er: YAG a été suivie par un
mordancage total par I'acide. Ainsi les valeurs de la micro-infiltration sont les plus faibles alors que
avec un mordancage partiel (émail seul) ou en I'absence de mordangage ces valeurs sont plus
élevées. La remarque ne concerne pas les systémes adhésifs mono-composants a base d’acétone
puisque le mordancage se fait dans ces conditions. [4].

c- Leréle de I'acide orthophosphorique :

L’application d’un gel d’acide orthophosphorique 35% pendant 30 secondes permet de régulariser la
surface en éliminant une certaine épaisseur du tissu par une attaque plus importante au niveau du
core du prisme avec pour objectif d’obtenir un meilleur ancrage.

La classification de Silverstone permet de mieux comprendre les mécanismes de mordangage et leur
interaction avec I'’émail. Morphologiquement on observe différentes modifications de I’émail apres
application d’acide orthophosphorique. [5].
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Figure 3 : Erosion préférentielle de la périphérie des prismes d’émail.

Le Typellll :

Figure 5 : Association entre des zones de type | et de type Il.



14

Lorsque la surface d’émail est irradiée par un laser Er-YAG, c’est le type lll qui est le plus
fréquemment observé. Le traitement par mordancgage acide permet de retrouver un type | avec un
ancrage plus profond sachant que le core des prismes (comme la périphérie) étaient déja ouverts par
I'irradiation.

1.2. Laser Er-YAG et dentine :

a- Action sur la boue dentinaire :

Aprés irradiation au laser Er-YAG, la surface dentinaire est dépourvue de boue dentinaire et de
couche d’enduit. [6].

p 8 U151 E 0N
o

Figure 6 : Surface de dentine apres irradiation au laser Er —-YAG (MEB grandissement original
x2000).

b- La dentine inter-tubulaire et péri-tubulaire :

La surface dentinaire présente des irrégularités de surface par une ablation plus facile et donc plus
importante de la dentine inter-tubulaire que péri-tubulaire, la dentine inter-tubulaire étant
beaucoup plus riche en eau. Les tubules dentinaires sont tous ouverts.

c- Application d’acide orthophosphorique :

Le gel d’acide orthophosphorique 35% agissant sur les tubules ouverts, suite a I'irradiation du laser,
exerce son action déminéralisante en surface mais aussi en profondeur des tubules dentinaires.
Ainsi, la surface apparait plus lisse par dissolution de la dentine inter-tubulaire et une ablation de la
dentine péri-tubulaire qui augmente le diameétre des tubules.

De plus cette déminéralisation permet une augmentation de la surface de collage a la base des brides
de résine, ainsi qu’une hybridation. [7]
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2o kUl 82 50 bia

Figure 7: Surface de dentine préparée au laser puis application du gel d’acide
orthophosphorique 37%, pendant 15 secondes (MEB grandissement original x2000).

& £ g
Figure 8 : Interface résine-dentine apres collage au moyen d’un systéme adhésif MetR2 (MEB
grandissement original x3500). Couche hybride et brides de résine.

Donc aprés l'irradiation au Laser Er-YAG et le collage de la résine composite au moyen d’un MR avec
prétraitement d’acide orthophosphorique, nous obtenons une couche hybride [8] et des brides de
résine.

d- La surface d’adhésion :

La résine de liaison liquide formée de monomeéres hydrophobes va s’infiltrer dans les mailles du
réseau fibreux, créant la « couche hybride » et des brides de résine apres la polymérisation. [9] Cet
ancrage microscopique de la résine dans la dentine est a 'origine une rétention micromécanique qui,
pour certains auteurs et de fagcon contradictoire, devrait étre améliorée par cette méthodologie.
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1.3. Laser Er-YAG et résine composite :

Le composite est constitué d’une matrice organique résineuse et d’'un renfort constitué de charges.
La cohésion entre ces deux matériaux est assurée par un agent de couplage, le Silane. Les résines
matricielles sont donc les composants chimiquement actifs du composite. Ce sont tous des
monomeres «di-méthacrylate» et dérivées du Bis-GMA et des polyuréthanes. Alors que les charges
représentent la phase inorganique, celles-ci permettent d’augmenter les propriétés mécaniques du
composite, de diminuer les contraintes dues au retrait de polymérisation, de compenser le
coefficient de dilatation thermique trop élevé de la phase matricielle et de donner au matériau sa
radio opacité.

Concernant la longueur d’onde du laser Er-YAG (2940nm), elle est aussi absorbée dans les résines
composites et plus précisément dans le dioxyde de silice (SiO2) et le poly-méthylmétacrylate. Le
retraitement sera donc possible apres élimination progressive du matériau.

Le «facteur C» qui signifie le rapport entre les surfaces collées et non collées, représente un
paramétre clinique important modifiant l'intensité des contraintes générés par la rétraction de
polymérisation (transformation des liaisons entre les monomeéres : on passe de liaison de type Van
der Waals (faible énergie) a des liaisons de type covalente (haute énergie)). D’ou, la stratification
avec une polymérisation progressive et une augmentation significative du pourcentage de charges
pour permettre de diminuer cette rétraction de prise et d’améliorer les propriétés physiques et
mécaniques.

Quant a I'adhésif, c’est une substance chimique, organique ou non, appliquée a I’état liquide sur une
ou deux surfaces afin de les unir en durcissant dans le temps. Il est composé de trois éléments
distincts : I'agent de mordancage, le primer et la résine adhésive, et quels que soient leurs types, ce
sont des formulations qui contiennent tous des monomeéres méthacrylates fonctionnels, des
monomeres ou oligomeres di-méthacrylates, des solvants, des amorceurs et co-amorceurs de
polymeérisation et parfois des charges inorganiques.

lIs présentent :

-Une extrémité méthacrylate qui va former une double liaison avec I'extrémité méthacrylate du
composite (liaison chimique vraie entre le composite et I'adhésif).

-Aucune liaison chimique vraie avec les substrats dentaires (I'adhésion entre I'adhésif et le substrat
est uniqguement micro-mécanique).

Ces charges, parfois ajoutées a la composition des adhésifs, permettent d’ajuster leur viscosité et
d’améliorer les propriétés mécaniques apres la prise. Sur une surface irradiée au laser Er-YAG, plus
I’adhésif sera chargé plus les valeurs d’adhérence seront satisfaisantes.

Notons qu’il existe deux grands types d’adhésifs. [10] Les « M et R », qui sont des systémes adhésifs
avec mordangage préalable, ringage et qui élimine totalement la boue dentinaire. lls permettent une
trés bonne adhésion a I’émail et les valeurs d’adhérence sont supérieures a celles des « SAM » (pas
d’étape de mordangage seul et élimination partielle de la boue dentinaire).

Concernant les cavités préparées au laser Er-YAG, aucune boue dentinaire n’étant créée, le
mordancage a I'acide effectué avant le collage, permettra donc la suppression partielle de la dentine
péri tubulaire hautement minéralisée, la décalcification des structures dentinaires sous-jacentes et
I’'agrandissement des orifices des tubules dentinaires. C'est cette déminéralisation de surface qui
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permettra le processus d’hybridation et une surface de liaison plus grande a la base des brides de
résine. Grace a ce processus, les agents de liaison pourront sceller efficacement la surface dentinaire
et les orifices des tubules dentinaires pour protéger la pulpe et pour empécher les micro-infiltrations.
[11].

2. Matériels et méthodes :

2.1. Le laser utilisé et ses paramétres :

Le laser Syneron LiteTouch Erbium-YAG est un systeme commandé par microprocesseur.
L'alimentation du systéme est régi par deux commandes principales qui sont: L'interrupteur marche /
arrét et la touche d'arrét d'urgence. |l a été spécialement congu pour minimiser |'exposition
accidentelle a des rayonnements dangereux.

Il est composé de plusieurs unités: le panneau de commande, |'applicateur laser, y compris
|'assemblage laser Erbium, I'équipement de pulvérisation d'eau, l'alimentation haute tension, le
systeme de refroidissement et le module de détection de la puissance du «tip ». C'est I'eau
déminéralisée qui est utilisée pour le refroidissement des tissus. Et concernant son fonctionnement
optimal, il a été recommandé de maintenir la température ambiante, entre 20 ° C et 25 ° C avec une
humidité relative inférieure a 80%.

Figure 9: LiteTouch Er-YAG Dental Laser System.  Figure 10: Piece a main avec spray d’air et
projection d’eau.

Dimensions : La largeur est de 260mm et la hauteur varie entre 400 a 750mm
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Les parameétres d’utilisation du laser LiteTouch Syneron Erbium-YAG sont les suivants : une longueur
d’onde de 2940nm, une énergie d’impulsion comprise entre 100 et 700mJ, une fréquence allant
jusqu’a 50 Hz, une puissance variant entre 0.5 et 8.4 watts sur le tissu, une durée d’impulsion
inférieure a 640us concernant les tissus durs et inférieure a 800us pour les tissus mous.

Figure 11 : Les différents parametres affichés sur le panneau de commande

Il présente également plusieurs embouts « tips », avec un code couleur, des diamétres, des
longueurs et des tailles de spot différents.

Une variété de « tips » :

Figure 12 : Piece a main et son tip quartz. Figure 13 : Séquenceur.

2.2. Préparation d’angles :

L’énergie utilisée était standardisée (250mlJ), ainsi que la fréquence (30Hz) et le tip utilisé en mode
« non contact », sous spray d’air et d’eau. Toutes les opérations ont été réalisées par le méme
opérateur qui a été préalablement formé en réalisant des préparations ex-vivo.
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2.3. Le questionnaire de satisfaction :

Suite aux recommandations de la littérature, un questionnaire auto-administré avait été congu pour
ces patients qui se sont vu offrir ce traitement au laser Er-YAG. Le questionnaire utilisé était un texte
simple, de sorte qu'il soit facile et rapide a compléter. Plusieurs espaces avaient été prévus pour les
commentaires optionnels et brefs par le patient et les questions appelaient a des réponses fermées
quant a leur degré d'accord selon une échelle Likert en plusieurs points. L'objectif était de savoir
comment le traitement assisté au laser Er-YAG en dentisterie conservatrice était ressenti et dans
qguelle mesure les patients étaient préts a payer pour cela.

Les deux aspects, de la relation entre le dentiste et le patient, analysés dans ce travail étaient
I'information donnée aux patients sur la technologie du laser et I'évaluation de la satisfaction par le
qguestionnaire. [12].

Le questionnaire était le suivant :
I/ Le traitement au laser répond-t-il a vos critéres de confort ?

1- Completement
2- Raisonnablement
3- Pas tout a fait

4- Pas du tout

II/ Si non, pourquoi ?

I1l/ Avez-vous sentit la nécessité de I'anesthésie ?
1- Non
2- Oui
IV/ Le traitement répond-t-il a vos attentes esthétiques ?

1- Completement
2- Raisonnablement
3- Pas tout a fait

4- Pas du tout

V/ Si non, pour quelles raisons ?
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VI/ Etes — vous satisfait du temps de travail nécessaire?

1- Completement
2- Raisonnablement
3- Pastout a fait

4- Pas du tout

VIl/ Dans I'ensemble, préférez-vous le traitement au laser a I'utilisation traditionnelle de la fraise ?

1- Oui
2- Non

VIIl/ Si non, Selon vous, Quels sont les inconvénients de cette technique ?

IX/ Enfin, Conseillerez-vous ce type de traitement a votre famille / amis ?

1- Oui
2- Non

X/ Et, seriez-vous prét a payer plus cher pour avoir un traitement au laser ?

1- Oui
2- Non

XI/ Si oui, combien ?
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2. Résultats :

3.1. Analyse de cas cliniques :

3.1.1. Mme Nicole D.

Numéro dossier : 2012/ 1041
Née le 12/03/1961

Traitement médical en cours : Levothyrox 100, Surgestone 0.25

Antécédents médicaux : Cholestérolémie, diabéte type 2

Antécédents chirurgicaux : Appendicite, Amygdalectomie.

La patiente, agée de 51 ans, a été suivie pour une prise en charge globale avec une réhabilitation
prothétique. Elle n’avait plus confiance dans les dentistes, a cause de mauvaises expériences
antérieures et s’est donc présentée au CHU en espérant que I'on puisse la soigner a la hauteur de ses
espérances. Au maxillaire, elle présentait un édentement de classe | de Kennedy et a la mandibule,
une classe lll. L’hygiéne bucco-dentaire était insatisfaisante. Un « charting » a été réalisé, ainsi qu’un
détartrage et surfacage, et une motivation a I’hygiéne. L'indice gingival était de 2. Néanmoins la
patiente était consciente de ses lacunes concernant I'hygiene bucco-dentaire et était a la demande
d’informations pour I'améliorer, se montrant trés coopérante et motivée. De plus, Elle présentait de
nombreuses restaurations infiltrées, en résine composite au niveau du secteur antéro-supérieur et
des Lésions cervicales d’usure au niveau de 33, 34 et 35. Deux racines résiduelles au niveau des dents
36 et 25 ont été extraites. Aprés assainissement chirurgical et parodontal, ainsi que la réalisation de
soins conservateurs, une prothése amovible maxillaire a base métallique a été réalisée pour
remplacer les dents manquantes (14, 15, 16, 17, 25, 26, 27). La patiente se plaignait de son sourire
qui selon elle n’était pas esthétique. «Je n’ose pas sourire, je suis intimidée devant les autres, je fais
attention pour qu’on ne remarque pas trop mes dents «.

En dentisterie restauratrice, ont été réalisées les préparations sur les dents suivantes : angle mésial
de la 21 et angle distal de la 11. Les parameétres suivants ont été utilisés : 250mJ, 30Hz, tip quartz
cylindro-conique a 1.3mm de diameétre et 19mm de longueur (référence : B/N: 00005 Tip for
Implants- Tip, spot size : 1.7mm, tip’s O-Ring color : black) correspondant a une fluence de 25J/cm?.
Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37 % a été
appliqué pendant 15 secondes sur la dentine et 30 secondes sur I'émail (mordancage total). Le
rincage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement a l'aide d’'une seringue
multifonction. La photoploymérisation de I'adhésif Prime and Bond NT™ durait 20 secondes. Le
composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite micro hybride photopolymérisable, Dentsply).
Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente ont été utilisés. Enfin, aprés la mise
en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » diamantée bague rouge pour enlever les
exces et finition avec des pointes montées en silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes
sont illustrées dans les figures 14 a 18.
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a/ Restauration de I’angle mésial de la 21 :

Figure 14 : Apres la mise en place d’'un champ opératoire caoutchouté et irradiation au laser Er-YAG.

Figure 15 : Apres restauration en résine composite.

b/ Restauration de I'angle distal de la 11 :

Figure 16 : Aprés Irradiation au laser Er-YAG et application d’acide orthophosphorique 37% (pendant
15 secondes), ringage et séchage doux : aspect blanc crayeux.
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Figure 17 : Apres application d’adhésif MR2 a I'aide d’une brossette, avant la photopolymérisation
pendant 20 secondes.

Figure 18 : Apres la reconstitution en résine composite, avec photopolymérisation couche par couche
pendant 40 secondes.

3.1.2. Mr. Ammar G.

Numeéro dossier : 2012 / 802
Né le 15/11/1946

Pas de Traitement médical en cours

Pas d’Antécédents médicaux

Antécédents chirurgicaux: Péritonite en 1980

Le patient, agé de 66 ans, a été suivi pour une prise en charge globale par réhabilitation prothétique.
Le patient s’est présenté en premiére consultation avec un état bucco-dentaire tres insatisfaisant,
I'hygiéne étant trés négligée. Il s’est présenté aux urgences dentaires pour la premiere fois suite a
des douleurs. Au maxillaire, il présentait un édentement de classe | modl de Kennedy et a la
mandibule, une classe I. Depuis, un assainissement chirurgical a été réalisé, plusieurs extractions ont
été effectuées au niveau de la dent 46 (mobilité de type 4), et des dents 48, 18 et 23 (racines
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résiduelles). Les étapes préliminaires étaient suivies d’un assainissement parodontal, commencant
par un détartrage, un «Charting» et une motivation a I’hygiene. Plusieurs traitements endodontiques
ont été réalisés au niveau des dents 21, 32, 34, 35 avec des couronnes céramo-métalliques (sur 21 et
34) et deux protheses amovibles a base métallique pour remplacer les dents manquantes.

En dentisterie restauratrice, les angles des incisifs mandibulaire 31, 32, 41 et 42 ont été préparés. Les
parametres utilisés étaient : 250mJ, 30Hz, tip quartz cylindro-conique a 1.3mm de diameétre et
19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for Implants - Tip , spot size : 1.7mm, tip’s O-Ring
color : black) correspondant & une fluence de 25J/cm?2. Apreés irradiation des surfaces amélaires et
dentinaires au laser Er-YAG, un acide orthophosphorique 37% a été appliqué pendant 15 secondes
sur la dentine et 30 secondes sur I’émail (mordancage total). Le ringcage durait 15 secondes et la
cavité était séchée délicatement a I'aide d’une seringue multifonction. Puis I'adhésif Prime and Bond
NT™ était photopolymérisé pendant 20 secondes avant la mise en place du composite « Flow
photopolymérisable » (3M ESPE, Filtek Supreme XTE) par couche successive. Et celui-ci était enfin
poli (fraise « flamme » diamantée bague rouge pour enlever les excés et finition avec des pointes
montées en silicone abrasives ou disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 19 a 25.

Restauration d’angles incisifs mandibulaires :

Figure 20 : Irradiation au laser Er-YAG : Aprés assainissement parodontal et mise en place d’un
champ opératoire caoutchouté pour l'isolation.
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Figure 21 : Apres irradiation au laser et séchage.

Figure 22 : Application d’acide orthophosphorique 37%.

Figure 23 : Apres ringage et séchage doux : aspect blanc crayeux.

Figure 24 : Mise en place de la résine composite Flow.
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Figure 25 : Résultat final : Aprés réglage de I'occlusion, finitions et polissage.

3.1.3. Mr. Catalin R.

Numéro de dossier : 2012/ 6817
Né le 18/04/1977

Pas de traitement médical en cours

Pas d’antécédents médicaux

Antécédents chirurgicaux : Appendicite

Le patient, agé de 35 ans, a été suivi pour une prise en charge globale. Il présentait un édentement
de classe Il mod3 de Kennedy au maxillaire et une classe Il modl a la mandibule. Le patient
présente un RCI élevé compte tenu son age et des nombreux traitements conservateurs présents en
bouche. Son hygiéne bucco-dentaire était correcte, un assainissement parodontal avec détartrage
suivi d’un assainissement chirurgical avec avulsion de la 38 ont été réalisés. De plus, un traitement
endodontique a été effectué au niveau de la 37 (lésion hybride) et des restaurations en résine
composite au niveau du secteur antéro-supérieur : angle mésial de la 11 et de la 21.

Les parametres utilisés en dentisterie restauratrice ont été les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz
cylindro-conique a 1.3mm de diamétre et 19mm de longueur (référence : B/N: 00005 Tip for
Implants—Tip, spot size : 1.7mm, Tip’s O-Ring Color : Black) correspondant a une fluence de 25J/cm?2.
Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été
appliqgué (mordancage total). Le rincage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement a
I'aide d’une seringue multifonction. L’adhésif Prime and Bond NT™ était photopolymérisé pendant 20
secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite micro hybride
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente
étaient utilisés. Enfin, apres la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme »
diamantée bague rouge pour enlever les excés et finition avec des pointes montées en silicone
abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 26 a 30.
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Restauration de 'angle mésial : 11 et 21 :

Figure 26 : Situation initiale avec la mise en place d’'un champ opératoire caoutchouté pour
Iisolation.

Figure 27 : Apres irradiation au laser Er -YAG et séchage.

Figure 28 : Application d’acide orthophosphorique 37%.

Figure 29 : Application d’adhésif MR2 avec une brossette.



28

MAr i s i

Figure 30 : Apres photopolymérisation de la résine composite couche par couche pendant 40
secondes, réglage de I'occlusion, finitions et polissage.

3.1.4/ Mme Fadila Y.

Numéro de dossier : 2013/150
Née le 17/07/1966

Pas de traitement médical en cours

Antécédents chirurgicaux : Kystectomie au _niveau des ovaires.

La patiente a été suivie pour une prise en charge globale par réhabilitation prothétique. Elle
présentait un édentement de classe Il mod1 de kennedy au maxillaire et a la mandibule. La patiente
était tres génée par sa denture. Tout d’abord un assainissement parodontal a été réalisé avec une
motivation a I’hygiene. Des retraitements endodontiques ont été réalisés au niveau de la 22 et de la
23, avec réalisation de couronnes céramo-métalliques sur inlay core. Puis deux prothéses amovibles
a base métallique ont été réalisés pour remplacer les dents manquantes (16, 17, 25, 26 et 34, 35, 36,
45, 46, 47).

En dentisterie restauratrice, nous avons déposé les anciennes restaurations en résine composite
infiltrées au niveau de I'angle mésial de la 21 et de la 11. Et les paramétres utilisés étaient les
suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz cylindro-conique a 1.3mm de diametre et 19mm de longueur
(référence: B/N: 00005 Tip for Implants-Tip, Spot Size: 1.7mm, Tip’s O-Ring Color: black)
correspondant a une fluence de 25J/cm?2. Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un
acide orthophosphorique 37 % a été appliqué (mordangage total). Le ringage durait 15 secondes et la
cavité était séchée délicatement a I'aide d’une seringue multifonction. L'adhésif Prime and Bond NT™
était photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™
(composite micro hybride photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la
matrice transparente étaient utilisés. Enfin, aprés la mise en place du composite, celui-ci était poli
(fraise « flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excés et finition avec des
pointes montées en silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les
figures 31 a 36.
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Restauration de I'angle mésial de la 21 :

Figure 31 : Situation initiale.

Figure 32 : Apres la mise en place d’un champ opératoire caoutchouté, irradiation au laser Er-YAG et
séchage.

Figure 33 : Application d’acide orthophosphorique 37%.

Figure 34 : Apres ringage et séchage doux : aspect blanc crayeux.
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Figure 35 : Application d’adhésif MR2 a I'aide d’une brossette.

Figure 36 : Résultat final, aprés réglage de I'occlusion, finitions et polissage.

3.1.5. Mme Carrion C.

Numéro de dossier : 2013/138
Née le 23/01/1950

Traitement médical en cours : Vastarel 35 pour les yeux

Pas d’antécédents médicaux

Antécédents chirurgicaux : Traitement laser en ophtalmologie.

La patiente, agée de 62 ans, a été suivie pour une prise en charge globale. Elle présentait un
édentement de classe Il modl de kennedy au maxillaire et une classe Il mod2 a la mandibule. Le
traitement a commencé par un assainissement chirurgical avec I'avulsion des dents 16, 17, 35 et 44
(mobilité de type 2 et rapport couronne racine défavorable) et un assainissement parodontal avec un
détartrage ainsi qu’une motivation a I’hygiéne. La patiente présentait de nombreuses récessions au
niveau des dents 11, 12, 13, 15, 21, 22, 32, 41, 42, 43 et des Lésions cervicales d’usures sur 41 et 42.
Des retraitements endodontiques ont été réalisés avec des couronnes céramo-métallique fraisées
sur inlay core au niveau des dents 34 et 48. Puis deux protheses amovibles partielles a base
métallique pour remplacer les dents manquantes (16, 17, 18, 31, 35, 36, 37, 44, 45, 46, 47). De plus la
patiente présentait de nombreuses restaurations infiltrées en composite au niveau du secteur
antéro-supérieur.

En dentisterie restauratrice, ont été réalisées les préparations sur les dents suivantes : angle mésial
de la 21 et de la 11. Les parameétres utilisés ont été les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz cylindro-
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conique a 1.3mm de diamétre et 1I9mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for Implants-Tip,
spot size: 1.7mm, Tip’s O-Ring Color: black) correspondant & une fluence de 25J/cm?2. Aprés
irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été appliqué
(mordancage total). Le ringage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement a I'aide
d’une seringue multifonction. L'adhésif Prime and Bond NT™ était photopolymérisé pendant 20
secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite micro hybride
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente
étaient utilisés. Enfin, aprés la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme »
diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les exces et finition avec des pointes montées en
silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 37 a 48.

Restauration de I'angle mésial : 11 et 21 :

Figure 38 : Choix de la teinte : A3,5.

Figure 39 : Le plateau de soins.
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Figure 40 : Apres irradiation au laser Er-YAG et séchage.

Figure 41 : Application d’acide orthophosphorique 37%.

Figure 42 : Apres ringage et séchage doux.

Figure 43 : Application d’adhésif MR2.
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Figure 44 : Apres irradiation au laser et séchage.

Figure 45 : Application d’acide orthophosphorique 37%.

Figure 47 : Application d’adhésif MR2.
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Figure 48 : Apres réglage de I'occlusion, finitions et polissage.

3.1.6. Mr Hamza A.

Numéro de dossier : 2013/2087
Né le 31/03/1989

Pas de traitement médical en cours

Pas d’antécédents chirurgicaux et médicaux

Le patient agé de 23 ans, s’était présenté aux urgences dentaires d(i a la perte de la restauration en
composite de I'angle mésial au niveau de la 11. L’hygiéne bucco-dentaire était trés correcte. Il n’y
avait pas de restaurations présentes, ni de prothéses fixées en bouche.

Les parametres pour réaliser la préparation de I'angle mésial de la 11 ont été les suivants : 250mJ,
30Hz, tip quartz cylindro-conique a 1.3mm de diamétre et 19mm de longueur (référence: B/N:
00005 Tip for Implants-Tip, spot size : 1.7mm, Tip’s O-Ring color : black) correspondant a une fluence
de 25J/cm?. Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37%
a été appliqué (mordangage total). Le rincage durait 15 secondes et la cavité était séchée
délicatement a l'aide d’une seringue multifonction. L'adhésif Prime and Bond NT™ était
photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite
micro hybride photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice
transparente étaient utilisés. Enfin, aprés la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise
« flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les exces et finition avec des pointes
montées en silicone abrasives ou des disques abrasifs) Les étapes sont illustrées dans les figures 49 a
54. On remarquera ici que le bord libre de la dent 11 restaurée n’est pas aligné avec la 21. Cette dent
a été restaurée en tenant compte du bord libre résiduel distal et de I’occlusion.



35

Restauration de I'angle mésial de la 11 :

Figure 49 : Situation initiale.

Figure 50 : Apres irradiation au laser Er-YAG et séchage.

Figure 52 : Apres rincage et séchage doux : aspect blanc crayeux.
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Figure 53 : Application d’adhésif MR2.

Figure 54 : Apres réglage de I'occlusion, finitions et polissage.

3.1.7. Mme Maria C.

Numéro de dossier : 2012/9132
Née le 04/05/1941

Traitement médical en cours : Levothyrox

Antécédents chirurgicaux : Ablation du col de I'utérus en 2011

Le motif principal de la patiente agée de 71 ans était la réhabilitation esthétique du bloc incisivo-
canin mandibulaire. Elle présentait une hygiene bucco-dentaire assez satisfaisante mais une attrition
importante au niveau des faces vestibulaires de ses dents antéro-inférieures. Des tests de vitalité ont
été réalisés et le résultat était négatif, radiographiquement la pulpe était totalement calcifiée. Ce qui
laissait penser a un faux négatif (test de vitalité), ajoutant que le test était négatif sur toutes les dents
du bloc incisivo-canin. De plus, elle présentait en bouche des protheses fixées céramo-métallique
(15, 22, 23 et 44), quelques restaurations a I'amalgame au niveau des secteurs postérieurs et une
prothése amovible partielle a base métallique au maxillaire pour remplacer les dents manquantes
(11, 12, 14, 16, 21, 24, 25 et 26).

Aprés la reconstitution des angles incisifs au niveau des dents 31, 32, 41 et 42 et des faces
vestibulaires (31, 32, 41, 42, 43), une orthese inter-occlusale a été réalisée.

En dentisterie restauratrice, les parametres utilisés ont été les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz
cylindro-conique a 1.3mm de diametre et 19mm de longueur (référence: B/N: 00005 Tip for
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Implants-Tip, Spot size : 1.7mm, Tip’s O-Ring color : black) correspondant a une fluence de 25J/cm?2.
Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été
appliqgué (mordancage total). Le rincage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement a
I’aide d’une seringue multifonction. L’adhésif Prime and Bond NT™ était photopolymérisé pendant 20
secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite micro hybride
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente
étaient utilisés. Enfin, aprés la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme »
diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les exces et finition avec des pointes montées en
silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 55 a 60.

Restauration d’angles incisifs mandibulaire

Figure 56 : Apres la mise en place d’un champ opératoire caoutchouté, irradiation au laser Er-YAG et
séchage.



38

Figure 59 : Application d’adhésif MR2.

Figure 60 : Résultat final : Aprés réglage de I'occlusion, finitions, polissage.
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3.1.8. Mr Raymond R.

Numéro de dossier : 2013/2200
Né le: 12/01/1949

Pas de traitement médical en cours

Antécédents médicaux et chirurgicaux : Hépatite virale en 1980

Le patient agé de 64 ans, a été pris en charge pour une réhabilitation prothétique. Il présentait un
édentement de classe Ill modl au maxillaire et a la mandibule. Il n’était plus suivi depuis tres
longtemps et commencait a s’alarmer concernant son état bucco-dentaire. Un assainissement
parodontal a été réalisé apres la motivation a I'hygiene et un assainissement chirurgical avec
I"avulsion des dents 18, 24, 28, 36, 47 et 48 (24 et 36 étaient a I'état de racine et la 47 était mésio
versée avec un amalgame mésio-occluso-distal infiltré). Plusieurs restaurations en résine composite
ont été réalisées au niveau des dents 11, 12, 15, 17 et 27. Un retraitement endodontique a été
effectué au niveau de la 21 ainsi qu’un traitement endodontique au niveau de la 22 (état de racine).
Ces deux dents étaient coiffées par des céramo-métalliques sur inlay core afin de finaliser le plan de
traitement. Et enfin, deux protheses amovibles a base métallique pour remplacer les dents absentes
(14, 24, 25, 35, 36, 46, 47) ont été réalisées.

En dentisterie restauratrice, ont été préparées les dents suivantes : angle mésial de la 11 et 21 et
angle distal de la 11. Les parameétres utilisés étaient les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz cylindro-
conique a 1.3mm de diamétre et 19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for Implants-Tip,
spot size: 1.7mm, Tip’s O-Ring Color: black) correspondant a une fluence de 25J/cm?. Aprés
irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été appliqué
(mordancgage total). Le rincage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement a I'aide
d’une seringue multifonction. L'adhésif Prime and Bond NT™ était photopolymérisé pendant 20
secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite micro hybride
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente
étaient utilisés. Enfin, aprés la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme »
diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les exces et finition avec des pointes montées en
silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 61 a 66.

Restauration de I'angle incisif mésial des dents 11 et 12 et I'angle distal de la 11

Figure 61 : Situation initiale.
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Figure 62 : Apres la mise en place d’'un champ opératoire caoutchouté, irradiation au laser Er-YAG et
séchage.

Figure 63 : Application d’acide orthophosphorique 37%.

Figure 64 : Apres ringage et séchage doux : aspect blanc crayeux.

Figure 65 : Application d’adhésif MR2.
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Figure 66 a et 66 b : Résultat final : Apres réglage de I'occlusion, finitions, polissage.

3.1.9. Mr André L.

Numéro de dossier : 2013/165
Né le : 14/02/1936

Traitement médical en cours : Kardégic, Crestor, Coversyl, Cardensiel

Antécédents médicaux et chirurgicaux : Infarctus en 1998

Le patient agé de 77 ans, a été suivi pour une prise en charge avec réhabilitation prothétique. Il
présentait un édentement de classe Ill de Kennedy au maxillaire ainsi que de nombreuses couronnes
céramo-métalliques en bouche (17, 25, 26, 27, 33, 37 et 47) et un bridge céramo-métallique de 4
éléments (11-12-13-14). Ces nombreuses protheses fixées étaient bien adaptées cliniquement et
radiographiquement et ne présentaient aucunes images radio-claires ni de symptomatologie.
Cependant, Le patient ne présentait pas une hygiéne bucco-dentaire correcte, donc apres une
motivation a I'hygiene, un détartrage, un « charting » et un surfacage, le patient s’est montré au fur
et a mesure des séances trés motivé, de plus en plus coopérant, avec une hygiéne bucco-dentaire
satisfaisante. Aprés I'assainissement parodontal, de nombreux soins conservateurs ont été réalisés
au niveau d’anciennes restaurations en résine composite infiltrées (21, 34, 35, 36, 44 et 45), un
retraitement endodontique au niveau de la 46 avec une couronne total métal sur inlay core (la
restauration en composite était volumineuse et infiltrée sur la 46). Puis un bridge 6 éléments
céramo-métallique a été réalisé di a la grande mobilité horizontale et axiale des incisifs
mandibulaires avec des retraitements endodontiques au niveau de dents 33 et 43, qui ont servies
comme piliers de bridge.

En dentisterie restauratrice, pour la préparation de I'angle mésial de la 21. Les parametres utilisés
étaient les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz cylindro-conique a 1.3mm de diamétre et 19mm de
longueur (référence : B/N : 00005 Tip for Implants-Tip, spot size : 1.7mm, Tip’s O-Ring Color : black)
correspondant a une fluence de 25J/cm?2. Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un
acide orthophosphorique 37% a été appliqué (mordangage total). Le ringage durait 15 secondes et la
cavité était séchée délicatement a I'aide d’une seringue multifonction. L'adhésif Prime and Bond NT™
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était photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le CeramX Duo® (composite
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente
étaient utilisés. Enfin, aprés la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme »
diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les exces et finition avec des pointes montées en
silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 67 a 72.

Restauration de I'angle mésial de la 21 :

Figure 67 : Situation initiale.

Figure 68 : Apres la mise en place d’'un champ opératoire caoutchouté, irradiation au laser Er-YAG et
séchage.

Figure 70 : Aprés ringage et séchage doux : aspect blanc crayeux.
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Figure 72 : Situation final : Apres réglage de I'occlusion, finitions et polissage.

3.1.10. Mr Guy S.

Numeéro de dossier : 2012/1542
Né le : 09/02/1952

Traitement médical en cours : Pravadual, Coaprovel, Temerit, Plavix, Metformine, Nevomix, Dexeryl,
Omeprazole, Permixon

Antécédents médicaux et chirurgicaux : Infarctus en 2007, Diabete de type 2 équilibré, Adénome de

la prostate, Stent.

Le patient agé de 60 ans, a été suivi pour une prise en charge avec réhabilitation prothétique. Il
présentait un édentement de classe Ill mod2 de Kennedy au maxillaire et a la mandibule ainsi que de
nombreuses couronnes céramo-métalliques dento-portées (11, 12, 14, 15, 24, 25 et 27) et des
couronnes céramo-métallique implanto portées (13, 23 et 34). Cliniquement et radiographiquement,
aucune symptomatologie n’était présente sur ces dents traitées. Toutes les couronnes présentaient
une bonne adaptation. L’hygiéne bucco-dentaire était satisfaisante. Cependant, Il était trés motivé
pour le remplacement de la 16 absente et la thérapeutique choisit a été la prothése fixée implanto-
portée. Un retraitement a été réalisé au niveau de la 17 avec réalisation d’inlay core et couronne
céramo-métallique. Donc, apres assainissement parodontal, des soins conservateurs ont été réalisés
au niveau des dents 21 et 22 (anciennes restaurations en résine composite infiltrées)

Pour la préparation de 'angle mésial de la 21, les paramétres utilisés ont été les suivants : 250mJ,
30Hz, tip quartz cylindro-conique a 1.3 mm de diamétre et 19mm de longueur (référence : B/N:
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00005 Tip for Implants-Tip, spot size : 1.7mm, Tip’s O-Ring color : black) correspondant a une fluence
de 25J/cm?. Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37%
a été appliqué (mordancage total). Le ringcage durait 15 secondes et la cavité était séchée
délicatement a l'aide d’'une seringue multifonction. L'adhésif Prime and Bond NT™ était
photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le CeramX Duo® (composite
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, la clé en silicone, le coin en bois, et la matrice
transparente étaient utilisés. Enfin, aprés la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise
« flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excés et finition avec des pointes
montées en silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 73 a
78.

Restauration de I'angle mésial : 21

Figures 73 a et 73 b : Situation initiale.

Figure 74 : Apres la mise en place d’un champ opératoire caoutchouté, irradiation au laser Er-YAG et
séchage.
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Figure 76 : Apres ringage et séchage doux : aspect blanc crayeux.

Figure 77 : Application d’adhésif MR2.

Figure 78 : Résultat final : Aprés réglage de I'occlusion, finitions et polissage.
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3.1.11. Mme Manel M.

Numéro de dossier : 2013/2288
Née le : 27/08/1979

Pas de Traitement médical en cours

Antécédents médicaux et chirurgicaux : Appendicite

La patiente agée de 34 ans, s’était présenté aux urgences dentaires suite a la fracture coronaire
amélo-dentinaire de I'angle distal au niveau de la 11 (diagnostic positif : concussion). Il n’y avait pas
de restaurations présentes, ni de prothéses fixées en bouche. Lors de la séance d’'urgence, I'angle
incisif avait été reconstitué au CVI et dycal comme fond de cavité.

Les parameétres, pour la reconstitution définitive de I'angle distal de la 11, ont été les suivants :
250mJ, 30Hz, tip quartz cylindro-conique a 1.3mm de diametre et 19mm de longueur (référence :
B/N : 00005 Tip for Implants-Tip, spot size : 1.7mm, Tip’s O-Ring color : black) correspondant a une
fluence de 25J/cm? Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide
orthophosphorique 37% a été appliqué (mordangage total). Le ringage durait 15 secondes et la cavité
était séchée délicatement a 'aide d’une seringue multifonction. L’adhésif Prime and Bond NT™ était
photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le était le Miris 2® (composite
nanohybride a haute densité photopolymérisable, Coltéene Whaledent). Pour la reconstitution, la clé
en silicone, le coin en bois, et la matrice transparente étaient utilisés. Enfin, aprés la mise en place du
composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les
exces et finition avec des pointes montées en silicone abrasives ou disques abrasifs) Les étapes sont
illustrées dans les figures 79 a 84.

Reconstitution de I’angle distal de la 11 :

Figure 79 : Situation initiale.

Figure 80 : Apres irradiation au laser Er-YAG.
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Figure 83 : Apres application d’adhésif MR2 et photopolymérisation.

Figure 84 : Résultat final : Aprés réglage de I'occlusion, finitions et polissage.

3.1.12/Laurie Anne J.

Numéro de dossier : 2013/3208
Née le : 24/10/1991

Pas de Traitement médical en cours

Pas d’antécédents médicaux et chirurgicaux

La patiente agée de 21 ans, s’était présentée en consultation pour une demande esthétique
concernant les bords incisifs des dents 11 et 21. Ces derniéres étaient reconstituées en résine
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composite, suite a une fracture amélo-dentinaire au niveau du tiers coronaire. L’hygiéne bucco-
dentaire était trés satisfaisante et elle ne présentait aucune autre restauration en bouche, ni de
prothéses fixées.

Les parametres utilisés, pour les reconstitutions, ont été les suivants: 250mJ, 30Hz, tip quartz
cylindro-conique a 1.3mm de diamétre et 19mm de longueur (référence : B/N: 00005 Tip for
Implants-Tip, spot size : 1.7mm, Tip’s O-Ring color : black) correspondant 3 une fluence de 25J/cm?.
Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été
appliqgué (mordancage total). Le rincage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement a
I"aide d’une seringue multifonction. L’adhésif Prime and Bond NT™ était photopolymérisé pendant 20
secondes. Et le composite utilisé était le CeramX Duo® (composite photopolymérisable, Dentsply).
Pour la reconstitution, la clé en silicone, le coin en bois, et la matrice transparente étaient utilisés.
Enfin, aprés la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » diamantée bague
rouge sur turbine pour enlever les exces et finition avec des pointes montées en silicone abrasives ou
disques abrasifs et pate a polir) Les étapes sont illustrées dans les figures 85 a 92.

Reconstitution des bords incisifs : 11 et 21 :

Figures 85 a et 85 b : Situation initiale.
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: D2).

Figure 87 : Apres la mise en place d’un champ opératoire caoutchouté.

Figure 88 : Apres l'irradiation au laser Er-YAG.

Figure 89 : Application d’acide orthophosphorique 37%.
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Figure 90 : Apres ringage et séchage doux.

Figure 91 : Application d’adhésif MR2.

Figure 92 : Résultat final : aprées réglage de I'occlusion, finitions et polissage.

3.1.13/ Mr Thomas D. :

Numéro de dossier : 2013/4576
Né le : 10/09/1988

Pas de Traitement médical en cours

Pas d’antécédents médicaux et chirurgicaux

Le patient agé de 24 ans, s’était présenté en consultation pour une demande esthétique concernant
I’angle mésial de la dent 21. Cette derniére était reconstituée en résine composite depuis trois ans,
suite a une fracture amélo-dentinaire. L’hygiéne bucco-dentaire était correcte et il présentait un inlay
céramique au niveau de la 15. Aucunes autres restaurations n’étaient présentes en bouche, ni de
prothéses fixées.
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Les parametres utilisés, pour les reconstitutions, ont été les suivants: 250mJ, 30Hz, tip quartz
cylindro-conique a 1.3mm de diameétre et 19mm de longueur (référence: B/N: 00005 Tip for
Implants-Tip, spot size : 1.7mm, Tip’s O-Ring color : black) correspondant a une fluence de 25J/cm?.
Aprés irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été
appliqgué (mordancage total). Le rincage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement a
I’aide d’une seringue multifonction. L’adhésif Prime and Bond NT™ était photopolymérisé pendant 20
secondes. Et le composite utilisé était le Miris 2® (composite nanohybride a haute densité
photopolymérisable, Coltene Whaledent). Pour la reconstitution, la clé en silicone, le coin en bois, et
la matrice transparente étaient utilisés. Enfin, aprés la mise en place du composite, celui-ci était poli
(fraise « flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excés et finition avec des
pointes montées en silicone abrasives ou disques abrasifs et pate a polir) Les étapes sont illustrées
dans les figures 93 a 98.

Reconstitution de I’angle mésial : 21 :

Figure 93 : Situation initiale : choix des teintes (émail : NT, dentine : S2).

Figure 94 : Apres irradiation au laser Er-YAG et séchage.
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Figure 96 : Apres ringage et séchage doux : aspect blanc crayeux.

Figure 97 : Application d’adhésif MR2.

Figure 98 : Résultat final : Aprés réglage de I'occlusion, finitions, polissage.



53

3.2. Nombre total de « pulses » :

Le nombre de pulses délivré par seconde dépend de la fréquence exprimée en Hertz (Hz). Toutes les
interventions ont été programmées avec une fréquence de 30 Hz ce qui signifie 30 pulses par
seconde. Sur les tissus durs la durée de chaque pulse étant de 640us, le nombre de pulses délivré par
seconde est de 30. Donc 30 x 640 x 10-° sec., soit 30 x 0.00064 sec., soit encore 0.0192 secondes.
Ceci signifie que par seconde le temps de repos tissulaire est de 1sec.-0.0192sec.= 0.9808 secondes,
et le temps de travail est de 1sec.-0.9808=0.0192 secondes. On comprend mieux que sans tenir
compte du spray d’air et d’eau projeté sur le tissu cible, le risque d’échauffement de la surface
traitée soit faible et réparti comme étant de I'ordre de 1 a 6 C° au niveau pulpaire lorsque I'épaisseur
de dentine est de 1mm ce qui n’a jamais été le cas dans nos observations puisque nous avons irradié
les surfaces («Peeling»).

Echantillons 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

13

Nombre de | 21313 | 18313 | 23426 | 8776 | 25452 | 960 | 22412 | 2930 | 10015 | 10448 | 10341 | 8837

pulses

8015

Nous remarquons que le nombre total de pulses, pour préparer les surfaces dentaires en déposant le
composite infiltré au niveau de deux angles incisifs, correspond a 21313, 23426 et 25452 pulses (cas
n°1, 3 et 5.). Alors que ces derniers correspondent au total a 8776, 10015, 10448, 10341 et 8015 pour
un seul angle incisif (cas n°4, 9, 10,11 et 13). Nous observons le méme ordre de grandeur pour ces
cas cliniques.

Concernant le cas de Mr Raymond R., les trois angles fracturés avaient été seulement irradiés au
niveau de leur surface dentaire sans dépose préalable du composite, d’ou les 2930 pulses. Et
seulement 960 pulses, pour un seul angle fracturé (cas n°6).

Figure 99 : Nombre total de « pulses » affiché sur le panneau de commande, pour Mme Carrion C.
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3.3. Les scores obtenus par le questionnaire :

Meilleur score : 7

Score le plus défavorable : 20

Les scores :
Questions | Il 1] v Vi Wil VI | IX X Xl Score Total
Echantillo
1 1/4 0 1/2 1/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 9
2 1/4 0 1/2 1/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 9
3 1/4 0 1/2 1/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 9
4 2/4 0 2/2 2/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 12
5 1/4 0 1/2 1/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 9
6 1/4 0 1/2 1/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 9
7 2/4 0 1/2 1/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 10
8 1/4 0 1/2 1/4 1/4 1/2 |0 1/2 | 1/2 0 7
9 1/4 |0 [1/2 |2/4 2/4 |[1/2 |o 172 (22 |o 10
10 1/4 0 1/2 1/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 1/2 0 8
11 2/4 0 2/2 2/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 12
12 2/4 0 2/2 1/4 1/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 10
13 2/4 0 2/2 2/4 2/4 1/2 |0 1/2 | 2/2 0 13
Moyennes 1.4/4| 0 1.2/2| 1.3/4 1.8/4| 1/2 | 0 1/2 | 1.8/2] 0 |9.8/20

Concernant les scores de ces 13 cas cliniques, le meilleur est 7, il apparait une seule fois et le moins

bon est 13, sachant que le plus défavorable possible serait 20. La moyenne des scores est 9,8.

A I'unanimité (point 1 et 2), les patients ont été satisfaits complétement ou raisonnablement pour ce

qui est du confort ressenti, du résultat esthétique et du temps de travail nécessaire. Seulement

guatre patients ont senti la nécessité de I'anesthésie. lls ont tous préféré le traitement au laser a

I'utilisation traditionnelle de la fraise et le conseillent tous a leurs proches (moyenne 1/2). Mais
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seulement deux patients sur treize (moyenne 1.8/2) sont préts a payer plus cher pour pouvoir
bénéficier de ce traitement.

3. Discussion :

4.1. Analyse critique de I'aspect manipulation :

Le laser Er-YAG est un laser dont le milieu actif est un cristal (grenat d’yttrium et d’aluminium) dopé
avec des ions Erbium. Sa longueur d’onde est de 2940nm, dans l'infra-rouge moyen. La transmission
du faisceau laser est assurée par différents systemes de transmission vers la cible.

Certains lasers Er-YAG distribuent la lumiére par le biais de fibres optiques mais ils sont rares et ces
fibres ne sont en fait utilisées que sur la piece a main.

Les moyens de transmission du faisceau laser sont de deux ordres :

- Hollow guide terminé par une piéce a main qui peut comporter un miroir ou des saphirs de
différentes formes et diametres

- bras articulé se terminant par une piece a main miroir ou portant des saphirs de différentes
formes et diameétres ou encore portant une fibre de 200 ou 300um en lieu et place d’un miroir.

Les miroirs de piece a main délivrent le maximum d’énergie lorsqu’ils sont utilisés a la distance
focale, ce qui cliniquement est relativement difficile a maitriser. En effet les surfaces traitées ne sont
pas planes et donc la distance focale devrait étre corrigée a chaque impact, ce qui est impossible en
clinique. C'est la raison pour laquelle on préfere parler de distance de travail.

L'avantage des embouts (« tips ») en saphirs ou quartz est qu’ils permettent de travailler en mode
quasi contact. Un millimetre de distance de la cible suffit a ce que le spray d’air et d’eau s’interpose
entre la cible et la piece a main. Cliniguement la gestuelle s’en trouve facilitée.

L’originalité du laser Syneron Lite Touch réside en ce que la cavité de Fabry Perrot est située juste en
arriére de la piéce a main. Le tube est relié a cette cavité comme d’ailleurs a la piece a main qui ne
fait que conduire le spray d’air et d’eau. Il ne s’agit donc ni d’un bras articulé ni d’un hollow guide et
les photons ne parcourent qu’un court trajet. Il est utilisé en synergie avec un spray d’air et d’eau
dont le volume est de 62.5 ml/sec.

Comme tout laser Er-YAG il est fortement absorbé dans I’hydroxyapatite et I'eau ce qui est
parfaitement adapté a la réalisation de cavités. Mais cette longueur d’onde est aussi absorbée dans
les résines composites et plus précisément dans le dioxyde de silice (Si02) et le poly-
méthymétacrylate qui sont deux composants des résines. Le retraitement est donc possible aprés
élimination progressive (vaporisation explosive) du matériau. Le choix des saphirs est important et
facilite soit I'ablation du matériau proprement dite (exemple résine composite ou CVI et tips
cylindriques courts ou cylindriques longs (finition des bords)) ou gestion de la seule infiltration
(périphérie de I'obturation avec tips cylindro-coniques).
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La fluence délivrée sur ces surfaces dépend du diamétre de chaque « tip » utilisé. Ainsi pour un
diametre de 0.8 mm la fluence sera plus élevée que pour un diameétre de 1.2mm. La fluence étant
évaluée en J/cm2 pour un diamétre de 0.12cm ramenée a un rayon de 0.06cm au carré soit
0.0036cm?2 et une énergie de 100mJ soit 0.1J. La fluence est de 10J/cm2. Lorsque le diameétre devient
0.8mm soit 0.08cm soit encore un rayon de 0.04cm et un rayon au carré de 0.0016 cm2, la surface
devient 3.14x0.0016 soit 0.005cm? et donc la fluence devient 20J/cm?2. On constate donc que lorsque
le diamétre augmente de 0.8mm a 1.2mm, la fluence diminue de moitié.

On comprend mieux ainsi que utilisant des tips cylindro-coniques (B/N : 00005 Tip for Implants - Tip,
spot size : 1.7mm, tip’s O-Ring color : black) dont I'extrémité est d’environ 0.1mm |'énergie délivrée
sur le tissu cible soit beaucoup plus élevée. On comprend aussi que s’éloignant du tissu cible le
diametre du spot augmente ce qui diminue la fluence. . Cette remarque permet au clinicien de gérer
directement I'énergie d’irradiation en jouant sur la distance de travail et pas obligatoirement sur
I’énergie affichée sur la machine.

Pour la finition des cavités il est aussi possible pour favoriser la précision en lieu et place du volume
d’ablation de diminuer la fréquence (exprimée en Hz).

4.2. Laser etching, mordancgage acide, M et R / SAM. Discussion :

Dans la littérature, concernant les procédures de conditionnement de I'’émail et de la dentine et en
comparant avec les méthodes classiques [13,14]. Moritz A. et Gutknecht N. rapportent qu’il n’y a pas
besoin d’utiliser I'acide orthophosphorique sur une préparation conditionnée au laser Er-YAG. En
comparant différentes méthodes pour examiner I'adhérence d’'un matériau composite sur des
surfaces traitées a la fraise ou au laser Er-YAG avec ou sans traitement acide, ils ont analysé les
mesures de résistance a la traction et les tests de cisaillement. Et les résultats obtenus ont été
comparables.

Nous avons déja signalé que lorsque la surface amélaire est irradiée au laser Er-YAG, le type Il de
Silverstone est observé, avec des spicules d’émail prétes a se fracturer au moment de la rétraction de
polymérisation du composite. C’'est le traitement par mordancage acide qui permet de retrouver un
type |, avec un ancrage sans doute plus profond. L’irradiation de la surface dentinaire, au laser Er-
YAG seul, ne permet pas |'hybridation, il faut y associer une application de gel d’acide
orthophosphorique dont I'action est a I'origine de la déminéralisation en profondeur et en surface
des tubules dentinaires.

La littérature [1,3] confirme I'utilisation du systeme adhésif M et R avec le laser Er-YAG.

Tay FR, Sano H, Carvalho R, Pashley E, Pashley DH [15] démontrent que la profondeur de
déminéralisation est fortement liée au pH de la solution des systemes adhésifs et précisent que les
systemes adhésifs auto-mordancant fournissent un complexe d’hybridation bicouche, di a la
concentration élevée des monomeéres acides (boue dentinaire hybride et dentine hybride sous-
jacente). Tay FR et collaborateurs [16], supposent une forte absorption d’eau par la résine adhésive.
Trajtenberg et al [17] démontrent que les valeurs d’adhésion de ces systemes adhésifs sur les
surfaces dentinaires irradiées au laser Er-YAG sont en général supérieures par rapport aux surfaces
préparées a la fraise. Ce qui est en accord avec les résultats obtenus par Bertrand et al [18] : I'acide
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orthophosphorique permet la formation d’'une couche hybride de 5-6 um d’épaisseur, alors que les
monomeres acides des produits auto-mordancant (pH plus faible) produisent une déminéralisation
moins importante. Ce qui explique en partie les faibles valeurs d’adhésion.

Lorsque la dentine est seulement irradiée au laser Er-YAG, certaines caractéristiques microscopiques
sont favorables a la liaison de la résine composite : création d’irrégularités de surface (rétention
micromécanique), tubules dentinaires ouverts (pénétration des monomeéres) et formation de brides
de résine.

Mais, l'irradiation moins efficace sur la dentine péri-tubulaire, ne permet pas |'agrandissement
significatif des orifices tubulaires et fournit une apparence semblable a des micro-crateres. Ceballos
et al [19] observent 3-4um d’épaisseur de dentine altérée sur lequel les fibrilles de collagene
semblent avoir subi un choc thermique, ce qui entrave I’hybridation (avec le laser Er-YAG).

L'utilisation de l'acide orthophosphorique en revanche supprime partiellement la dentine péri-
tubulaire hautement minéralisée et les irrégularités, décalcifie les structures dentinaires sous-
jacentes et agrandit les orifices tubulaires. Cette déminéralisation de surface permet un processus
d'hybridation et une surface de liaison plus grande a la base des brides de résine. Celles-ci forment
donc une petite partie de la surface de collage en pénétrant en profondeur dans la dentine. Le role
de ces brides de résine dans la résistance de la liaison totale est directement lié a la taille de leurs
sections. Et grace au processus d'hybridation, les agents de liaison scellent efficacement la surface et
les orifices des tubules dentinaires, protégeant ainsi la pulpe et empéchant les micro-infiltrations.

4.3. Le choix des différents parametres du laser Er-YAG :

Tous nos cas cliniques ont été traités a I'aide des mémes parametres, a savoir : une énergie affichée
(output power) a 250mJ, une fréquence a 30Hz, un diametre de « tip » a 1,2mm et une fluence a
25J/cm?. L’apparition de légéres sensibilités dentinaires ont amené a baisser progressivement les
parametres d’irradiation (énergie, fréquence). Des parametres de départ élevés ont permis toutefois
d’éliminer I’émail en un temps clinique acceptable. Leur baisse éventuelle en arrivant sur la dentine
n’a eu qu’une influence modérée sur la durée des préparations, l'irradiation laser étant plus efficace
sur la dentine que sur I'émail.

Paghdiwala AF et al ont étudié que la profondeur de vaporisation produite variait considérablement
en fonction du niveau de puissance, du temps d’exposition et du tissu cible (émail, dentine).
L'augmentation de la température moyenne de l'irradiation laser est également influencée a la fois
par le niveau de puissance et le temps d’exposition. Elle ne dépasse jamais 5°C en surface et
subsurface [20].

Souza-Gabriel et al [21] ont démontré que le laser Er-YAG a 250mJ/4Hz et 350mJ/4Hz augmente la
micro dureté de la dentine dans la zone la plus profonde de la cavité jusqu’'a 60um. Ce qui est
contradictoire avec I'ensemble de la littérature. En effet il n’est pas logique que la micro dureté
diminue sachant qu’il y a dénaturation superficielle du collagene de la dentine inter-tubulaire. Alors
que l'utilisation de parameétres inférieurs (200mJ/2Hz, 250mJ/2Hz ou 300mlJ/2Hz) produit des
résultats similaires aux cavités préparées a la fraise.
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Delmé Kl et De Moor RJ. observaient au MEB, les premiers signes de « vitrification » au niveau des
surfaces amélaires et dentinaires a 250mJ (en utilisant le laser Er-YAG). Sachant que la fréquence
d’impulsions compris entre 5Hz et 10Hz n’entraine pas de modifications de la morphologie de
surface [22].

Rizcalla N. et al ont constaté que l'irradiation au laser Er-YAG a 30Hz pour la dentine et 25Hz pour
I’émail fournit le meilleur taux d’ablation et une efficacité optimale. Mais plus la fréquence
augmente, plus l'efficacité diminue, et le taux d’ablation varie aussi avec la pression d’air. Les
parametres de réglages a 4bar pour I’émail et 2bar pour la dentine ont montrés les meilleurs taux
d’ablation. Alors que la pression d’air et la fréquence ont un effet significatif sur I'efficacité d’ablation
de I’émail et la dentine, le débit d’eau a une influence significative qu’au niveau de la dentine.
L’équilibre entre ces trois parametres est a prendre en compte dans les travaux cliniques en vue
d’obtenir une meilleure efficacité et une réduction du temps opératoire. [23].

Le laser Er-YAG, utilisé avec les parametres appropriés, supprime de maniere sélective les cristaux
d’hydroxyapatite et permet ainsi une meilleure rétention.

4. Conclusion:

Parmi les nombreuses techniques de conditionnement des tissus durs, la rétention micromécanique
des matériaux de scellement, par mordancage total, est I'approche la plus fiable et efficace.

Le taux d'ablation du laser Er-YAG est fortement influencé par la composition et la microstructure
des matériaux et par la présence d'eau et d’hydroxyapatite. Son efficacité et sa sécurité sont liées
aux parametres de réglage adéquat. La fréquence et la durée d’irradiation jouent également un réle
important pour parfaire les préparations cavitaires destinées a recevoir des matériaux adhésifs.

La capacité du laser Er-YAG a préparer les cavités de classe lll et IV pour ces restaurations en un
temps compatible avec un exercice clinique, a été démontrée dans la littérature. La réponse pulpaire
a lirradiation des tissus dentaires par laser Er-YAG est minime, réversible et localisée. Elle est
comparable a la réponse pulpaire créée par un fraisage a grande vitesse sous spray d’air et d’eau.
Celle-ci a été démontrée dans différentes études histologiques.

Aucun effet dommageable n’a été montré lors de ces applications cliniques. Par rapport aux
préparations mécaniques traditionnelles, |'absence de douleurs, ainsi que la suppression des
vibrations liés aux instruments rotatifs, ont été considérés comme avantageux pour les patients
ayant bénéficié de ce traitement.
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