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Introduction

Depuis sa création en 1960 par Theodore Maiman, le laser (Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation (1)) a trouvé de nombreuses applications dans le domaine militaire,
l'industrie, le transfert d'information, mais également le domaine médical.

L'odontologie a toujours évolué¢ de fagon importante sur le plan technologique et s'est donc
naturellement intéressée a ce nouveau dispositif. Les premiers lasers furent utilisés en
chirurgie orale dans les années 1970. Les indications sont restées pendant longtemps
restreintes et l'investissement financier demandé était souvent trop conséquent pour peu de

bénéfices.

En 40 ans, d'importantes évolutions techniques ont permis la multiplication des applications
possibles au sein des cabinets d'omni-pratique dentaire (1).

Les traitements assistés par laser sont extrémement appréciés par une grande majorité de
patients pour lesquels le mot laser évoque un traitement moderne, voire d'avant garde, peu
douloureux et tres efficace.

Nous allons décrire ci-dessous les différents types de laser, leurs utilités dans le domaine de
'endodontie et plus précisément de 1'endodontie chirurgicale.



1 Le Laser

1.1 Principe de fonctionnement

1.1.1 Emission stimulée, cavité résonnante et pompage

Comme l'indique la définition de 'acronyme LASER, le processus d'émission sera stimulé (2).
Ce processus, décrit par Albert Einstein en 1917, montre qu'un atome excité par une premicre
absorption d'énergie, peut absorber une énergie supplémentaire. Il va alors passer a un niveau
d'énergie trés élevée mais trés instable et va donc restituer toute 1'énergie absorbée en
retournant a son état d'énergie initial. Ce transfert d'énergie est quantifié par la plus petite
quantité d'énergie indivisible : le photon. Le photon est une particule sans masse mais dont
I'énergie peut &tre trés importante.

> Processus d’émission stimulée (Albert Einstein, 1917)

S| L'ATOME, DEJA EXCITE, ABSORBE UNE ENERGIE SUPPLEMENTAIRE, IL RETOMBERA
AU NIVEAU D’ENERGIE FAIBLE EN EMETTANT SIMULTANEMENT TOUTE L'ENERGIE ABSORBEE

Fig 1 : schéma du processus d’émission stimulée (2)

L'émission de photon ne permet pas a elle seule de créer une réelle émission de rayon laser, il
faudra y associer une cavité résonnante (2) constituée de deux surfaces réfléchissantes qui
permettent a la lumiere d'effectuer de multiples allers retours a I'intérieur de la cavité.

Afin d'entretenir 1'émission de lumicre laser, il faudra également que le nombre des atomes a
I'état d'énergie élevée soit plus important que celui des atomes a I'état d'énergie faible a
I'intérieur du milieu actif émettant la lumiere (inversion de population). Cela nécessite un
apport constant d'énergie pour stimuler le milieu actif : il s'agit du pompage.



1.1.2 Principes de fonctionnement des lasers utilisés en odontologie

Le milieu actif du laser doit étre excité par la source de pompage qui, elle-méme, est
alimentée par une source d'énergie extérieure (I'¢lectricité). Le milieu actif peut étre liquide,
solide, gazeux, ou encore a semi conducteur (2). Son excitation produit l'inversion de
population qui engendre I'émission stimulée de photons a l'intérieur de la cavité résonnante.
Les photons entre les deux miroirs de la cavité résonnante font de nombreux allers retours, ce
qui amplifie 1'énergie lumineuse de la source laser et un miroir avant laisse sortir les photons
de facon strictement parall¢le. Ils sont dirigés sur une lentille focalisante afin d'étre concentrés
a l'intérieur d'un systéme de transmission et peuvent alors étre appliqués grace a des fibres de
différents diameétres, sur les tissus cibles.

Le schéma suivant résume ce fonctionnement :

3 MIROIR
DE SORTIE

HIRQEIRI.!E CAVITE RESONANTE
ARRI

M1 et M3 : réfléchissants 100 % DE TRANSMISSION
M2: réfléchissant a plus de 99 %
G. REY

Fig 2 : Schéma d'une source de rayonnement laser (2)

1.1.3 Caractéristiques générales des lasers

Le faisceau laser a la sortie du systéme de transmission peu apparaitre invisible ou visible.
Dans ce cas il nous apparait unidirectionnel avec une seule couleur et trés concentré. En
général le faisceau efficace des lasers médicaux est invisible et le rayonnement visible est en
réalité un second laser de visée qui permet de diriger le faisceau vers la cible.



Cette lumicre laser que nous pouvons parfois apercevoir parfaitement rectiligne se déplace en
réalité a la maniere d'une onde : les photons suivent une sinusoide extrémement précise qui va
différencier les résultats obtenus avec chaque type de laser.

La distance entre les deux crétes s'appelle la longueur d'onde et est calculée en micromeétre
(10°m) ou nanométre (10°m).

LES PHOTONS SE DEPLACENT A LA MANIERE D’'UNE ONDE

A ., IIIIIII".&QI..‘I‘-IIllllll.lllllll.l.l‘.." B
DISTANCE ENTRE DEUX CRETES : A-B = LONGUEUR D'ONDE
' EN MICRONS (pm) OU EN NANOMETRES (nm)

Fig 3 : Onde laser et longueur d'onde (2)

La puissance émise par un laser peut étre constante si le laser émet en continu ; elle varie dans
le temps s'il émet en mode pulsé€. Elle peut se mesurer en Watts (1) :

Puissance (W) = taux d'Energie (J) / Temps (s)

Son énergie se mesure en Joules et peut se calculer des deux facons suivantes (3) :

E (en joules) = H x Fréquence (en Hertz)

avec H (la Constante de Planck) = 6,626068 x 10*J x s

E (J) = Puissance (W) x Temps (s)

Sa fluence (ou irradiance) correspond a 1’énergie délivrée par unité d’aire, elle se mesure en
Joules par cm? et se calcule de telle fagon (1) :

Fluence (J/cm?) = (puissance (W) / surface impact (cm?)) x temps (s)




Chaque laser posséde donc sa propre : - longueur d'onde
— puissance
— ¢énergie
—  énergie par cm?

— durée d'impulsion ou pulse (de 107 a 10"
secondes) si I'émission est discontinue

1.1.4 Propriétés de la lumiére laser

La lumicére laser est une forme d'énergie tres intéressante (3) :

— FElle est monochromatique : en général, les lasers émettent sur une seule longueur
d'onde, ce qui est trés différent de la lumiére solaire qui émet un spectre tres large.

— Sadivergence est tres faible alors que la lumiére solaire ou artificielle émet dans toutes
les directions.

— FElle possede une cohérence spatiale, c'est la propriété du laser : tous les points
rayonnants €lémentaires de sa surface émissive émettent en phase, en raison du
principe de 1'émission stimulée associée a la présence d'une cavité résonnante.

— Elle posseéde également une cohérence temporelle : pour une source classique, la
cohérence est d'environ Imm pendant lesquels les photons peuvent étre en phase. Dans
le cas d'un laser, la cohérence peut atteindre des centaines de centimetres, voire des
centaines de metres.

De par ces caractéristiques, la lumicre laser peut engendrer des puissances énormes de l'ordre
de plusieurs MégaWatts sur une faible surface.

2.2 Les différents types de laser utilisés en odontologie (1)

1..2.1 Laser hélium-néon

Il s’agit d’un des premiers lasers créé (1960). Leur utilisation dans le domaine de la dentisterie
a débuté des les années 1980. Il s'agit d'un laser a gaz mélangeant de I'hélium et du néon,
enfermé a basse pression dans une ampoule de verre et excité¢ par une décharge é€lectrique

5



agissant sur un gaz intermédiaire. Ils sont de petite taille et sont utilisés a faible puissance : de
1 a 100 mW. Leur longueur d'onde est de 633 nm. Ils peuvent émettre dans la lumiére visible
rouge, mais aussi dans le vert ou dans le jaune grace a des adaptations de la cavité optique.
Aujourd’hui d’autres lasers ayant des longueurs d’onde plus élevées lui sont préférés. Les
lasers hélium-néon sont surtout utilisés en tant que laser de visée dans les lasers médicaux
dont le rayonnement est invisible.

1.2.2 Laser diodes ou a semi-conducteurs

Ils émettent dans le proche infrarouge (entre 800 et 1000nm de longueur d'onde) et sont
constitués de deux semi-conducteurs de nature différente. Ces lasers sont fabriqués en grande
série et miniaturisés a l'extréme. Une « barrette » de diode laser est un ensemble d'éléments
semi-conducteurs qui mesure 10mm ou moins. En empilant ces barrettes on pourra obtenir des
puissances tres ¢levées (1000W ou plus). Le rayonnement est propagé par une fibre optique
associée ou non a des tips (embouts) interchangeables et stérilisables a l'autoclave apres
utilisation, de différents diamétres (200micrometres pour I'endodontie, 300micrométres pour
la chirurgie, 400micrometres pour la parodontologie).

Ce laser est utilis¢ en endodontie pour son effet photodynamique décontaminant.
L'élimination de tout foyer infectieux et la prévention des récidives est possible par une action
mécanique grace aux instruments endodontiques habituels, ainsi qu'une action chimique par
l'utilisation d'antiseptiques. L'action conjuguée des antiseptiques et du rayonnement laser
diode permet une élimination complete des bactéries pathogenes et de leurs toxines (2).
L'irradiation des canalicules les plus inaccessibles serait possible par I'action des
rayonnements qui pénétrent les tissus durs dentaires.

1.2.3 Laser Nd:YAP

Il s'agit d'un laser solide utilisant un cristal yttrium aluminium perovskite, dopé au néodyme.
Sa longueur d'onde est de 1340nm, son absorption est plus importante dans les tissus mous
que les deux lasers précédemment cités et la pénétration de son rayonnement est inférieure a
Imm. Il est réglable sur trois fréquences, avec trois réglages par fréquence et il est muni de
deux fibres (320 et 200 micrometres), ce qui en fait un instrument d'omnipratique, aussi bien
adapté aux traitements parodontaux qu'aux traitements endodontiques sur canaux tres fins (4).

Ce laser présente de nombreux avantages au cours des traitements endodontiques (2) : il
possede un effet de :



- vaporisation entrainant une éviction gingivale et pulpaire, un asseéchement des
canaux

- coagulation pulpaire
- décontamination

- ¢éclaircissement sélectif du plancher caméral et des colorations d'origine
endodontique, mise en évidence des entrées canalaires

- destruction de calcifications et obstacles
- cathétérisme
- remaniement de la surface dentinaire par fonte superficielle (vitrification dentinaire)

- stimulation de la cicatrisation

1.2.4 Laser Nd:YAG

Il est composé d'un barreau de cristal de grenat yttrium aluminium garnet également dopé au
néodyme. Celui-ci est trés utilis€ en médecine depuis les années 1970. Il émet dans
l'infrarouge (1064nm). Son systéme d'émission se fait par fibres optiques montées sur piece a
main. Les fibres optiques sont de trois diameétres différents : 200, 300 et 600micrometres. Son
rayonnement, peu absorbé par I'eau est, avec les lasers diodes, un des plus pénétrants dans les
tissus mous, ce qui lui permet une action hémostatique sur les vaisseaux sanguins de faible
diametre et une action décontaminante en profondeur (au-dela de 10mm). Il combine des
effets antibactériens et mécaniques. Ce laser peut €tre utilis€¢ en endodontie, apres la mise en
forme canalaire pour son effet bactéricide et pour sa capacité a évacuer la boue dentinaire (5).
C'est une option attractive en endodontie bien que moins efficace que le Nd:YAP.

1.2.5 Laser Er:YAG

Dans ce cas, le cristal d'yttrium aluminium garnet est dop¢ a I'erbium. La longueur d'onde de
son rayonnement est élevée (2940nm) : elle se trouve a un pic maximum d'absorption de 1'eau
et de l'hydroxyapatite. L'émission du rayonnement se fait par des impulsions discontinues
(pulses) trés courtes entre 150 et 240 microsecondes entre coupées de période de repos ;
I'énergie et la fréquence de chaque impulsion peuvent étre réglées par l'opérateur. Son
rayonnement a une pénétration treés faible (quelques microns), ce qui lui permet d'éviter tout
échauffement des tissus périphériques. Son absorption tissulaire immédiate, elle, est tres
¢levée. Le systéme de transmission se fait par une fibre optique souple montée sur piece a
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main. Il fonctionne par le principe de la vaporisation explosive due a l'absorption de 1'énergie
par les molécules d'eau, qui en s'évaporant, provoquent des micro-explosions. C’est 1’effet
photo-ablatif. Son pouvoir de pénétration cellulaire est faible (entre 2 et 15 microns) (4). Lors
de la chirurgie, un spray d'eau stérile accompagne toujours ce rayonnement extrémement
énergisant, de ce fait il n’y a aucune carbonisation du tissu cible, aucun effet thermique a
distance, donc aucun risque de nécrose tissulaire.

En endodontie, ce laser ne présente pas la meilleure longueur d'onde pour décontaminer un
delta apical inaccessible ou une Iésion osseuse loin du réseau canalaire, de par sa pénétration
de seulement quelques microns (2). Ce rayonnement extrémement énergisant est absorbé tres
rapidement et peut créer des cratéres sur de la dentine intracanalaire, voire des puits
dentinaires de 1mm ou plus, pouvant mener a une perforation et un faux canal. Si utilisé lors
de traitements endodontiques, il est conseillé de régler ce laser sur une énergie par cm? faible
afin de minimiser ce risque.

En revanche, son effet photomécanique améliore la décontamination, 1'élimination de la boue
dentinaire et l'ouverture des canalicules dentinaires. Enfin il posséde un effet de
décontamination physique en présence d'EDTA : il provoque une poussée des antiseptiques
dans le réseau secondaire puis une aspiration des débris décollés de la paroi dentinaire vers
'ouverture camérale.

En comparaison aux lasers précédemment décrits, Er:YAG trouve cependant son utilité
maximale dans le domaine des résections apicales comme nous le décrirons ci-dessous (3). 1l
sera trés efficace sur les tissus mous (I’ablation étant tres localisée, nous obtiendrons des
incisions extrémement fines), les tissus durs (chirurgie osseuse) et permettra I'élimination des
tissus dentinaires cariés.

1.2.6 Laser CO»

Il s’agit du plus important laser a gaz. Le milieu actif de ce laser est le dioxyde de carbone
mais le milieu amplificateur est en réalité constitu¢ d’un mélange de dioxyde de carbone,
d’azote, d’hydrogene, de xénon et d’hélium. Sa longueur d'onde peut varier en fonction des
isotopes du carbone et de 1’oxygene mais reste tres €élevée (de 9 300nm a 10 600nm).I1 se
place dans l'infrarouge le plus lointain. C'est un laser de choix pour la chirurgie des tissus
mous a visée esthétique ou fonctionnelle (papilles gingivales, éviction du capuchon muqueux
des dents de sagesse, €¢longation coronaire par gingivectomie) d’ou son surnom de « bistouri
optique ». Les effets sur les tissus traités sont surtout fonction de la proportion d’eau intra
tissulaire. Ce laser permet des traitements sans contact, hémostatiques, aseptiques, avec un
effet de carbonisation sur les tissus environnants minime.

En endodontie conventionnelle, les lasers joueront majoritairement un rdle aprés la
préparation canalaire conventionnelle a l'aide d'instruments rotatifs, la désinfection et le
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séchage a I’aide de pointes de papier (6). Le diametre et la flexibilité des fibres utilisées
devront permettre une action jusqu'au tiers apical (7).

Les lasers répondant le mieux a un exercice d'omnipratique sont les lasers Nd:YAP et Er:YAG

3).

1.3 Effets principalement recherchés des lasers

L’absorption d'un rayonnement laser par les tissus cibles peut provoquer cinq différents effets
qui dépendront de la qualité du rayonnement, de I’interaction de celui-ci avec la cible et des
parameétres de réglages de ’appareil choisi (2). Ces cing effets sont (1) :

- Effet photo ablatif : ou effet « bistouri » : cet effet varie en fonction de 1’absorption
dans l'eau de la longueur d'onde. Les lasers Coz: et Er:YAG ont d'excellents effets photo
ablatif.

- Effet photo-thermique : cette action produit a son tour trois effets intéressants :

* la vasodilatation : en dessous de 50°C : vasodilatation entrainant un saignement des alvéoles
lorsque I'on souhaite un apport de sang et de facteurs de croissance naturels.

* la coagulation : échauffement des tissus entre 55 et 70°C : la protéine plasmatique dénaturée
entrainant une viscosité du sang.

* ]la carbonisation : entre 75 et 85°C : entraine une rétraction tissulaire, une déshydratation et
donc la mort des cellules.

- Effet de photothérapie dynamique : décontamination des tissus infectés gingivaux,
dentaires ou osseux.

- Effet de photo stimulation : pour la biostimulation, la cicatrisation, la réduction de
I’inflammation et éventuellement pour I’éclaircissement dentaire.

- Effet mécanique : ne s'observe que pour les lasers produisant des impulsions
extrémement bréves et ayant une puissance €levée.

Les lasers que nous avons énumérés ci-dessus possedent tous, a différent degrés, ces effets.



1
3 RISATION
COAGULATION VAPORIS/
4 CARBONISATION
VASODILATATION

Fig 4 : Schéma simplifié des différents effets des rayonnements lasers (2)

2 I’endodontie chirurgicale

Face a la découverte d'une 1ésion d'origine endodontique, I'examen clinique, radiologique et
l'anamnése apporteront des informations essentielles a la décision du plan de traitement.
Plusieurs points sont décisifs et nous guideront vers le choix d'un traitement rétrograde (8).
Nous décrivons ci dessous les indications et contre indications de la chirurgie endodontique
conventionnelle, non assistée du laser.

2.1 Indications

Face a la découverte d'une lésion d'origine endodontique, I'examen clinique, radiologique et
I'anamnese apporteront des informations essentielles a la décision du plan de traitement.
Plusieurs points sont décisifs et nous guideront vers le choix d'un traitement rétrograde (8).
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2.1.1 Présence ou persistance d'une lésion suite a un traitement ou a un
retraitement satisfaisant

Un traitement est considéré comme radiologiquement satisfaisant si tous les canaux sont
obturés jusqu'a l'extrémité canalaire. Un examen Cone Beam peut s'avérer utile pour découvrir
des canaux difficilement visibles sur des radiographies rétroalévolaires. Bien que 'obturation
paraisse €tre dense, homogéne, homothétique et se terminer dans la zone apicale, des images
apicales peuvent étre mises en évidence et sont dues :

- aux limites du traitement endodontique conventionnel : zones canalaires parfois
inaccessibles.

- Aux infections extra radiculaires : les bactéries se développent a la surface apicale
externe et sont donc hors d'atteinte des traitements orthogrades.

- A des Iésions kystiques : dans le cas d'un kyste vrai, sans communication avec le
canal

2.1.2 Présence d'une lésion suite a un traitement ou a un retraitement
insatisfaisant.

Des erreurs de procédure opérateur-dépendant peuvent rendre impossible 1'acces a la totalité
du systeme canalaire. Différents cas de figure existent (8) :

- Traitements ou retraitements orthogrades impossibles: 1i¢ a la complexité de
'anatomie canalaire (canaux en C), racine treés courbée.
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Fig 5 : double courbure sur 15, racine en baionnette difficilement accessible par un
traitement orthograde (9)

- Retraitement conventionnel aléatoire : présence d'un début de fausse route, voire
d’une perforation ; instrument fracturé avec impossibilité de le retirer ou de passer a coté ;
butées.

- Accés au canal difficile : démontage trés mutilant des reconstructions prothétiques
pouvant compromettre la conservabilité de la dent ; présence de bridge de grande étendue,
prothéses bien adaptées et esthétiquement satisfaisantes, reconstitution corono-radiculaire

satisfaisante.

2.1.3 Echec d'une précédente chirurgie (8)

- chirurgie incompléte

- chirurgie endodontique sans guérison

2.1.4 Traitement de premiére intention uniquement par voie chirurgicale (8)

- canaux minéralisés : apreés un traumatisme, la pulpe restée vivante peut se minéraliser et se
nécroser laissant apparaitre une Iésion (souvent de maniére corono-apicale).

- dens in dente : 'approche chirurgicale sera quelques fois la plus simple.
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Fig 6 : dens in dente sur 11 empéchant une obturation correcte (9)

- dents immatures nécrosées ayant atteint au moins deux tiers de leur longueur définitive.

2.2 Contre indications

2.2.1 Contre indications médicales

- Contre-indications liées a un risque infectieux : Patient a risque d'endocardite infectieuse :
c'est une contre-indication absolue (8) ; patients immuno-déprimés (VIH : antibioprophylaxie
si le taux de CD4 est inférieur a 500 ; antibioprophylaxie si diabéte non équilibré ou bien
reporter le soin si il n'y a pas d'urgence ; patients sous anti TNF : arrét 15 jours avant
l'intervention et antibioprophylaxie recommandée).

- Contre indications liées a un risque hémorragique :

* absolues en cabinet dentaire: Les patients présentant une pathologie
cardiovasculaire non stabilisée, des anomalies de I'hémostase, un traitement a base d'anti
vitamine K — agents anti plaquettaires devront étre traités en milieu hospitalier et nécessitent
une concertation pluridisciplinaire.
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* relatives en cabinet dentaire : traitement par AVK : il faudra connaitre la
valeur de I'INR 24h avant l'intervention. L'INR doit étre stable et inférieur a 3 ; traitement par
agents anti plaquettaires : il faudra utiliser une technique d'hémostase rigoureuse afin de
limiter le saignement. Il est important de souligner que dans le cas d'une chirurgie
endodontique, le saignement n'est pas un risque chirurgical au sens propre, mais va poser un
probléme de visibilité et d'étanchéité au cours de 1"obturation a rétro.

- Contre-indications liées a un risque d'ostéonécrose (8) : Chez les patients ayant subi une
radiothérapie dans la zone ou se situe la dent a traiter, la chirurgie endodontique est contre
indiquée si la dose moyenne regue est supérieure a 35Gy. Chez les patients recevant ou ayant
recu un traitement par biphosphonates, différents cas existent :

* biphosphonates par voie intraveineuse ou médications anti-angiogéniques
dans le cadre de la prise en charge d'un cancer : chirurgie contre indiquée.

* biphosphonates par voie orale depuis plus de 4ans pour le traitement de
l'ostéoporose : en accord avec le médecin traitant : 1'arrét des biphosphonates deux mois avant
la chirurgie est recommandé.

* biphosphonates par voie orale depuis moins de 4ans pour le traitement de
l'ostéoporose : en accord avec le médecin traitant, il est recommandé d'arréter le traitement
deux mois avant l'intervention.

- Contre indications liées a un risque cardiovasculaire : la chirurgie est contre indiquée si la
pression artérielle systolique est supérieure a 150mmHg et la pression artérielle diastolique est
supérieure a 1200mmHg.

2. 2. 2 Contre-indications locales (8)

- épaisseur osseuse trop importante
- proximité du foramen mentonnier ou du canal mandibulaire : contre-indication absolue.

- racine palatine de la seconde molaire maxillaire : l'artére grande palatine sort du canal
palatin a proximité de l'apex de la deuxiéme molaire. Sa section entraine un risque
hémorragique important.

- Limitation d'acceés aux secteurs postérieurs: la capacité¢ a écarter les tissus mous est
essentielle.
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2. 2. 3 Contre indications parodontales (8)

Les dents mobiles ou bien présentant un support parodontal faible représentent une contre-
indication a la chirurgie endodontique. Un rapport couronne/racine favorable doit étre
préservé. La présence d'une inflammation parodontale importante constitue également une
contre-indication au traitement rétrograde.

2. 3 Temps opératoires

Apres avoir déterminé si l'intervention est réalisable, le traitement rétrograde pourra étre
programmé. Une ordonnance de prémédication antibiotique pourra étre remise au patient. .Les
temps opératoires de la chirurgie endodontique conventionnelle (non assistée du LASER) sont
décrits dans la littérature (9) :

Apres avoir déterminé si l'intervention est réalisable, le traitement rétrograde pourra étre
programmé. Une ordonnance de prémédication antibiotique pourra étre remise au patient. Le
jour de la chirurgie, différents temps opératoires devront étre respectés. Ils sont décrits dans la
littérature (9) :

* Préparation du plateau technique : microscope opératoire, désinfection du site
opératoire, champs opératoires stériles, matériel pour anesthésie, plateau chirurgical (bistouri
a usage unique lame 11 ou 15, décolleur, écarteur, piéce a main sous spray, fraise chirurgicale,
curette de Gracey, inserts a ultrasons, matériau d'obturation, suture)

* Anesthésie locale : de type para apicale avec vasoconstricteur, suffisante pour toute
la durée de l'intervention.

* Incision et élévation d'un lambeau muco-périosté: incision de pleine €paisseur
intrasulculaire ou sous marginale ; lambeau de dimension suffisante afin de permettre la
vascularisation suffisante pendant I'intervention et proprement récling.

* Trépanation osseuse : a l'aide d'une fraise boule montée sur piéce a main sous
irrigation de sérum physiologique stérile. La détermination du point d'impact est importante,
elle permettra de limiter le délabrement et de diminuer les suites post opératoires.
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* Curetage apical : va permettre d’6ter le tissu granulomateux a l'aide d'un excavateur
et ainsi entrainer une la cicatrisation osseuse post opératoire (10).

* Résection apicale : elle est réalisée a la fraise a os chirurgicale, l'extrémité apicale
sera légerement biseautée en direction de 1'opérateur afin d'avoir une meilleure visibilité¢ du
canal. Un surfacage de la partie restante de la racine sera réalisé afin d'éliminer le cément
imprégné de substances bactériennes. On pourra compléter le curetage apical et on assurera
une hémostase satisfaisante.

* Hémostase : elle doit étre parfaite. Elle est indispensable pour obtenir une bonne
visibilit¢ de la zone de travail et permet la préparation et obturation dans de bonnes
conditions. Elle est assurée tout d'abord par l'utilisation d'anesthésique local avec
vasoconstricteur. On utilise également pour la compléter des boulettes de coton adrénalinées
(2-3min au fond de la crypte) ou bien imprégnées de sulfate ferrique. La crypte osseuse devra
étre soigneusement rincée et légérement curetée en fin d'intervention afin d'éliminer les
résidus.

a) Application de sulfate ferrique sans pression dans la b) Hémostase obtenue apres utilisation de sulfate
crypte osseuse ferrique

Fig 7 : hémostase aprés application de sulfate ferriqgue pendant 2-3min (8)

* Préparation de la cavité apicale et obturation a rétro : inserts a ultrasons sous
irrigation, sur une longueur d'au moins 3mm de profondeur. Apres vérification de la cavité et
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séchage a la pointe de papier stérile, le matériau d'obturation sera mis en place a 1'aide d'un
porte amalgame et de fouloirs. Une radio rétro alvéolaire per opératoire pourra étre réalisée.

* Fermeture du site opératoire : ringcage et curettage des parois de la cavité afin de
favoriser la constitution d'un caillot sanguin. Le lambeau est repositionné. On fixera d'abord
les papilles par des points interdentaires, puis les incisions de décharge.

* Soins post opératoires : compression du lambeau sur 1'os avec une compresse stérile,
vessie de glace, conseils post opératoires, prescription post opératoire, suivi a 8 jours pour
dépose des points et vérification de la cicatrisation muqueuse.

3 Apport du laser en endodontie chirurgicale

3.1 Evolution des techniques de chirurgie endodontique

La chirurgie endodontique a longtemps consisté en une simple résection apicale avec ou sans
obturation a retro, conduisant a de nombreux échecs thérapeutiques. L’avénement de
nouvelles techniques a permis d’améliorer considérablement le pronostic des dents traitées
(11). L'outil essentiel est le microscope opératoire. Il permettra un contrdle visuel permanent
en grossissant jusqu'a trente fois la zone de travail. Le niveau de grossissement sera réglé en
fonction des diftérentes étapes de la chirurgie.

Gary Carr a introduit en début des années 1990 les inserts a ultra-sons. Aujourd'hui, en plus du
microscope, le développement de nouveaux inserts a ultrasons a révolutionné la pratique de la
chirurgie endodontique. Grace aux micros inserts a ultrasons, il est désormais possible de
préparer le systeme canalaire a rétro sur une longueur d'au moins 3mm. Les isthmes entre les
canaux et les canaux latéraux peuvent étre préparés et nettoyés. Des micros inserts plus longs
et présentant deux courbures dans deux plans différents sont également désormais disponibles
(kit comprenant des inserts de 3mm, 6mm, 9mm) afin de préparer et d'obturer a rétro les
canaux sur la portion la plus large possible. Sur des racines droites, ils permettront d'assurer
une désinfection et une obturation canalaire similaire a un traitement endodontique
orthograde : la plus grande partie du systeme canalaire dans sa partie rectiligne pourra
désormais étre préparée, désinfectée, obturée par la voie chirurgicale. De méme, certains
inserts seront dotés d’une partie travaillante diamantée pour plus d’efficacité. Il faudra
toutefois veiller & travailler en respectant 1’axe du canal a puissance modérée pour éviter les
micro-félures qui peuvent étre a 1’origine d’échecs thérapeutiques.
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Depuis l'apparition des lasers dans le domaine de la chirurgie, une nouvelle approche des
techniques de chirurgie endodontique a vu le jour.

3.2 Tracé d’incision

Au niveau des tissus mous, trois lasers sont recommandés. Il s'agit des lasers CO2, Nd:YAG,
Er:YAG (12).

Le COg, utilisé¢ en mode pulsé ou continu, est trés bien absorbé par 1'eau, il entrainera une trés
faible contraction de la plaie et donc une cicatrice minime (13). Il sera spécialement
recommandé pour les chirurgies de tissus mous, a visée esthétique : gingivectomie en zone
antérieure, freinectomie.

Le Nd:YAG, utilisé en mode puls¢, est trés peu absorbé par 1'eau, son énergie se dispersera ou
pénétrera dans les tissus biologiques, avec une profondeur de 2 (+ ou — 1)mm (13). Il pourra
coaguler des vaisseaux sanguins jusqu'a Ilmm de diamétre. Il sera de ce fait idéal pour
l'ablation des Iésions tissulaires hémorragiques.

Er:YAG en mode pulsé, posséde un coefficient d'absorption pour l'eau trés supérieur a celui
du CO; et du Nd:YAG. Il est treés bien absorbé par tous les tissus biologiques dont les tissus
contiennent de 1'eau et n'entraine pas d'élévation de température sur les tissus environnants. Il
ne permet pas une hémostase aussi efficace que les deux précédents lasers mais reste tout a
fait indiqué en cas de freinectomie, élongation coronaire (12).

diode Nd:YAG Nd:YAG Er:YAG co,

Fig 8 : Pénétration relative de l'énergie laser dans les tissus mous (1)
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3.2.1 Etudes in Vitro

Une ¢étude de 2004 a comparé les effets des lasers CO2 et Er:YAG sur les tissus mous de la
cavit¢ buccale (14). Les biopsies réalisées sur 40 patients et analysées au microscope
¢léctronique ont montré qu'avec l'utilisation du laser CO2, 1'épithélium présente une
dégradation, des fentes, boursouflures ainsi que certains marqueurs de l'apoptose. Avec
l'utilisation du laser Er:YAG, les biopsies montrent une prolifération du cycle cellulaire. Ce
dernier semble provoquer moins de dommage sur les tissus épithéliaux ainsi qu’une réaction
inflammatoire moindre (14).

Une autre étude de 2007 in vitro, a comparé les effets des lasers Erbium, Nd:YAG sur les
tissus mous de la sphére orale afin de déterminer la présence ou non de dommages
périphériques thermiques. Les tissus, issus de langues de cochons (histologiquement, ces
cellules sont similaires a la muqueuse orale humaine) ont été irradiés par rayonnement laser,
analysés, et comparés a un groupe témoin incisé au scalpel. Il en est ressorti que les deux
lasers provoquent des dommages thermiques par rapport au groupe témoin (liés a leur effet
photothermique). Les lasers Erbium provoquent des dommages périphériques sur moins de
Imm autour du tissu cible, alors que Nd:YAG provoque des dommages périphériques jusqu’a
Smm. (15).

Er:YAG apparait comme étant le laser de choix afin de réaliser le tracé d'incision lors d'une
chirurgie endodontique.

Pour I'incision de tissus mous au laser Er:YAG, il faudra que le niveau d’énergie soit
faible et la fréquence soit haute : 150mJ a 30Hz.

Un tip (embout) biseauté sera utilisé, permettant une incision extrémement fine de la
gencive. Le tip doit toujours avoir une angulation comprise entre 45° et 60° par rapport a
la surface et sera utilisé en pré-contact. Il faut éviter de toucher la gencive (16).
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Fig 9 : Incision au laser Er:YAG lors d 'une chirurgie endodontique sur la 11, fibre de
600microns tenue oblique et a distance de la gencive (17)

3.2.2 Etudes cliniques

11 est important souligner le fait que les résultats de 1’étude précédente ont été obtenus in vitro
et a partir d’une muqueuse saine. Les dommages thermiques pourraient étre plus importants
au niveau de tissus pathologiques inflammatoires. A ce jour, aucune étude clinique ne semble
avoir été réalisée au sujet de [’utilisation de laser pour I’incision lors de chirurgie
endodontique.

Une seule étude clinique menée en 2017 se rapproche de ce sujet (18). Elle s’est penchée sur
I’utilisation du laser Er:YAG au cours d’une chirurgie d’élongation coronaire ainsi que sur la
cicatrisation gingivale et osseuse a 6mois. Trente deux dents postérieures atteintes de caries
sous gingivales ou fractures coronaires ont été traitées sur 26 patients par le laser Er:YAG
avec spray d’eau (utilisé a la fois sur les tissus mous et au niveau de la créte osseuse). La
cicatrisation a 3mois et 6mois n’a montré¢ aucune profondeur de sondage, aucun tissu
nécrotique et aucune lésion au niveau des surfaces dentaires voisines. L'utilisation du laser a
permis de réduire le saignement pendant 1’acte chirurgical, a diminué le temps de cicatrisation
et n’a pas laissé de cicatrice visible. Ces résultats semblent donc prometteurs concernant les
tissus mous sains mais aucune donnée ne permet d’en dire de méme sur des tissus
inflammatoires présents lors d’une chirurgie endodontique : les tissus inflammatoires sont
susceptibles de provoquer davantage de saignement lors de 1’incision, ce qui peut modifier
I’absorption du rayonnement laser sur les tissus cibles et environnants.
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3.3 Ostéotomie

Le laser Er:YAG de par I'effet ablatif de son rayonnement, trouve son utilit¢ maximale lors de
chirurgie osseuse. Il est a ce jour, le seul laser en odontologie permettant une action
chirurgicale sur les tissus durs (16).

Une fois l'incision horizontale et de décharge au laser Er:YAG réalisée, un lambeau de pleine
épaisseur sera décollé. Le lambeau doit permettre une visibilité parfaite du site opératoire. Il
est maintenu récliné par la partie large d'un décolleur. La trépanation osseuse peut avoir lieu.

Pour les tissus durs il est souhaitable de régler une énergie forte et une fréquence basse :
il est reccommandé de le régler sur une énergie de 200mJ et une fréquence 20Hz. Le
réglage de I’eau sera ¢élevé pour limiter I’échauffement.

Ce rayonnement permettra de créer un volet osseux ou bien de l'agrandir en cas de
fenestration déja existante.

Une étude de 2015 ex vivo compare des effets immédiats post opératoires du laser Er:YAG
avec ceux d'un ostéotome piézoélectrique sur des mandibules de 6 cochons (19). L'ostéotome
piézoélectrique est un outil mécanique coupant directement au contact de 1'os. Différentes
formes d'ostéotomies sont réalisées (en S, lignes droites, défauts en selle) sur la partie droite
des mandibules avec l'ostéotome piézoélectrique, sur la partie gauche avec le laser. Les
machoires sont ensuite analysées au microscope SEM (Scanning Electron Microscopy).

Les résultats ont montré que l'ostéotomie par piézotome a entrainé un saignement minimal
lors de l'intervention et une surface osseuse typique étirée, fermée, avec des cracks de tension.
L'ostéotomie par laser a entrainé un saignement plus important chez les 6 animaux, une
surface ouverte des canaux de Havers et une structure tissulaire intacte (19).

Les images du microscope SEM ont montré une grande similarité structurelle entre la surface
de I’os naturel et les surfaces traitées au laser Er:YAG.

La trépanation osseuse sans contact osseux a l'aide du laser semble moins iatrogéne qu'une
ostéotomie avec piézotome. En revanche, elle provoque 1’ouverture des canaux de Havers du
tissu osseux et donc davantage de saignement (contrairement lors de I’incision ou le laser
Er:YAG entraine une légere coagulation des vaisseaux sanguins des tissus mous) . Il faut
relever que ce saignement pourra poser probleme lors de la préparation a rétro ou une stricte
hémostase doit étre respectée.

En revanche, I’Erbium-Yag assure une ostéotomie sans contact, une coupe ciblée des tissus
durs, sans carbonisation ni échauffement thermique grace a son spray de refroidissement et
¢galement une diminution de I’inconfort 1i¢ aux vibrations (20).
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a) Surface de I'os naturel, grossissement x1000

¥ b) Surface de I'os coupé a l'ostéotome piézo électrique, grossissement x1000

c) Surface de I'os coupé au laser Er:YAG, grossissement x1000

Fig 10 : Comparaison au microscope SEM de ['os naturel, os coupé au piézotome, os coupé au laser

Er:YAG (19)

3.4 Curetage

Une fois la trépanation osseuse réalisée, I'acces a la Iésion et aux tissus granulomateux doit
étre possible. Le curetage de la lésion sera fait dans un premier temps a la curette de
Lucas, bord tranchant et face concave dirigée vers les parois de la crypte osseuse afin de
décoller la membrane, puis dans le sens de la curette inversée pour collecter les fragments de
kyste décollés. Par la suite, le débridement des tissus de granulation pourra étre réalisé par
l'utilisation des lasers CO-, diode, Nd:YAG et Er:YAG.

Une mini revue, issue du Journal of Periodontal Research de 2004 met en avant les
applications potentielles de Er:YAG dans les traitements parodontaux et notamment pour
l'ablation de tissus de granulation grace a son effet photo ablatif (21). L'irradiation de ce laser
a en plus un effet hautement bactéricide en induisant une réduction des lipopolysaccharides et

22



¢limine les endotoxines. Cet effet bactéricide a été prouvé sur des bactéries parondontales, sur
des bactéries présentes dans le systéme canalaire ainsi que sur des bactéries présentes a la
surface d’implants. Le laser Er:YAG produit également un effet bio stimulant sur les tissus
parodontaux entrainant une cicatrisation plus rapide et des suites opératoires moins
importantes.

Le curetage pourra également étre complété apres la résection apicale.

Fig 11 : Débridement du tissu granulomateux dans les poches parodontales utilisant le laser
Er:YAG sous irrigation d'eau stéerile au cours d'un lambeau d'assainissement parodontal. (a)
Présence de tissu de granulation au niveau des défauts verticaux. (b) Suppression des tissus

de granulation aprés débridement au laser Ev:YAG réglé a une énergie de 100mJ et une
frequence de 10Hz (21)

3.5 Résection Apicale

3.5.1 Vitrification dentinaire

3.5.1.1 Etudes In Vitro

De nombreuses études concernant l'effet des lasers lors des résections apicales ont été
réalisées et mettent en avant le phénomene de vitrification dentinaire.
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Etude de 2009 : Celle ci compare la résection apicale de racines obturées avec un cone de
gutta percha par compactage latéral, au laser Er:YAG (vitrification) et a la fraise en carbure de

tungsténe (22). L'étude porte sur 120 incisives maxillaires saines, extraites. Suite a leur mise
en forme canalaire, elles ont été obturées grace a trois ciments d'obturation différents par
groupe de 40 (Roeko Seal, AH-Plus, PulpCanalSealer). Soixante de ces dents ont été
réséquées a la fraise en carbure et les 60 autres au laser Er:YAG. La résection a concerné les
3mm apicaux.

Il en est ressorti que les deux méthodes de résection apicale présentées ont une efficacité
équivalente et engendrent toutes les deux l'apparition de micro-cracks a l'interface dentine —
matériau de scellement (quelque soit le matériau de scellement). Il n'existe donc pas de
différence significative d'efficacité entre la résection au laser ou la résection a la fraise
conventionnelle. Cependant deux points sont a relever :

* le laser produit un effet anti microbien et engendre un environnement stérile (22).

* le laser entraine une forme d'obturation des canalicules dentinaires ouverts apres la
résection apicale et laisse apparaitre une surface réséquée lisse (22) apparentée a une
« vitrification ».

Deuxieme étude : Elle date de 2007 et cherche a savoir avec quel réglage le laser Er:YAG
peut provoquer ce lissage et donc cette obturation naturelle des tubulis dentinaires (23). De la
dentine humaine a ¢été irradiée au laser Er:YAG avec les parametres suivants : Energie :
200mJ, 250mJ, 300mJ, 350mJ, 400mJ ; Fréquence : SHz et 10 Hz. La morphologie et les
altérations de surface de la dentine ont alors été observées au microscope SEM (Scanning
Electron Microscopy). Il en ressort que des changements de parameétres du laser provoquent

bien des changements micro-morphologiques au niveau de la dentine. Les premiers signes de
vitrification de la dentine apparaissent pour une énergie de 300mJ. Le changement de
fréquence quant a elle, n'a pas entrainé de changement morphologique (23).

La vitrification résulte de la fonte de la dentine par le passage du laser. Celle ci augmente la
dureté intrinséque de la partie irradiée de la dent et protége des attaques acides et des bactéries
présentes dans le milieu (24). La vitrification peut exister aussi au niveau coronaire : fonte de
'émail et de la dentine (on utilise cette méthode notamment pour diminuer des sensibilités au
froid au collet des dents). Lors de la résection apicale, la dentine radiculaire va fondre et se
recristalliser en une surface lisse et non poreuse. Cet effet de « vitrage » entraine une
réduction de la perméabilité¢ aux fluides, et donc aux bactéries. Il va améliorer le scellement
apical et limiter la propagation des bactéries vers le canal principal (24).
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3.5.1.2 Limites des études in vitro

Ces ¢études indiquent que le passage du laser sur la surface de la racine réséquée entraine une
fonte de la dentine et un scellement hermétique des tubulis qui deviennent donc étanches face
aux bactéries extérieures.

Or le fait que les tubulis soient scellés ne permet pas d’affirmer que toute la partie apicale soit
¢galement hermétique aux bactéries. Cette nuance est capitale.

En effet aucune étude ne prouve qu’une vitrification existe au niveau des différentes interfaces
présentes dans la zone apicale : interface dentine — ciment d’obturation ; ciment — gutta
percha ; dentine - gutta percha. La premiere étude présentée indique d’ailleurs 1’existence de
micro-cracks suite a la résection. Cela sous entend que le scellement apical peut ne pas étre
¢tanche et de fait, il peut ne pas répondre a 1’étiologie de la l1ésion.

3.5.1.3 Vitrification seule, sans obturation a rétro ?

Certains auteurs décrivent la réalisation de retraitements par voie orthograde suivis de
chirurgies endodontiques sans obturation a rétro et considérent que la vitrification procure une
¢tanchéité¢ suffisante au niveau apical (17). En fonction de I’anatomie endodontique de la
racine et de sa complexité spatiale, I’obturation orthograde ne peut prétendre réaliser ce
scellement de fagon itérative.

En théorie, si un traitement ou retraitement orthograde a été réalisé sur une racine droite, de
section ronde, obturée grace a un cone de gutta percha parfaitement adapté au canal et sans
aucune vacuité, nous pourrions imaginer effectuer une simple vitrification de la racine
réséquee. Ce serait d’ailleurs un gain de temps tres important et ['utilit¢ du laser serait
maximale.

En pratique, rien ne permet d’affirmer que lors du traitement orthograde, I’application de
ciment de scellement sur les parois canalaires ait été totalement homogeéne, ou bien que
I’adaptation des cones de gutta soit parfaite. Il peut ainsi exister, en fonction du niveau de
résection, d’autres interfaces rendant le scellement apical plus délicat et imprévisible :
interface dentine — espace vide ; ciment de scellement — espace vide ; gutta percha — espace
vide.

Se contenter d’un scellement apical par seule vitrification dentinaire au laser semble donc tres
peu recommandé.
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De plus, tant que des études cliniques ne sont pas menées a ce sujet, nous ne pouvons affirmer
qu’une vitrification totale existe (recouvrement total de la surface réséquée par de la dentine
vitrifiée). A ce jour, aucun laser ne peut donc nous affranchir de I’obturation a rétro. Elle est la
seule a nous assurer une obturation radiculaire tridimensionnelle étanche.

3.5.1.4 Applications futures

Toutefois, a 1’avenir, aprés résection apicale avec ou sans laser, il pourrait étre envisagé
d’¢éliminer de 1’ancienne obturation canalaire a 1’aide du laser ou des inserts US puis une
vitrification de toute la surface dentinaire exposée (surface apicale de résection et dentine intra
cavitaire afin d’obturer la cavité avec la dentine vitrifiée). Des études in vitro de faisabilité et
d’étanchéité seraient nécessaires et complétées d’études in vivo puis cliniques comparatives
pour apprécier le résultat.

Zone non vitrifiee non étanche

dentine fondue, tubulis étanches

tubulis dentinaires

ciment d'obturation

/

gutta percha

Fig 12 : Schéma de la partie apicale d’'une dent apreés résection apicale au laser Er :YAG
montrant les différentes interfaces.

Si la partie apicale n’est pas étanche, il s’en suivra un phénomene de percolation des fluides
tissulaires périradiculaires vers le milieu endo canalaire et une diffusion bactérienne.
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3.5.2 Durée

Un point intéressant a relever lors d'un traitement rétrograde est la durée globale de l'acte et
plus précisément la durée de la résection apicale par laser. Si le temps mis pour réséquer un
apex est beaucoup plus long que par la méthode conventionnelle, I’intérét du laser sera limité.
Une ¢étude ex vivo publiée en 2008 dans le Journal Of Oral Laser Applications, compare les
durées de réalisation de 'étape de la résection apicale avec le laser Er:YAG ou avec une fraise
fissure a partir de 48 dents extraites (premieres et deuxiémes prémolaires mandibulaires) (25).
Lors de la section des 3 derniers millimétres apicaux, il est apparu des différences de durée
significatives :

* & une puissance de 3W (soit une énergie de 180mlJ) : 46,06s

* & une puissance de 5W (soit une énergie de 300mJ) : 18,86s

* a une puissance de 7W (soit une énergie de 420mJ): 9,5s

* 3 la fraise : 51,54s
L'utilisation du laser Er:YAG, méme a faible puissance, ne va donc pas a l'encontre d'une
chirurgie rapide et précise.

3.6 Hémostase

Comme précédemment décrit, le rayonnement du laser Er:YAG présente une faible
pénétration dans les tissus environnants, il possedera donc un effet de coagulation (effet
phototermique des lasers) sur les vaisseaux sanguins des tissus mous, mais 1’efficacité sera
moyenne. De plus, Er:YAG semble entrainer I’ouverture des canaux de Havers du tissu
osseux, ce qui favorise le saignement. Son effet hémostatique est donc relativement faible.
Comme c’est le cas lors d’une chirurgie endodontique conventionnelle, afin d'assurer une
bonne visibilité lors de 1’obturation rétrograde et donc une hémostase parfaite, nous pourrons
utiliser des boulettes de coton imprégnées d’un vasoconstricteur : 1’adrénaline va agir sur les
récepteurs alpha des vaisseaux sanguins, entrainant leur vasoconstriction. Nous pourrons
également utiliser des cotons imprégnés de sulfate ferrique. Cela formera des agglomérats de
protéines qui oblitéreront les capillaires sanguins (8).

Le laser Nd:YAG, lui est trés peu absorbé par I’eau, son énergie va se disperser, pénétrer dans
les tissus biologiques et va ainsi agir sur les tissus avec un effet hémostatique important. Il est
idéal pour 1’ablation de 1ésions tissulaires hémorragiques et donc pour maintenir 1’hémostase
lors de chirurgie des tissus mous (13). Ce laser a 'avantage de ne nécessiter aucun contact
entre le vecteur d’énergie et les tissus. Nd:YAG va chauffer localement les tissus qui vont
alors se rétracter. La rétraction thermique des tissus va provoquer la fermeture de la lumiére
des vaisseaux qui seront secondairement oblitérés par des caillots formés sur place
(thrombose). Cet échauffement des tissus entraine un effet dit de volatilisation : on obtient

27



une incision avec une excellente hémostase au niveau des berges (26). En revanche, il ne
posséde aucun effet sur les tissus durs, il n’est donc pas recommandé dans le cas de chirurgie
endodontique.

3.7 Préparation apicale

Il n'existe pas encore de fibre laser ou de tips adaptés a la préparation apicale en chirurgie
endodontique. Lors de traitements orthogrades, le laser est notamment utilis¢ afin d'éliminer
des débris intra-canalaires de maniére efficace et non iatrogéne et favorise 1’acces des
solutions d’irrigation antiseptiques aux canalicules dentinaires. En revanche, dans le domaine
de l'endodontie chirurgicale, depuis le début des années 1990, avec le développement des
inserts a ultra-sons introduits par Gary Carr, la technique de préparation apicale n’a guere
évolué.

Cette partie de la chirurgie, de par la forme inadaptée des fibres lasers, ne peut a I'heure
actuelle étre assistée par aucun type de laser.

Fig 13 : a) Fibre d'un laser Nd:YAP. b) Tip du laser Er:YAG, c) Inserts du kit Endo Success

Apical Surgery. La forme des fibres laser ne peut remplacer la forme des inserts a ultrasons

2)

3.8 Période Post opératoire

A ce jour, aucune étude clinique ne met en avant les conséquences post opératoires de
’utilisation du laser lors de I’incision, I’ostéotomie, le curetage et la résection apicale durant
une chirurgie endodontique.
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Lors d’interventions chirurgicales moins importantes, notamment au cours de corticotomies
alvéolaires assistées par laser Er:YAG (dans le cadre de traitement orthodontiques chez
I’adulte), aucune antibiothérapie n’est prescrite de par I’effet bactéricide du laser. La plupart
du temps, suite a ce type d’intervention, le patient ne ressent aucune douleur post-opératoire,
seulement une sensation de picotements, et aucun cedéme n’apparait. Cela peut s’expliquer
par D’effet antalgique et anti-inflammatoire des lasers grace a un phénoméene de biomodulation
(biostimulation) (16). La régénération gingivale est obtenue sans cicatrice. Le laser Er:YAG
permet de faire de la « Low Laser LevelTherapy » (LLLT). La LLLT stimule les processus de
cicatrisation. Son principe consiste a appliquer des énergies faibles et répétées sans produire
d’échauffement, basé sur I’activation enzymatique de certains processus cellulaires favorisant
la prolifération du collagene, des cellules épithéliales et endothéliales par stimulation de la
pompe Na+/K + des membranes cellulaires. L’irradiance (ou fluence ou encore énergie par
cm?) doit étre faible et inférieure a 500 mW/cm? (27). Par la stimulation des cellules
endothéliales, la synthése de fibres de collagéne, la restructuration de la matrice
extracellulaire, I’utilisation du laser permet le controle du processus inflammatoire aigu ou
chronique en réduisant 1I’cedéme post opératoire.

Fig 14 : Effet biostimulant des lasers avec une conséquence anti inflammatoire (1)

4 « Low Level Laser Therapy » :

4.1 Définition

L’effet biostimulant précédemment décrit est possible grace a une thérapie laser de faible
niveau. Elle se définit comme étant un traitement non-invasif par source lumineuse qui génere
une seule longueur d'onde. La thérapie laser de faible niveau n'émet ni chaleur, ni son ni
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vibration. On l'appelle aussi photobiologie ou biostimulation. Elle est supposée affecter la
fonction des cellules du tissu conjonctif (fibroblastes), accélérer la réparation du tissu
conjonctif et agir comme un agent anti-inflammatoire (28).

Dans notre cas, cela signifie qu'en fin d'intervention, apres avoir suturé les berges, un effet
biostimulant pour étre apporté par I’irradiation laser. Il faudra changer le réglage afin de
passer d'un haut niveau d'énergie a un faible niveau d'énergie.

4.2 Etudes in vitro sur les tissus mous

Plusieurs études ont été menées afin de mettre en avant les effets biostimulants des lasers.
Celle citée ci dessous traite des effets de l'irradiation laser Er:YAG a faible niveau sur des
fibroblastes en culture (29).

Des fibroblastes gingivaux humains ont ét¢ mis en culture puis irradiés a différentes énergies
au cm?, c'est a dire a différentes fluences : entre 1,68 et 5 J.cm?. Il est ressorti de cette étude
quun bas niveau d'irradiation laser stimule de facon significative la prolifération de
fibroblastes en culture. Il a ensuite ét¢ démontré par I'é¢tude des cellules au microscope TEM
(Transmission Electron Microscope) que la prolifération des fibroblastes gingivaux a été
accompagnée de mitoses plus précoces ainsi que par une augmentation des fibres de
collagéne. De plus, les fibroblastes semblent étre métaboliquement plus actifs : complexes de
Golgi trés développés, réticulums endoplasmiques granuleux et mitochondries de tailles

importantes.

L'énergie par cm? stimulant de fagon optimale les fibroblastes est de 3,37J/cm?. En dessous de
cette énergie, les fibroblastes sont moins stimulés ; au-dessus des marqueurs de lyse cellulaire
sont apparus. Aucun effet toxique n'est apparu a 3,37J/cm?.

L'effet biostimulant sur les tissus mous est dose de laser dépendant. L'irradiation laser, si elle
est maitrisée semble donc étre bénéfique a la réparation tissulaire.

4.3 Etudes in vitro sur les tissus durs

Au cours de cette étude de 2010, les effets de l'irradiation a bas niveau sur la prolifération des
ostéoblastes a été étudié. Des cellules ostéoblastiques de souris ont été placées dans un milieu
de culture a 37°C, dans une atmosphere humide contenant a 95% de l'air et 5% de CO». Les
cellules ont été irradiées avec des énergies, des fréquences et pendant des durées différentes.
Les résultats obtenus par Western Blot ont été comparés.
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Il en est ressorti d'une part, qu'un faible niveau d'irradiation Er:YAG augmente la prolifération
des ostéoblastes grace a l'activation de protéines kinases MAPK/ERK. Par ailleurs, les
résultats ont montré que cette prolifération est également dépendante de trois parameétres :
I'énergie du rayonnement, le temps d'irradiation et la fréquence. Il a ét¢é montré que la
prolifération ostéoblastique est significative lorsque :

* 1'énergie du rayonnement par cm2 est réglée a 3.6 J/cm?
* le temps d'irradiation dure entre 30 et 60 secondes
* la fréquence reste comprise entre 40 et 50 Hz

Cette ¢étude suggere que le laser Er:YAG, en fonction des réglages choisis, agit de fagon
positive sur les ostéoblastes et est capable de promouvoir la cicatrisation osseuse (30)

4.4 Etude clinique

Peu d’études cliniques sur I’utilisation du laser ont été conduites en endodontie.
Plus généralement plusieurs études in vivo ont été publiées au sujet de la Low Level Laser
Therapy. On trouve notamment des références :

- Dans le domaine de la parodontologie et notamment sur I’évolution de la profondeur de
poches parodontales lors de traitements non chirurgicaux (31),

- Dans celui de I’odontologie conservatrice : douleurs pendant la préparation de cavités sur
dents cariées préalablement irradiées au laser (32),

- Dans la chirurgie buccale (33): étude de la présence d’cedeéme suite a I’extraction de
troisieme molaires mandibulaires accompagnée d’une thérapie laser a faible intensité.

En revanche, il y a un vrai manque d’étude clinique au sujet de la LLLT lors de chirurgies
endodontiques.

Une seule étude est récemment parue (novembre 2018) et traite des effets de la LLLT par laser
diode sur la cicatrisation des tissus mous et durs suite a une chirurgie endodontique (34).

Cette ¢tude a été menée sur 76 patients en bonne santé (71 ont fini I’étude, 6 ont été perdus de
vue), atteints de lésions périapicales inférieures a 10mm de diametre au niveau d’incisives
maxillaires (une seule dent atteinte par patient). Ils ont été aléatoirement séparés en deux
groupes : un groupe test et un groupe laser. Dans le groupe laser, les patients ont re¢u une
irradiation de faible intensité (3,87 J/cm?) au laser diode en fin d’intervention (apres la suture
des berges) ainsi que tous les jours pendant les sept jours consécutifs a I’intervention.
L’irradiation a intéressé la face vestibulaire et linguale des dents traitées pendant Smin
chacune. Les criteres évalués a 1’aveugle a J+1, J+3, J+7 sont :
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- la présence d’cedéme

- la présence d’ecchymose

- la cicatrisation des tissus mous

- le nombre de comprimés antidouleur pris
- la douleur

L’incidence du traitement sur la qualité de vie des patients a également été évaluée grace aux
questionnaires Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) and General Oral Health Assessment
Index (GOHALI).

Enfin, des radiographies rétroalvéolaires pré opératoires et postopératoires a J+7, J+90, J+180
ont ét¢ réalisées afin de comparer la cicatrisation osseuse des patients. Des cone beam
préopératoires et a J+30 ont également été réalisés.

A I’issue de cette étude, il a été montré que :

- les résultats du groupe laser sont significativement meilleurs a J+1, J+3, J+7 concernant la
présence d’cedéme, la cicatrisation des tissus mous, et le nombre de comprimés antidouleur
pris.

- concernant les questionnaires OHIP-14 et GOHA, des résultats significativement meilleurs
pour le groupe laser ont été obtenus a J+1 et J+3, mais aucune différence significative a J+7.

- le groupe laser présente des résultats significativement favorables concernant la densité
osseuse, et la diminution de la lésion apicale a J+90.

Cependant, il n’existe pas dans la littérature de consensus concernant la durée utile
d’irradiation laser (en minute et en jour) pour obtenir de tels résultats mais il semble qu’une
application plus rare serait moins efficace, surtout concernant la cicatrisation osseuse.

De méme, aucune étude dans la littérature ne compare 1’efficacité de la LLLT au laser diode
a celle d’un autre laser dans le cadre d’une chirurgie endodontique (comme le laser Er:YAG
qui semble le plus polyvalent lors de ce type de chirurgie).

La conclusion de cette étude est donc qu’une irradiation quotidienne au laser diode pendant
les 7 jours suivant une chirurgie endodontique accélére la cicatrisation des tissus mous et des
tissus durs. Elle diminue également la douleur et améliore la qualité de vie des patients
particulierement durant les premiers jours de la phase de cicatrisation.
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5 Discussion

Concernant la question abordée précédemment : un laser pour la réintervention en
endodontie chirurgicale : lequel ? Pourquoi ? Il semble que le laser Er:YAG apporte le plus
d’intéréts par rapport aux autres lasers existants sur le marché actuel.

Le laser Er:YAG présente des avantages :

- il est le seul a étre capable d'agir a la fois sur les tissus mous ainsi que sur les tissus durs.
Utilis€é en « pré-contact », il ne provoque aucune sensation désagréable pour le patient
pendant I’intervention (pas de vibration).

Cet instrument unique peut permettre de remplacer le bistouri en réalisant une incision fine et
précise de la gencive. Il peut a lui seul également remplacer la piéce a main et les fraises a os
et a réséquer. Cela entralnera un gain de temps important péri interventionnel : un seul
instrument a préparer avant I’intervention, un seul a décontaminer et stériliser apres.

- la surface osseuse irradiée présentera une structure semblable a une surface osseuse saine et
non traitée, dépourvue de smear layer. Il ne provoquera aucune carbonisation du tissu cible,
aucun effet thermique a distance, et donc aucun dommage sur les tissus environnants.

- la dentine de la racine réséquée sera fondue, vitrifiée, rendant les tubulis dentinaires
imperméables aux bactéries.

- Les bactéries de la crypte osseuse seront ¢liminées et I’environnement sera stérile.

- le laser Er:YAG utilisé a faible énergie en fin d'intervention participe a un phénomene de
biostimulation fibroblastique et ostéoblastique. Il pourrait entrainer une diminution de la
douleur et de I’cedéme post-opératoire.

En revanche, il faut étre attentif aux nombreuses études in vitro mettant en avant les propriétés
innovantes des lasers mais qui ne montrent pas les inconvénients cliniques qu’ils peuvent
aussi entrainer. C’est d’ailleurs certainement pour cette raison qu’il n’existe qu’a ce jour que
la seule étude clinique que nous avons citée ci-dessus et qui traite de 1’utilisation de laser au
cours de chirurgies endodontiques et seulement pour son effet biostimulant (laser diode).
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Les inconvénients du laser Er : YAG en pratique clinique sont nombreux :

- Il n’entraine pas une hémostase suffisamment importante. Il semble méme, au contraire, que
I’application de laser sur le tissu osseux entraine un saignement plus important que lors d’une
ostéotomie classique. Ce saignement est absolument contre indiqué ; il peut en résulter une
perte de temps lors de I’intervention (I’hémostase conventionnelle a 1’aide boulettes de coton
imprégnées de vasoconstricteur ou de sulfate ferrique risquera d’étre plus difficilement
atteignable), une mauvaise visibilité ainsi qu’un manque d’étanchéité de 1’obturation a rétro.

- Il ne permet pas de s’affranchir de I’obturation a rétro malgré les avantages présentés de la
vitrification dentinaire ; aucune preuve clinique ne montre que les différentes interfaces
présentes au niveau apical sont aussi vitrifiées. Cette vitrification aurait pu étre le plus
important intérét du laser en chirurgie endodontique.

- I ne présente pas d’utilité pour la mise en forme canalaire, ce n’est donc pas réellement un
instrument unique pour toute 1’intervention.

- Chaque étape de la chirurgie demande des changements de réglage précis du laser (énergies
et fréquences). D’importants dommages peuvent étre faits par erreur par le praticien si ces
réglages ne sont pas maitrisés. L'utilisation des générateurs lasers nécessite une formation
sérieuse, d'autant plus que les résultats obtenus apres irradiation laser d’un tissu biologique
sont directement li€s aux parametres physiques utilisés.

- Son colt est encore trés élevé : autour des 40 000euros.

- Nécessité d’avoir suffisamment de place pour entreposer et installer le générateur laser au
cabinet.
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Fig 15 : a) Erbium:YAG laser équipé d’'un bras articulé. b) Erbium:YAG équipé d’une fibre
optique flexible (35)
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Conclusion

Dans le cadre d’un cabinet dentaire d’omni pratique, le laser Er:YAG reste un outil tres
polyvalent et pourra étre utilisé au cours d'autres type de chirurgie des tissus mous,
notamment lors de gingivectomie, freinectomie, ablation de fibrome, biopsie, chirurgie
parodontale ; et chirurgies des tissus durs: corticotomies, expension de crétes, chirurgie
implantaire. Son utilit¢ a également ¢été démontrée en endodontie (nettoyage et
décontamination du systéme canalaire, recherche d'entrées canalaires), en dentisterie
restauratrice (ablation précise et sélective de lésions carieuses, etching de surface pour une
meilleure adhésion du composite, travail sans contact et donc sans vibration et sans bruit), en
implantologie (traitement des péri-implantites, maintenance péri-implantaire), en
parodontologie (effet bactéricide dans les poches parodontales, maintenance parodontale,
nettoyage des surfaces osseuse avant régénération osseuse guidée).

L'utilisation du laser demande tout de méme certaines précautions : elle implique des mesures
de protection strictes pour le patient et pour 1’opérateur. Des lunettes protectrices ayant des
capacités de filtration spécifiques sont nécessaires pour protéger les yeux du patient et de
I’opérateur. Elle nécessite aussi une formation importante et précise de 1’opérateur.

Des panneaux indiquant que la pi¢ce est destinée a des traitements par lasers doivent étre
placés a I’entrée de la salle, avec la signalisation « danger : rayon laser, éviter I’exposition des
yeux » (36).

Il n’existe aucune contre-indication d’origine systémique ou médicamenteuse a ’utilisation du
laser.

Le laser Er:YAG est un outil qui peut trouver sa place au sein de cabinets dentaires
d'omnipratique. Dans le domaine de 1’endodontie chirurgicale, il serait souhaitable que des
¢tudes cliniques soient réalisées concernant son utilisation per et post opératoires. Tant que
cela n’est pas fait, il est a ce jour impossible d’affirmer que le laser Er:YAG (ni un autre laser)
soit une innovation dans le domaine chirurgie endodontique. La chirurgie conventionnelle
reste donc la méthode de choix.

Er:YAG reste toutefois un outil prometteur pour 1’avenir de part son rdle bactéricide, ses effets
sur I’hémostase, la vitrification, la biomodulation ; il est nécessaire que les fabricants de lasers
ou bien des organismes scientifiques réalisent des études in vitro de faisabilité et d’étanchéitée
(par exemple section et étude histologique de la dentine et de la cavité apicale apres
vitrification), complétées d’études in vivo puis cliniques comparatives.
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Résumé :

Cette theése a pour objectif de présenter les différents lasers utilisables en chirurgie endodontique et
de déterminer leurs avantages éventuels par rapport aux techniques conventionnelles.

Dans un premier temps, les différents types de lasers existants en dentisterie sont décrits, de méme
que leurs modes d’action et effets sur les tissus cibles et environnants. La seconde partie rappelle les
indications, contre indications et les temps opératoires de la chirurgie endodontique conventionnelle.
La troisieme partie traite de 1’utilisation des lasers lors des retraitements endodontiques rétrogrades :
le laser Er:Yag apparait comme étant le plus approprié. La discussion insiste sur le fait que trop peu
d’études in vivo et d’études cliniques comparatives existent actuellement a ce sujet. Il est donc a ce
jour impossible d’affirmer que le laser Er:YAG présente des avantages lors de I’intervention ou
encore de meilleurs résultats cliniques par rapport a la méthode chirurgicale conventionnelle.
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Abstract:

The aim of this thesis is to present the different kinds of lasers used in endodontic surgery and to
evaluate their possible advantages compared to conventional technique.

In the first part of the work, different types of lasers used in dentistery are described, and also their
modes of action and effects on target and surrounding tissues. The second part reviews the indications,
contraindications, and surgical steps of conventional endodontic surgery. The third part deals with
the utilisation of laser during retrograde treatment : Er :YAG laser seems to be the most appropriate.
The discussion stresses that nowadays, too few in vivo studies and clinical comparative studies exist
about this subject. Therefore, this is impossible to assess that Er :YAG laser provides benefits during
the intervention or best clinical results compared to conventional surgical method.
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