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1. Introduction

En pratique quotidienne, les indications d’interventions sur les tissus mous, en chirurgie orale,
sont courantes et multiples: Frenectomie, Chirurgie des hyperplasies gingivales,
Gingivectomie, exérése de Granulome pyogénique, Biopsie ou bien Exérese de lésions a
potentiel malin... (1)

Le bistouri a lame froide est le moyen d’incision le plus utilisé en chirurgie orale pour une
exérese des tissus mous. Les lames 15, 11 et 12 sont les plus utilisées. (2)

Cependant depuis une dizaine d’années, il y a eu une explosion de la recherche sur les
applications cliniques des Laser dans le but d’améliorer les suites opératoires pour le patient
et le confort du praticien pendant I'acte chirurgical.

Les premieres applications chirurgicales du laser datent des années 1960.

Le laser diode a été utilisé a partir de 1998 et s’est progressivement imposé comme une
alternative aux techniques conventionnelles de chirurgie orale. (3)

Plusieurs auteurs ont mis en avant une différence sur la cicatrisation des tissus en fonction de
la technique utilisé, (Technique conventionnelle a la lame versus laser diode), (4—7) mais il

n’existe pas de revue systématique de la littérature ayant comparé les deux techniques.

L’objectif principal de cette étude était de comparer, grace a une revue systématique de la
littérature, les suites post-opératoire (des douleurs post-opératoires, cedeme, inconfort
(phonation, mastication), saignements et cicatrisation histologique) des patients ayant

bénéficié d’'une exérese des tissus mous au laser diode versus lame froide.

Figure 1 : Photo Préopératoire et Postopératoire d’une Frenectomie linguale.
Courtoisie Pr Fricain



2. Materiel et Methodes

2.1. Schéma d’étude

Pour répondre a notre objectif, nous avons réalisé une revue systématique de la littérature.
Les criteres d’inclusion et d’exclusion, la méthode de recherche ont été préalablement définis

dans un protocole et n’ont pas été modifiés en cours de traitement.

Une question de recherche a été définie en utilisant la méthode PICO (35) :

- P (Patient) : Patients qui ont suivi une procédure de chirurgie orale

- I (Intervention) : Exérese des tissus mous de la cavité orale a la lame froide ou au laser

Diode

- C(Comparison) : Chirurgie conventionnelle a la lame froide versus laser Diode

- O (Outcomes) : Le critere de jugement recherché était les suites post-opératoires
définie par : le saignement post opératoire, I'évaluation de la douleur, I'inconfort a la

mastication et a la parole, I'cedéme et autres complications.

La question de recherche posée dans ce travail était: « Chez les patients ayant une
intervention de chirurgie orale des tissus mous, est ce que |'utilisation du laser diode améliore

les suites post-opératoires par rapport a 'utilisation de la lame froide ? »

2.2. Stratégie de recherche

Les bases de données électronique Pubmed et Scopus ont été utilisées pour la recherche

d’articles. Une équation de recherche a été élaborée a partir des termes MeSH.
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La combinaison des mots-clefs a été la suivante pour Pubmed :
(("Mouth"[Mesh]) AND "Lasers, Semiconductor'[Mesh]) AND "Surgical Procedures,
Operative"[Mesh]

Filtre : anglais/francais

La combinaison des mots-clefs a été la suivante pour Scopus :

( ALL ( mouth ) AND ALL ( lasers, AND semiconductor) AND ALL ( oral AND surgical AND
procedures ) ) AND PUBYEAR > 2009 AND ( LIMIT-

TO ( SUBJAREA, "MEDI") OR LIMIT-TO ( SUBJAREA, "DENT")) AND ( LIMIT-

TO ( LANGUAGE , "English"))

La recherche électronique a été réalisée début 2009 jusqu’au 22/01/2020. La recherche
manuelle concernait principalement I'analyse manuelle des références des articles inclus. La
gestion des sources et des références bibliographiques a été effectuée grace au logiciel

ZOTERO.

2.3. Criteres d’éligibilité

Les articles répondant aux critéres suivants ont été inclus dans notre revue :

- Résumé disponible sur la base de recherche en anglais ou en francais
- Etudes thérapeutique prospectives, rétrospectives
- Etudes cliniques menées chez ’lhomme

- Articles ultérieurs a 2009 avec une application en chirurgie orale

2.4. Criteres d’exclusion

- Lesrevues de la littérature, les théses, les rapports d’un cas
- Etudes In vitro
- Etudes précliniques

- Etudes qui ne comparent pas les deux méthodes (Lames versus Laser diode)
11



2.5. Sélection des études

La sélection, selon les critéres d’inclusion et d’exclusion définis au préalable, a été effectuée
de maniere indépendante par les deux relecteurs pour chaque étape de lecture des titres, des
résumés puis des textes complets.

La revue a été réalisée selon les criteres PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses) (8)

La recherche initiale a donné une premiere liste (liste 0). Une seconde liste a été obtenue par
sélection sur la base des titres et de leur résumé (liste 1). La troisieme sélection a permis
d’obtenir la liste 2, par lecture complete des articles. De plus, la recherche électronique a été

doublée d’une recherche manuelle s’appuyant sur la bibliographie des articles choisis.

2.6. Extraction des données et analyse

Les articles ont été ensuite lus et analysés. Nous nous sommes servis d'un tableau pour
synthétiser les informations.
Nous nous sommes basés sur la classification du National Health and Medical Research pour

évaluer le niveau de preuve des études.

12



3. Résultats

La recherche électronique a permis de trouver 73 articles sur Pubmed et 107 articles sur

Scopus. La recherche manuelle a permis de trouver 8 articles supplémentaires, la recherche a

donc regroupé un total de 188 articles.

Aprés avoir éliminé les doublons ainsi que les articles ou les titres et résumés ne

correspondaient pas aux critéres d’inclusion, 26 articles ont été conservés.
Puis nous avons analysé le texte complet et rejeté 15 articles.

Nous avons retenu 11 articles au total.

La procédure de sélection des études est résumée dans le diagramme de flux PRISMA :

)

Références exclues
(n=162)

Articles en texte intégral
exclus, avec les raisons
(n=15)

c
-g Références identifiées par Références supplémentaires
g recherche sur base de données identifiées par d’autres sources
Z (n =73 Pubmed et n = 107 Scopus) (n=38)

]

- l l

a0 Références aprés suppression :

£ Doublons et Titres et résumés ne correspondant pas aux N
g critéres d’inclusion g
= Liste 1 (n = 26)

]

o Articles évalués en texte

3 intégrale pour éligibilité

) Liste 2 (n=11)

w

—
—

-]

2 Etudes incluses dans la

% synthése qualitative

£ (n=11)

[

Figure 7 : Diagramme de flux PRISMA
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3.1. Caractéristigue des études incluses

Tous les articles étaient en langue anglaise et ont été publiés a partir de 2012 jusqu’en 2019.

Nombre d'articles par année de publication

4,5

3,5

3

2,5

1,5

0’5 l l
0

2012 2013 2015 2018 2019

N

[ERN

m Nombre d'articles par année de publication

Figure 8 : Répartition des articles selon leur année de publication

Sur les 11 études incluses dans I'étude, nous avons retrouvé 10 essais cliniques randomisé (9-

11,13-19) et 1 série de cas (22)

Sur les 11 articles, 6 études étaient indiennes.
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Nombre d'articles par pays

0 . . . . .

Inde Italie Turquie Nigeria Bresil Croatie

B Nombre d'articles par pays

Figure 9 : Répartition des articles selon les pays

Les 10 essais cliniques randomisés ont concerné un total de 296 patients avec un échantillon
variant de 10 a 70 patients.

La durée de suivi variait de 1 jours post-opératoire a 3 mois.

Les chirurgies réalisées concernaient I'exérése de I’hyperplasie gingivale (9), les frenectomies
(10-11, 15-17), I'exéréese des tissus gingivaux (14) ou I'exérése de lésion des tissus mous de la

cavité buccale (13, 18, 19, 22) (Tableau 1)
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Auteur / Type d’étude Effectif Durée de Type Type de laser
Année (niveau de I’étude / age d’intervention
preuves) patient
M.B.F Essai clinique 34 patients : 17 3 semaines/ 12 | Hyperplasie Diode 808nm Fibre
AMARAL et randomisé (Il) Groupe Laser et 17 | a 80 ans fibreuse optique 600
al. / 2015 (9) Groupe Lame microm, mode
continue
A.URAZ et al. | Essai Clinique 36 patients : 20 3 mois/ 14 a 51 | Frenectomie Diode 980nm,
/2018 (10) randomisé (Il) Groupe Laser et 16 | ans mode continue,
Groupe Lame 2,8 watt
I.N IZE- Essai clinique 23 patients : 12 Population: 10 | Frenectomie, Diode 810nm
IYAMU et al. | randomisé (ll) Groupe Laser et 11 | a 30 ans Gingivectomie a
/2013 (11) Groupe Lame but
orthodontique
ISOLA et al. / | Essai clinique 21 patients : 10 Entre 2014 et Excision Diode 810nm,
2018 (13) randomisé (Il) Groupe Laser et 11 | 2017/ age Granulome mode pulsé
Groupe Lame median 46,5 Pyogenic
ans
PRAGATHI et | Essai clinique 20 patients Groupe | 1 mois/ Entre Stabilité tissu Diode 940nm,
al. / 2012 randomisé (Il) Groupe Lame et 18-35 ans mou apres mode pulsé et
(14) Laser NQ incision contact, 2 watt
PHORAM Essai clinique 32 patients : 16 7 jours/ Entre Frenectomie Diode 808nm, fibre

PATEL etal. /

randomisé (Il)

Groupe Laser et 16

18 et 40 ans

300 microm, mode

2018 (17) Groupe Lame continue, 1-2 watt

BUTCHIBARU | Essai clinique 10 patients : 5 7 jours/ Entre Frenectomie Diode 808nm,

etal. /2013 | randomisé (ll) Groupe Laseret5 | 18 et 30 ans mode continu,

(16) Groupe Lame Fibre 300, 2 watt

KUMAR et al. | Essai clinique 70 patients : 35 3 semaines/ 7 opérations sur | Diode 980nm, 1,8

/2015 (18) randomisé (Il) Groupe Laser et 35 | Entre 20 et 40 les tissus mous watt, mode
Groupe Lame ans continu

YASMEEN et | Essai clinique 30 patients : 15 4 semaines/ Oral leucoplasie Diode 970nm, fibre

al. / 2019 randomisé (Il) Groupe Laser et 15 | Age moyen 38 300 microm, 6

(29) Groupe Lame ans watt et en mode

contact

PATEL etal. /

Essai clinique

20 patients : 10

3 mois/ Entre

Frenectomie

Diode 980nm, 10

2015 (15) randomisé (Il) Groupe Laser et 10 | 16 et 40 ans watt et en mode
Groupe Lame contact
GABRIC et al. | Cases Series 29 patients : 16 3 semaines/ Fibrome oral Diode 975nm, 5
/2015 (22) Prospectives Groupe Laser et 13 | Entre 12 et 80 watt, mode
(V) Groupe Lame ans continu

Tableau 1 : Parametres des études
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3.2. Comparaison Post opératoire (Tableau Il)

A) Douleurs

10 études sur les 11 se sont intéressées a la douleur post opératoire, certaines se sont basées

sur I"échelle visuelle analogique (VAS) pour évaluer la douleur.

Pas de douleur » Douleur extréme

Figure 10 : Echelle VAS

Sur les études qui ont comparé les deux techniques opératoire (Laser versus Lame Froide),
deux études n’ont rapporté aucune différence significative entre les deux techniques. (9, 10)
L’étude d’lze-lyamu IN. Et al. (11), concernant les douleurs post-opératoire, a rapporté un VAS
de O pour le Groupe Laser et 3 patients avec un VAS de 8 pour le Groupe Lame avant une prise

d’antalgique.

4 études (15, 17, 19, 22) ont montré une différence significative entre le 1°" et le 7¢ jour post
opératoire, avec moins de douleurs pour le Groupe Laser.

Cependant il n’y avait plus de différence significative a partir du 7¢ jour.

L’étude de Butchibabu K. et al. (16) a montré un VAS du Groupe Laser inférieur au VAS du
Groupe Lame jusqu’au 7¢ jour.

L’étude de Kumar R. et al. (18) a montré moins de douleurs post opératoire a 24-36h pour le
Groupe Laser.

Seule I'étude d’Isola G. et al. (13) a montré gu’il y a moins de douleurs dans le Groupe Lame
gue le Groupe Laser mais cette différence n’était pas significative

Enfin, I'’étude de Bhat P. et al. (14) n’a pas étudié les douleurs post opératoire.

17



B) Prise d’antalgique

Il'y a3 études (9, 10, 15) ou la prise d’antalgique dans le Groupe Lame a été supérieure a celui
du Groupe Laser.
Dans I'étude de Yasmeen S. et al. (19) il y avait une prescription d’antalgique seulement dans
le Groupe Lame.
En 2014 Butchibabu K. et al. (16) a montré que 60% du Groupe Lame a eu recourt aux

antalgiques contre 20% dans le Groupe Laser.

C) Edeme

4 études se sont intéressées a la présence d’'un cedeéme en post opératoire.

Amaral MBF. Et al. (9) a rapporté un cedéme plus important dans le Groupe Laser (71%) que
dans le Groupe Lame (35%)

Deux autres études (19, 22) ont rapporté I'inverse avec un cedéme plus important dans le
Groupe Lame mais la différence n’était significative que jusqu’au 7¢ jour.

Enfin I’étude d’Uraz A. et al. (10) n’a montré aucune différence significative entre les deux

groupes.

D) Confort post-opératoire

Le confort post-opératoire concernait le ressenti du patient a la mastication et a la phonation.
5 études avaient mis en évidence une différence significative entre les deux groupes
concernant le confort post-opératoire.

Les études d’Uraz A. et al. (10), Phoram P. et al. (17) et Butchibabu K. et al. (16) ont rapporté
un VAS du Groupe Laser bien inférieur au VAS du Groupe Lame, pour la phonation et la
mastication, pendant les 3 premiers jours.

A partir du 7¢ jour, il n’y avait plus de différence significative entre ces deux groupes.

Kumar R. et al. (18) et Yasmeen S. et al. (19) ont rapporté un confort post opératoire supérieur
a 1 semaine dans le Groupe Laser.

Pour finir, Amaral MBF. Et al. (9) a rapporté gu’il n’y avait pas de différence significative entre

les deux groupes.

18



E) Temps de cicatrisation

Plusieurs études se sont intéressées au temps de cicatrisation a court terme.

Il y avait deux types de résultats, pour 3 études (11, 13, 14) la cicatrisation a court terme était
plus rapide, avec une meilleure hémostase, dans le Groupe Laser, et pour 3 études (9, 15, 18)
la cicatrisation était plus rapide dans le Groupe Lame.

Kumar R. et al. (18) ont évoqué la carbonisation des tissus ce qui entrainait un retard de

cicatrisation.

F) Effet du Laser sur les tissus

Il'y a 7 études qui se sont intéressées aux effets du laser sur les tissus.

Amaral MBF. Et al. (9) n’a relevé aucun dégat sur les tissus.

Uraz A. et al. (10) a rapporté que lors de 'incision, le laser coagulait aussi.

Pour I’étude de Bhat P. et al. (14) on s’intéressait a la stabilité des tissus mous dans le temps.
C’est-a-dire la hauteur en millimetres de la gencive marginale aprées une incision au laser ou a
la lame froide. lls étaient stables a + 4 semaines et ils ne présentaient aucune récession.
Kumar R. et al. (18) a observé une bonne hémostase car le laser oblitérait les vaisseaux
sanguins et lymphatiques.

Cependant, il y avait une carbonisation des tissus qui entrainait un retard de cicatrisation.
Enfin Yasmeen S. et al. (19) a décrit que I'application du laser augmentait la température de

50 a 100°C. Cette température entrainait une dénaturation des protéines ce qui créait une

couche « pansement » qui d’aprés cet auteur allait minimiser les infections secondaires.

Figure 2 : Photo Pré, Per et Postopératoire d’une exérése de Leucoplasie au
laser diode. Courtoisie Pr Fricain
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Auteur/ Année

Critéres de jugement

Résultats

M.B.F AMARAL
etal. /2015

(9)

-Douleur post opératoire
-Anesthésie

-Consommation antalgique
-Complications Post-opératoire
-Cicatrisation

-Phonation/ Mastication
-CEdeme

-Sutures

-Infection post-opératoire

-Anesthésie dans le Groupe Lame 2% lidocaine et 1/100000
adrénaline

-Suture dans le Groupe Lame

-Consommation antalgique supérieure NQ dans le Groupe Lame
-Aucune différence significative entre les deux groupes au
niveau de la douleur, des dysfonctions post-opératoires. Pas
d’infections

-Cicatrisation plus rapide NQ dans le Groupe Lame et cedéme
moins important NQ dans le Groupe Lame

A.Urazetal. /

-Mesure gencive attaché

-Anesthésie dans le Groupe Lame et 40% du Groupe Laser a 4%

2018 (10) -Complications post-opératoires | articaine et 1/200000 adrénaline.
(Douleurs, cedeme) Suture dans le Groupe Lame seulement 5.0 soie
-Anesthésie et Sutures -Pas de différence significative pour la douleur post-opératoire
-Plus de douleurs a la mastication NQ dans le Groupe Lame a
cause des sutures
I.N IZE IYAMU | -Douleurs pré et post-opératoire | -Utilisation anesthésie 100% Groupe Lame et 16% Groupe Laser
etal. /2013 -Utilisation de suture et - Cicatrisation plus rapide et moins de douleurs NQ dans le
(12) anesthésie Groupe Laser.
-Cicatrisation 3 VAS de 8 dans le Groupe Lame et VAS de 0 pour le Groupe
Laser
ISOLA et al. / -Temps d’intervention -Intervention plus rapide dans le Groupe Laser (221,15
2018 (13) -Suites post-opératoire secondes versus 316 secondes)
- Cicatrisation plus rapide NQ dans le Groupe Laser
-Moins de douleurs post-opératoire NQ dans le Groupe Laser
-Pas de différence significative au niveau du saignement
PRAGATHI et -Stabilité des tissus mous aprés | -La hauteur de gencive marginale était constante pour le

al. / 2012 (14)

une incision au laser ou a la
lame

Groupe Laser

- La hauteur de gencive marginale a subi une grosse
modification pour le Groupe Lame

- Cicatrisation plus rapide NQ dans le Groupe Laser car le laser
agissait en profondeur (coagulation, stérilise et peu
inflammatoire)

PATEL etal./

-Anesthésie et suture

-Anesthésie et suture dans le Groupe Lame uniguement

2018 (17) -Complications post-opératoire | -Différence significative pour les douleurs (- douloureux pour
(phonation, mastication) Groupe Laser), la mastication et la phonation (meilleure dans
-Douleur post-opératoire Groupe Laser) entre ler et 3eme jour NQ
-A partir du 7eme jours plus de différence
BUTCHIBABU -Anesthésie et suture -Pas de suture et pas d’anesthésie dans le Groupe Laser
etal. /2013 -Douleur post-opératoire -VAS Laser était inférieur au VAS lame froide
(16) -Inconfort post-opératoire -Mastication et phonation meilleure NQ pour le Groupe Laser

-Au 7eme jour plus de différence entre le Groupe Laser et le
Groupe Lame
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KUMAR et al. /

-Anesthésie et suture

-Anesthésie et suture dans le Groupe Lame uniguement

2015 (18) -Inconfort post-opératoire -A une semaine confort supérieur NQ dans le Groupe Laser
-Douleur post-opératoire -A 24-36h apreés la chirurgie plus de douleur post opératoire NQ
-Cicatrisation dans le Groupe Lame
-Suite post-opératoire -A court terme, cicatrisation plus rapide NQ dans le Groupe
(phonation, mastication) Lame

YASMEEN et -Anesthésie et suture -Tous les patients ont eu une anesthésie 2% lidocaine et

al. / 2019 (19)

-Evaluer la douleur post-
opératoire

-Suivre les perturbations post-
opératoires

1/100000 adrénaline

-Suture dans le Groupe Lame

-Jusqu’au 7eme jour différence NQ entre les deux groupes
-Plus de douleur, cedéme et inconfort plus important NQ dans
le Groupe Lame

PATEL etal./
2015 (15)

-Anesthésie et suture
-Douleur post-opératoire
-Cicatrisation post-opératoire

-Anesthésie et suture dans le Groupe Lame, 2% lidocaine et
1/80000 adrénaline

-Moins de douleur post-opératoire dans le Groupe Laser entre
le 1ler et 7eme jour NQ

-Meilleure cicatrisation a 7 jours et 1 mois pour le Groupe Lame
NQ

GABRICetal./
2015 (22)

-Hématome
-Douleur post-opératoire

-Hématome moins important NQ dans le Groupe Laser
-Douleur post-opératoire moins importantes NQ dans le Groupe
Laser

Tableau Il : Résultats des études incluses. NQ : Non Quantifié
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4. Discussion

Le bistouri a lame froide est I'outil de référence pour une exérése des tissus mous.

L’exérese est un acte simple mais il faut faire une anesthésie, gérer les saignements, une
hémostase et des points de suture.

Plusieurs auteurs ont présenté le laser comme une alternative novatrice pour la chirurgie des

tissus mous sans qu’il n’existe des preuves scientifiques pour soutenir ces données. (23)

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer si I'utilisation du laser diode dans la chirurgie
des tissus mous, présentait un intérét par rapport a la lame froide.
Aucune revue de la littérature et tres peu d’articles comparaient la lame froide au laser diode

en termes de cicatrisation et de suites post opératoires.

Cette revue de la littérature a montré que I'utilisation du laser diode permettait une légere
amélioration des critéres suivants :

- la phonation ou la mastication, probablement en raison de I'absence de suture lors de
I"utilisation du laser diode

- la rapidité de cicatrisation ou bien les douleurs post opératoire a court terme.

Cependant, mal utilisé, le laser diode peut entrainer des dégats tissulaires (carbonisation) en
fonction de la puissance et du mode utilisé, son utilisation et ses actions sont tres opérateur

dépendant.

Il est important de noter quelques biais retrouvés au sein des articles inclus.

Pour la majorité des études, il y avait un effectif faible et une population sélectionnée, un age
entre 18 et 40 ans. (14, 15, 16, 17, 18)

Cela semble donc insuffisant pour en tirer des conclusions fiables.

De plus, dans toutes les études le laser diode n’était pas toujours utilisé a la méme longueur
d’onde, a la méme fréquence et avec le méme mode.

Uraz A. et al. (10) utilisait le laser a 908 nm et en mode continu alors que dans I'étude d’Isola
G. et al. (13) il était utilisé a 810 nm avec un mode pulsé.

Ainsi cette variété d’utilisation nous donne des résultats différents.
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A I'exception des études qui ont analysé la partie histologique lors d’une biopsie au laser
diode, les autres études se sont penchées sur |'aspect subjectif de la cicatrisation (douleurs
post opératoire, phonation, mastication).

Il est donc tres difficile de standardiser les résultats de facon objective.

Dans la majorité des études, il est rapporté que le laser apportait une meilleure cicatrisation
avec moins de douleurs post opératoires, moins d’inconfort (phonation, mastication) par
rapport a la techniqgue conventionnelle (lame froide).

Cependant, les différences n’étaient pas statistiqguement significatives pour toutes les études

incluses.

Dans 8 études, la douleur post opératoire était moins importante a court terme dans le
Groupe Laser mais a 7 jours post opératoire il n'y avait plus de différence significative.

Dans le livre « Lasers in dentistry : guide for clinical practice », il y était aussi décrit son effet
anti inflammatoire ce qui pourrait expliquer pourquoi I'cedeme et les douleurs post
opératoires étaient moins importantes. (24)

Dans I’étude d’Akbulut et al. (20), étude rétrospective sur 27 patients, il y était décrit aucune
infection ou douleur post-opératoire a deux mois de suivis avec une utilisation du laser diode
sur des lésions de la cavité buccale.

On pouvait voir dans les études incluses que la majorité du Groupe Laser n’avait pas recours
aux sutures.

Cela améliorait nettement le confort post opératoire pour le patient car il n'y avait pas de
géne (phonation, mastication) ou de douleurs causées par les points de suture.

Les points de suture pouvaient entrainer certaines complications mais en fonction du type de
fil utilisé les complications n’étaient pas les mémes.

Dans I'étude de Javed et al. (28), il y était décrit une forte adhérence bactérienne sur les fils
de suture.

Le fil de soie était décrit comme celui qui entrainait une plus grande réaction inflammatoire
et retardait la cicatrisation. (29)

On peut donc en conclure gu’avec le laser ol aucune suture n’est nécessaire, les complications

sont moindres.
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Le laser, encore plus le laser diode, a un effet thermique qui induit une coagulation, c’est-a-
dire une nécrose tissulaire.

Le laser diode, en sélectionnant une longueur d’onde adéquate peut-étre sélectif pour agir
sur la mélanine et sur I’"hémoglobine, cela va permettre une hémostase locale en créant une
oblitération des vaisseaux.

Il est donc tres adapté pour traiter les |ésions vasculaires sans créer de douleurs ou de
probléeme de cicatrisation. (25)

Selon I'étude de Romeo U. et al. (26) le laser restait le gold standard pour le traitement des

Lésions Vasculaires Orales Bénignes (BOVLs) par son effet hémostatique et anti bactérien.

Angiero F. et al. (21) et Romeo U. et al. (12) se sont intéressés a |'effet du laser sur
I’échantillon lors d’une biopsie. L'étude d’Angiero F. et al (21) était une étude rétrospective
qui a regroupé 608 patients entre 2005 et 2010, et I'’étude de Romeo U et al. (12) était un
essai clinique randomisé qui a regroupé 17 patients. Dans ces études il a été utilisé un laser
diode d’une longueur d’onde de 808 nm avec une fibre de 320 microns.

Ces deux études Italiennes ont rapporté que le laser était adapté pour une biopsie,
cependant il entrainait une coagulation des vaisseaux et une carbonisation des tissus ce qui
pouvait rendre le fragment inutilisable.

L'effet photo-thermique entrainait une augmentation de la température au point d’incision
de plus de 100°C. De plus, il y avait davantage de dommage sur un tissu enflammé.

Tous ces facteurs entrainaient donc la nécessité de prendre un échantillon plus grand.

Le laser diode est aussi utile pour d’autres applications notamment pour la chirurgie de
réouverture implantaire car il évite les saignements per opératoire.

Cette hémostase va nous permettre de faire une empreinte directe aprés la chirurgie par
I’absence de saignement.

Ce phénomeéne crée une hémostase immédiate ce qui évite de faire une suture.

Il y a donc un avantage supplémentaire pour le praticien d’utiliser le laser plutot que la

technique conventionnelle. (27)

L'effet thermique entraine aussi une stérilisation de la zone avec un effet bactéricide.
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Dans I’étude de Gokhale R. et al (30) il étudiait I'effet bactéricide et le développement des
colonies bactérienne lors d’'une chirurgie de lambeau parodontale avec un traitement au laser
et a la lame froide.

Juste apres le traitement il n’y avait pas de différences significatives mais a 3 mois la réduction
du nombre de colonie était significativement inférieure pour un traitement au laser.

Une autre étude se penchait sur |'effet bactéricide des différents lasers et on pouvait voir que
tous les lasers éliminaient a peu prés 100% des bactéries présentes. (31)

Dans les études incluses aucune infection post opératoire n’était observée dans les Groupe
Laser et dans les Groupes Lame.

Malgré tous ces avantages, si le laser diode est mal utilisé ou utilisé avec les mauvais
parameétres, il y a un risque de carbonisation et de brulure pour les tissus.

Romanos GE et al. (7) étudiait le risque de brilure, le retard de cicatrisation et la présence de
cicatrice s’il y avait un contact prolongé ou une utilisation lente du laser.

Il @ décrit un autre systéme: TOP (Thermo Optically Powered ou Thermo-optiquement
Alimenté) system qui évitait que la vitesse de coupe du chirurgien influe sur la coupe du tissu.
Traditionnellement, si le praticien reste longtemps avec le laser a un seul endroit, le laser a un
effet plus en profondeur.

Ce systéme TOP régule la puissance du laser en fonction du temps d’application ceci dans le

but d’éviter une carbonisation des tissus.

Récemment une nouvelle sorte de laser diode est apparu : Le laser diode bleue.

Ce laser ne nécessite pas de suture, il entraine moins de dégats et de dommages thermiques.
Dans I'étude, il y avait moins de douleur avec le laser diode bleue versus le laser diode
conventionnelle ou bien par rapport a la lame froide.

Ce laser diode bleue va peut-étre remplacer le laser diode traditionnel dans le futur. (32)

Malgré tous ces avantages le Laser reste un outil avec des risques, concernant son utilisation
vis-a-vis du praticien, de I'assistant (e) et du patient.

Il y a des mesures de prévention a respecter pour permettre une utilisation en toute sécurité.
Les équipements de travail sont classés selon leur dangerosité.

Le port de lunette de protection adapté a la longueur d’onde du laser utilisé et les gants non

inflammables sont indispensables lors de I’emploi d’un laser.
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Les yeux sont les plus vulnérables mais la peau peut aussi étre touché ainsi que les structures
adjacentes s’il y a un mésusage du laser. (33)

Il y a donc une nécessité d’information de I'opérateur et du patient concernant les risques
possibles liés a I'utilisation d’un laser.

De plus une formation est nécessaire pour |'utiliser. (34)

NSSUE MANAGEMENT

Figure 3 : Etiquette d’information d’un laser. Courtoisie Pr Fricain

Figure 4 : Photo d’un laser diode et de lunette de protection adapté. Courtoisie
Pr Fricain

Un autre point important est le co(t de du laser. Celui-ci est bien plus couteux que I'utilisation
de la lame froide.

Il est donc intéressant de se pencher sur les réels bénéfices du laser diode dans la cicatrisation
des tissus mous par rapport a la lame froide dans la pratique dentaire quotidienne.

En effet de nombreuses études rapportent un apport significatif du laser dans la gestion per
opératoire avec un confort augmenté pour le praticien (plus rapide, moins de saignement,
meilleure visibilité et donc moins de stress) mais peu d’études rapportent un bénéfice

significativement supérieur concernant la cicatrisation post opératoire.
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5. Conclusion

De nos jours, le laser diode a pris une place de choix dans I'arsenal thérapeutique du
Chirurgien-Dentiste.

Il apporte une plus-value au Chirurgien-Dentiste et est de plus en plus fréquent dans les
cabinets grace a son prix abordable, son petit volume et le confort opératoire qu’il procure
(absence de saignement et de sutures).

Cependant cette revue systématique de la littérature ne montre pas un avantage significatif
du laser par rapport a la lame froide sur la cicatrisation des tissus mous en terme de douleurs

apres 7 jours, de saignement post opératoire, d’infection et d’cedéme post opératoire.

Par contre il semble exister un bénéfice a court terme sur les douleurs post opératoire, la

phonation et la mastication qui pourrait étre un effet indirect lié a I'absence de points de

sutures avec le laser.
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Titre : Uexérese des lésions des tissus mous au laser diode améliore-t-elle les suites
opératoires par rapport a une exérése a la lame froide ?

Résumé :

Introduction : En chirurgie orale, le bistouri a lame froide est le moyen d’incision le plus
utilisé pour une exérese de tissu mou. Depuis une dizaine d’année plusieurs auteurs se sont
intéressés a I'apport du laser diode en chirurgie orale. A ce jour, aucune revue de la
littérature récente n’a comparé les deux techniques. L'objectif de cette étude était de
comparer I'apport du laser par rapport a la lame froide pour les suites opératoires d’'une
exérese de lésion de tissu mou. Matériels et méthodes : Une revue systématique de la
littérature a été réalisée a partir de deux bases de données : Pubmed et Scopus. Les articles
inclus devaient comparer les suites opératoires des patients lors d’une exérése de |ésion de
tissu mou a la lame froide et au laser diode. Résultat : 11 articles portant sur 325 patients
ont été inclus. Les études n’ont pas montré d’avantage significatif concernant la douleur
apres 7 jours et les suites opératoires. Discussion : Il y a quelques biais comme un effectif
faible, une population sélectionnée, une variété d’utilisation ne permettent pas d’avoir des
critéres standardisés. Conclusion : Cette revue systématique de la littérature ne montre pas
un avantage significatif du laser par rapport a la lame froide sur la cicatrisation des tissus
mous.

Mots clés : Laser semi-conducteur, chirurgie orale, tissu mou, procédure chirurgicale

Title : poes excision of soft tissue with a diode laser improve surgical outcomes
compared to a cold blade excision?

Abstract :

Introduction : In oral surgery, the cold blade is the most common for soft tissue excision. For
ten years, several authors have been interested in the contribution of the diode laser in oral
surgery. No recent literature review has compared the two techniques. This study aimed to
compare the contribution of the diode laser compared to the cold blade for surgical
outcomes after an excision of soft tissue. Material and methods : A systematic review of the
literature has been carried out from two databases : PubMed and Scopus. Included articles
had to compare surgical outcomes during excision of a soft tissue with a cold blade and a
diode laser. Results : 11 articles covering 325 patients were included. Studies have not
shown any significant benefit regarding pain after 7 days and surgical outcomes. Discussion :
There are some bias such as small workforce, a selected population and a variety of uses did
not allow to have standardized criteria. Conclusion : This systematic review of the literature
does not show a significant advantage of the laser compared to the cold blade on the
healing of soft tissues.

Keywords : Laser semiconductor, oral surgery, soft tissue, surgical procedure
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