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Intwoduction

L’emploi des lasers dans le domaine de la médecine générale s’est largement
répandu. Cependant, leur utilisation en odontologie reste timide et controversée

quant a leurs avantages réels, particuliérement en parodontie.

Ces dernieres années ont vu les indications du laser considérablement
augmenter dans le domaine de l'odontologie. Représentent-t-ils une alternative
efficace aux modalités thérapeutiques conventionnelles en parodontie ? Quelles

sont leurs applications cliniques ? Sont-ils vraiment utiles ?

L'élimination des dépoOts de tartre sous-gingivaux ainsi que de la flore
bactérienne parodontopathogeéne constitue un des objectifs majeurs de toute
thérapeutique parodontale. Classiquement, 1'assainissement parodontal est
effectué mécaniquement a l'aide de curettes manuelles ou d'ultrasons.
Récemment, I'utilisation des lasers a été suggérée comme une alternative aux
thérapeutiques parodontales conventionnelles en raison de leurs principaux
avantages dont l'effet hémostatique et de stérilisation, la capacité d'élimination
des dépots de tartre, la réduction des douleurs post-opératoires et I'amélioration
du confort opératoire. En effet, les études in vitro mettent en évidence une
¢élimination du cément infiltré par les toxines bactériennes, et une augmentation
de la rugosité radiculaire favorisant ainsi la promotion de l'adhésion cellulaire

dont les fibroblastes desmodontaux.

Néanmoins, les lasers se trouvent confrontés au manque de notoriété auquel
¢taient aussi confrontés les instruments soniques et ultrasoniques au début de leur

utilisation, seuls ou en association aux instruments manuels de DSR.

Leur introduction relativement récente ainsi que le manque de recul clinique
relatif par rapport aux instruments conventionnels sont a 1’origine de leurs
intéréts controversés. De plus différents types de lasers, différents paramétres et

différents schémas expérimentaux-que nous exposerons-existent ce qui rend la




Intwoduction

comparaison entre les lasers eux mémes et avec les techniques conventionnelles

difficile.

Ainsi, I’objectif principal de ce travail est de déterminer ’apport du laser dans
le traitement non chirurgical des maladies parodontales par rapport aux méthodes
conventionnelles ( ultrasons, instruments manuels) des points de vue clinique,
histologique, immunologique, bactériologique et morphologique et par
conséquent 1’effet sur la biocompatibilité¢ des surfaces radiculaires détartrées au

laser.

Enfin I'utilisation des lasers en médecine générale n’est pas sans risques en
raison des possibles effets nocifs de certains rayonnements lasers et des
paramétres d’utilisation variables. L’odontologie n’échappe pas a cela. Nous
essayerons de donner quelques recommandations lors de leur utilisation en
parodontie et des précautions a prendre aussi bien pour I’équipe médicale que

pour le patient.

La science est la recherche de la vérité. Elle est en perpétuel changement. Pour

cela il est important de garder un esprit ouvert aux techniques émergentes et

d’appliquer les thérapeutiques qui conviennent le plus & nos patients. ¢
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1-Bases et principes physiques d’un laser :
1.1-Qu’est ce qu’un photon ?

Le mot photon, unité de base de I’énergie lumineuse, vient du grec et signifie
"lumiére". """V Ce sont des « paquets » d’énergie élémentaire qui sont échangés

. e e .y ‘A 110
lors de I’absorption ou de I’émission de lumiére par la matiére. '

1.2-Etat fondamental d’un atome :

C’est I’état d’un atome ou d’une entité moléculaire correspondant a son niveau
d’énergie le plus bas. (112) Des électrons gravitent autour du noyau d’un atome en

occupant des orbites différentes de positions bien connues. ©?

1.3-Qu’est ce que la lumiere ?

La lumicre est une forme d’énergie véhiculée a 1’échelle microscopique par
des « grains de lumiére » appelés photons (théorie photonique d’Einstein). %
719%)YUn apport énergétique au niveau atomique va se traduire par une excitation
¢lectronique caractérisée par des sauts d’électrons d’une orbite d’énergie plus
basse vers une orbite de niveau d’énergie supérieure. L’atome ainsi excité va se
trouver dans un état instable et aura tendance a retourner spontanément a son état
d’équilibre antérieur, et ceci par simple retour des électrons sur leur orbite
d’origine, ce qui provoquera la naissance de photons (énergie lumineuse). La
direction prise par les photons est totalement aléatoire, la lumicre émise sera

multidirectionnelle et polychromatique. ©% 7%

1.4-Absorption :

Le passage de 1’état fondamental a 1’état excité se traduit par I’absorption

d’une énergie extérieure 4 I’atome. (Fig.1a) ®*
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a. Absorption b. Emission spontanée c. Emission stimulée
Fig.1 ®?

1.5-Emission spontanée :

Dans le cas de la lumiére classique, le saut des €lectrons, permettant un retour
a I’état d’équilibre de la molécule, se fait spontanément ; il y a alors une émission
spontanée photonique. (0 1.’émission spontanée est incohérente : il n’y a pas de
relation de phase, de direction, de polarisation entre toutes ces émissions et le

rayonnement est omnidirectionnel. (Fig.1b) 54)

1.6-Emission stimulée :

La différence par rapport a I’émission spontanée est que cette émission est
provoquée par un photon incident. (fig.1c) L’émission stimulée posséde des
propriétés remarquables. ®” En effet, 1’originalité du faisceau généré est d’étre
composée de photons ayant la méme direction et la méme longueur d’onde, ce
qui caractérise I’émission laser par rapport a une source de lumiere classique.

(Fig.2) (17, 30, 67, 73)
1.7-Processus d’inversion de population :

La source est excitée par un phénomene de pompage (décharge électrique,
flash lumineux...) qui va assurer I’inversion de population. Cela signifie que les
atomes actifs du milieu absorbent 1’énergie délivrée par la décharge €lectrique ou
I’éclair lumineux, en portant certains de leurs électrons sur une orbite plus

éloignée du noyau. 7’




Comparaison
Lumiére ordinaire, Lumiére LASER,
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Sy ﬁm_. s -
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nAns )
DDl S
A r 4
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ol ry—
iy NSNS N -
Désordonnée : pas en phase Ordonnée ou en phase
- MW
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Fig.2 : Comparaison entre la lumiére ordinaire et la lumiére Laser. ***

2-Aspect technologique d’un laser :

2.1-Principe de réalisation :

FPompage

EREERERRE

777777 / Milieu actif === 42\1} =
Faisceau laser

Reésonateur optigue )
| 1

Reflecteur Coupleur

Fig.3 %
Un laser se compose de 3 éléments fondamentaux : (Fig.3)
- un milieu actif : il peut étre liquide, solide ou gaz.

-un dispositif de pompage qui détruit 1’équilibre thermodynamique du milieu
actif ce qui provoque I’excitation des atomes. Le retour des atomes a 1’état

d’équilibre est a la base du rayonnement laser.

-une cavité résonnante qui contient le milieu actif et le dispositif de pompage

et qui crée une réaction optique ; a la sortie de cette cavité le faisceau laser est
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formé. Deux miroirs paralléles (dont I'un est semi-transparent) sont placés a

Amité .. (17, 46,52, 73, 92,94
chaque extrémité de cette cavité, (17402 739294

2.2-Les difféerents modes de fonctionnement ;

Chaque type de laser émet selon un mode spécifique. Ce mode d’émission peut

~ . . . . . . , , 46.94
étre continu, impulsionnel normal ou bien impulsionnel déclenché. (30, 46.94)

3-Propriétés de I’émission laser :

La propriété essentielle du rayonnement laser est sa cohérence spatio-
temporelle qui résulte de 1’identité de phase de tous les photons qui composent le
faisceau laser. Ce niveau ¢élevé de cohérence engendre des caractéristiques bien
particuliéres au rayonnement qui sont la brillance (appelée aussi luminance ou

densité d’énergie), la directivité et la monochromaticité. "

4-Interaction Laser-Matieére :

L’intérét du faisceau laser réside dans ses possibilités d’interactions avec la
matiére vivante. Un faisceau laser aux caractéristiques physiques particulieres,
peut interagir avec un tissu aux caractéristiques d’absorption spécifiques. ®4) Pour
chaque type de matériau, il existe des coefficients d’absorption, de réflexivité, de
transmission ou de diffusion qui font toute la complexité de ’interaction laser-
matiere. Ce qui fait que, pour un matériau donné un certain pourcentage du

rayonnement sera absorbé, réfléchi, transmis ou diffusé. (Fig.4) 309

Fig.4 : A-réflexion, B-diffusion, C-transmission, D-absorption ©®

9
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L’absorption de la lumicre laser par les structures dentaire a permis de 'utiliser
dans des domaines variés de I’odontologie notamment en parodontie pour réaliser
des DSR. En effet, selon la théorie des « micro explosions » concernant le
mécanisme d’action pour 1’ablation de tissus durs, 1’énergie est sélectivement
absorbée dans 1’eau et d’autres composants organiques hydriques. La vapeur fait
augmenter la pression interne jusqu’a la destruction des substances organiques
par explosion avant que le point de fusion ne soit atteint. C’est le cas du laser
Er:YAG lequel ses effets ne sont probablement pas complétement expliqués par
la chaleur, mais par les micros explosions associées a I’évaporation de 1’eau

(100°C) contenue dans tissus durs. (7,10, 14,17, 20, 52, 56, 100,105)

5-Les effets laser :

Les effets lasers apparaissent lors de 1’absorption du rayonnement par la
matiere. La fraction absorbée de cette énergie électromagnétique est transformée
en énergie donnant des manifestations pouvant revétir différentes formes. ® Ces

effets sont thermiques, photochimiques, électromagnétiques et photoablatifs. “"
60,94)

6-Les différents types de lasers médicaux utilises :

6.1- Classification :

Les lasers dentaires utilisés aujourd’hui en dentisterie fonctionnent dans un
spectre ¢électromagnétique allant de I’infrarouge a 1’ultraviolet et passant par la

lumiére visible. (Fig.5)

10
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Fig.5 ©®

Les lasers a usage médical peuvent étre répertoriés selon la nature du milieu
actif (gaz, solide, liquide) (Tableaul) ou encore selon leurs applications cliniques

et dans ce cas on distingue :
-les lasers « chauds » a usage chirurgical : CO,, Nd:YAG, Er:YAG et Argon

-les lasers « froids » ou soft lasers d’applications thérapeutiques douces : He-
Ne, lasers diodes (a semi-conducteurs): gallium-Arsenide, gallium-aluminium-

Arsenide €™

Le tableau 1 résume pour chaque laser la nature du milieu actif, la ou les
longueurs d’onde correspondantes ainsi que le systtme de transmission

véhiculant son faisceau.

Tableau1 : Principaux lasers utilisés en dentisterie

Laser Milieu actif Longueur d’onde Systéme de
fransmission
Argon Gaz 488 515 nm Fibre optique
Heélium-Néon Gaz 633 nm Fibre optique
Dicde Semi-conducteur 635,670, 810, Fibre optique
830,980 nm
Nd-YAG Solide 1064 nm Fibre optique
Er Cr:YSGG Solide 2780 nm Fibre optique
ErYAG Solide 2940 nm Fibre optique,
guide d’onde, bras
articule
CO; Gaz 9600, 10600 nm Guide d onde, bras

articulé

11
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6.2 Lasers chirurgicaux:

6.2.1 Le laser CO, :

Il est tres fortement absorbé au niveau des tissus riches en eau. C’est cette
propriété qui lui permet une excellente découpe par vaporisation du milieu
interstitiel. Les avantages de la chirurgie au laser CO, par rapport a la chirurgie
classique au bistouri sont I’hémostase et 1’obtention d’un champ chirurgical

relativement sec d’ou une meilleure visibilité. (2%

Parmi tous les lasers, seuls les lasers de la famille erbium sont mieux absorbés
dans I’eau. Il peut inciser et coaguler facilement les tissus mous, sa pénétration
tissulaire est faible ce qui est important lors du traitement des 1€sions muqueuses.
Il est utile pour la vaporisation des tissus fibreux et I’exérése des tumeurs en
chirurgie. De tous les lasers dentaires, c’est cette longueur d’onde qui est la plus
absorbée par I’hydroxyapatite, prés de 1000 fois supérieure a celle de 1’erbium.
Par conséquent, toute structure dentaire adjacente au site chirurgical doit étre

protégée du rayon laser incident. "

6.2.2 Le laser Nd:YAG:

Son énergie est hautement absorbée par la mélanine mais moins absorbée par
I’hémoglobine que le laser Argon. Environ 90% de cette énergie est transmise a
travers 1’eau. C’est pourquoi son rayonnement est tres pénétrant. Il doit étre en
conséquent utilis¢é avec précaution. Les applications dentaires les plus
communément réalisées sont les incisions et la coagulation des tissus mous et le
débridement sulculaire. “"™ Son rayon pénétrant est utile pour I’hémostase, le

traitement d’aphtes, d’ulcéres et I’analgésie pulpaire. "
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6.2.3 Le laser Argon:

Il est bien absorbé dans les tissus contenant I’hémoglobine, I’hémosidérine et
la mélanine ; il posséde par conséquent d’excellentes capacités hémostatiques.
(.79 La faible absorption dans 1’émail et la dentine est avantageuse lorsque ce
laser est utilisé pour les incisions et le remodelage gingival car I’interaction est
minimale et par conséquent aucune altération de la surface dentaire n’est

provoquée pendant ces procédures.

6.2.4 Les lasers de la famille erbium :

Il existe deux longueurs d’onde distinctes qui utilisent I’erbium. Ces deux
lasers ont des propriétés similaires. L’erbium, chromium:YSGG qui a une
longueur d’onde de 2780 nm et I’Er:YAG qui a une longueur d’onde de 2940 nm.
®3) (Fig.6)

Ces deux longueurs d’onde sont les plus fortement absorbées par 1’eau et ont
une grande affinité pour I’hydroxyapatite. Par conséquent, ces lasers permettent
d’obtenir des caractéristiques d’interaction tissulaires permettant de réaliser de

bons traitements conservateurs et canalaires. > "™

Fig.6 : Piece a main du laser Er:-YAG avec le systéme d’application ¢

6.2.4.1 Laser Er:YAG :

Le coefficient d’absorption du laser Er:YAG dans 1’eau est dix fois supérieur a
celui du laser CO, et 15,000 a 20,000 fois supérieur a celui du laser Nd:YAG. De

ce fait, une faible dégénération tissulaire avec une trés fine surface d’interaction
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survient apres irradiation par le laser Er:YAG. L’augmentation de la température
est minimale en présence d’irrigation, ce qui rend la préparation des tissus durs,
le traitement de caries et le surfacage facilement réalisables avec ce laser sans

.. 17,73
aucune carbonisation. 4”7

Il possede des caractéristiques convenables grace a sa double capacité
d’ablation des tissus mous et durs oraux. Il est utilisé pour 1’¢limination efficace
des tissus de granulation et pour le traitement des hyperpigmentations gingivales
mélaniques. Ses effets bactéricides avec élimination des LPS, sa capacité a
¢liminer facilement la plaque et le tartre, ses effets limités a une couche ultra fine
de tissu, la réparation osseuse plus rapide apreés irradiation que le fraisage
conventionnel et une capacité efficace pour la maintenance des implants sont
autant d’atouts qui le placent comme un outil prometteur pour le traitement

parodontal. (18,52, 73)

6.2.4.2 Laser Er,Cr:YSGG :

Concernant le laser Er,Cr:YSGG, I’académie américaine de parodontologie
affirme que méme s’il a recu I’agrément de la FDA, la littérature en faveur de son
utilisation n’est pas abondante. Cette méme académie affirme que le laser
Er:YAG est la meilleure application en ce qui concerne les tissus durs créant le
moins de dommages thermiques et laissant une surface biocompatible pour

’attachement des tissus mous. *®

6.3 Les lasers froids ou « softs lasers » :

Par opposition aux lasers chirurgicaux dont le mode d’action essentiellement
thermique est clair, la biostimulation tissulaire engendrée par les lasers froids est
connue depuis MESTER en 1970. Les résultats cliniques obtenus en
rhumatologie, dermatologie ou parodontologie ont permis de juger 1’efficacité de

ces lasers dans les thérapeutiques anti-inflammatoires, antalgiques et
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. . 67.73 y1 s . . . . , . ey .
cicatrisantes. ©""® L’accélération de la cicatrisation observée aprés utilisation de
ces lasers serait expliquée par ’augmentation de la production de collagéne par

stimulation des fibroblastes. ©"")

6.3.1 Le laser Hélium-Néon :

D’aprés CHOMETTE et coll., la photostimulation obtenue par ce laser entraine
une accélération des phénoménes de bourgeonnement vasculaire puis de
réparation fibroblastique. La cicatrisation est ainsi plus précoce et mieux

constituée chez les patients traités par le laser Hélium-Néon.

6.3.2 Laser diode (lasers semi-conducteurs) :

D’apparition récente dans le domaine médical, ils ont des propriétés similaires

a celles des lasers Hélium-Néon (biostimulation et soulagement de la douleur).
(17,73)

IIs sont fortement absorbés par les tissus pigmentés ce qui leur donne
d’excellentes caractéristiques hémostatiques. Il est peu absorbé par les tissus
dentaires ce qui permet de réaliser des chirurgies a proximité de 1’émail, de la

dentine et du cément. 18
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Domaines d’utilisation des lasens en médecine

1. En médecine générale :

L’évolution de I'utilisation des lasers en médecine durant les deux dernieres
décennies a commencé avec les spécialités d’ophtalmologie, de dermatologie et
de chirurgie générale. La capacit¢ a opérer dans un champ chirurgical
partiellement ou totalement exsangue les a placés comme une alternative
convenable au traitement chirurgical traditionnel dans de nombreuses spécialités.
1%) parmi elles, I’ophtalmologie est probablement celle qui a le plus bénéficié du
laser. Les applications thérapeutiques sont nombreuses et s’adressent a

pratiquement tous les éléments constituant le globe oculaire. (43)

Le laser permet une plus grande précision du geste chirurgical. Il permet aussi
de réaliser de trés fines incisions, de cautériser les vaisseaux sanguins, de
favoriser des interventions chirurgicales sans hospitalisation en minimisant les

risques d’infections. (113)

2.En odontostomatologie :

2.1 Chirurgie pré-prothétique :
En prothése conjointe, le laser a été utilis€é pour la recréation d’un profil
d’émergence, I’¢limination d’hyperplasies gingivales cachant la ligne de finition,
I’¢longation coronaire et la rétraction gingivale. L aspect esthétique d’une zone

de pontique peut aussi étre amélioré a l’aide de cet outil. @ > 10 5370

En prothése totale, il permet la résection de crétes flottantes et
I’approfondissement du vestibule avec dans les deux cas une cicatrisation
parfaite. Il est aussi utilis€ pour la réalisation des chirurgies pré-prothétiques
(réduction tubérositaire, ¢limination des tori, élimination des irrégularités des
crétes comme les épines). ®* Ces indications représentent plus des indications

chirurgicales que des indications purement prothétiques.
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2.2 Odontologie conservatrice :

L’emploi des lasers en odontologie conservatrice concerne la
photopolymérisation des résines composites(17’73’104‘106), le mordangage des tissus
11,48,67,80 - : . : . . (10,18,52,67,105
durs“43%78) e trajtement des caries et préparation de cavités 018°267109) o
di - . . (17,36,67,106) : , o e, .
lagnostic des caries , le traitement de I’hypersensibilité dentaire par

(61) (106) Le

occlusion des tubuli dentinaires ouverts et le blanchiment dentaire.

laser permet le diagnostic (par transillumination) et le traitement des f€lures et

des fractures dentaires en faisant fondre du phosphate tricalcique. (1. 26.62)

2.3 Médecine et chirurgie buccale :

Le laser joue le role d’un véritable bistouri biologique. (0 Qes effets sont
utilisés en chirurgie orale pour la coupe et la coagulation. “%® Les
gingivectomies-gingivoplasties, operculectomies et frénectomies peuvent étre
réalisées sans utilisation d’anesthésie locale. 11 est aussi utilis¢ comme
complément au traitement parodontal chirurgical ou non chirurgical, ’incision et

I’excision (biopsie). *°"

Les avantages des lasers par rapport aux instruments métalliques « froids » et
par rapport a 1’¢lectrochirurgie sont: une chirurgie exsangue et séche, une
stérilisation immédiate du champ chirurgical, une réduction de la bactériémie et
du traumatisme mécanique, cedémes et douleurs postopératoires minimes. De
plus, grace aux meilleures capacités hémostatiques, les lasers conviennent mieux
pour les patients souffrant de désordres de la coagulation sanguine ou pour les

patients phobiques. (18.106)

2.4 Endodontie :

En endodontie, le laser est utilis€é pour le diagnostic de 1’état pulpaire par

flumétrie laser Doppler (") la mise en forme canalaire et le nettoyage ©7109 ' 1a
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préparation des cavités d’acces et les apicectomies lors de la chirurgie

(32, 48,108) (67)

endodontique , et le ramollissement de la gutta-percha.

2.5 Traitement des hyperpigmentations gingivales mélaniques :

Méme si la I’hyperpigmentation gingivale mélanique ne représente pas un
probléme pathologique, les patients s’en plaignent souvent et demandent une
thérapeutique cosmétique surtout si elle est visible durant la parole et en cas de
sourire  gingival. Plusieurs options thérapeutiques existent incluant la
gingivectomie, la gingivectomie associée a une greffe gingivale libre,
I’¢lectrochirurgie, la cryochirurgie, la chimiothérapie (alcool et phénol) et
I’abrasion. Leurs taux de succes sont différents. Récemment les lasers ont été

utilisés pour éliminer les cellules contenant et produisant la mélanine. © & 899

Le traitement des hyperpigmentations mélaniques gingivales par le laser
Er:YAG (instrument de choix) est une procédure sure et efficace. Les résultats

esthétiques sont plaisants et la cicatrisation se produit sans incidents. (6.99)

2.6 Odontologie pédiatrique :

Les avantages du traitement a 1’aide du laser chez I’enfant par rapport aux
méthodes conventionnelles sont la réduction du temps de traitement,
I’¢limination du fraisage et donc des vibrations, 1’absence d’odeurs, la
suppression du facteur peur, la réduction ou I’¢élimination de I’anesthésie locale et

de la piqure. ©”

2.7 Implantologie :

Récemment, les lasers ont été proposés pour traiter les infections péri-
implantaires. Puisqu’ils permettent une excellente incision des tissus mous avec
un grand effet bactéricide, les lasers sont parmi les outils les plus prometteurs

pour le traitement des péri-implantites. Des études in vitro récentes ont montré
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que seuls les lasers CO,, Er:YAG et diode conviennent pour I’irradiation des

surfaces implantaires car 1’augmentation de la température est minime. ©®

Les avantages de I’utilisation des lasers en implantologie sont I’obtention
d’une bonne hémostase permettant une bonne vision du site chirurgical,
minimum de trauma des tissus environnants, la réduction de 1’infection, des
douleurs et de 1’cedéme post-opératoires. De plus, étant donné le faible
saignement, 1’empreinte peut &tre prise immédiatement aprés le dés-
enfouissement et la réclinaison d’un lambeau n’est pas nécessaire. Ils permettent
la décontamination des surfaces implantaires lors de péri-implantites en ¢liminant
le tartre et la plaque bactérienne des surfaces implantaires sans altérations

thermiques de la surface implantaire. ©©

2.8 Parodontologie :

Les utilisations possibles du laser en parodontie seront traitées dans la

troisiéme partie
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Uppoxt des basers dans le traitement des maladies paredentales

1. Historique :

Dans le but de simplifier et d’améliorer le traitement mécanique de la surface
radiculaire, plusieurs systemes ont ¢été développés comme les instruments
soniques, ultrasoniques et derniérement les lasers. 7)

L’intérét médical des lasers est établi. Ils ont été utilisés d’abord en médecine
puis en dentisterie en 1964. ®® La premiére utilisation du laser sur les tissus durs
a ¢té signalée par Goldman, Stern et Sognnaes en 1964 qui décrivaient les effets
du laser rubis sur 1’émail et la dentine. Cependant la relation actuelle de la
dentisterie et du laser prend son origine d’un article publi¢ en 1985 par Meyers et
Meyers décrivant le traitement des caries en utilisant un laser Nd:YAG
d’ophtalmologie modifié. Quatre ans plus tard, il a été suggéré que le laser
Nd:YAG pourrait €tre utilisé pour la chirurgie orale des tissus mous, ce qui mena
finalement a 1’actuelle relation entre laser et parodontie. ***?

Si dans le domaine de la dentisterie opératoire les lasers ont été rapidement
utilisés, dans le domaine de la parodontie, la difficulté d’acces opératoire a
longtemps restreint leur utilisation. La fin des années 1980 et le début des années
1990 voient naitre les premieres utilisations des lasers en parodontie. (9 En effet,
méme si les lasers sont étudiés pour leur applicabilité en dentisterie depuis 1960,
ce n’est qu'en 1985 que la premiére étude portant sur I’utilisation du laser en
chirurgie parodontale a été publiée. Les applications étaient limitées en raison de
I’impossibilité des lasers d’interagir favorablement avec les tissus durs dentaires
et osseux. ™ De nos jours, I’utilisation du laser en parodontie occupe une part

importante et croissante de la littérature. >*?

1.1 Instruments ultrasoniques, soniques et autres moyens :

Les progres technologiques ont permis de donner une premicre alternative
réaliste a la traditionnelle instrumentation manuelle a I’aide des curettes. Cette
alternative est représentée par les instruments mécaniques (ultrasoniques et

soniques). Les deux techniques ont donné des améliorations cliniques
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significatives des parametres parodontaux. Ceci a permis de répandre 1’adoption
combinée de I’instrumentation manuelle et mécanique en pratique clinique. (4)
Dans une revue de la littérature, Hallmon et Rees ont conclu que
I’instrumentation mécanique comparée a ’instrumentation manuelle donne des
améliorations cliniques similaires et acceptables. %%

Cependant une couche de « smear layer » résiduelle contenant bactéries et
endotoxines oblitére les orifices des tubuli dentinaires et empéche une bonne
cicatrisation parodontale. (3, 72.102)

L’¢limination compléte du tartre et de la plaque bactérienne est impossible.
Les raisons de cette ¢élimination incompleéte sont entre autres |’anatomie
radiculaire et la morphologie des poches parodontales. Méme apres 1’association
des ultrasons a I’instrumentation manuelle, I’élimination du tartre est incomplete.
(101)

Durant les dernieres années, des alternatives ont ¢ét€é examinées pour
compenser les limitations inhérentes au traitement radiculaire mécanique. Des
¢tudes cliniques in vivo et in vitro ont souligné 1’importance du conditionnement
de la surface radiculaire par différentes méthodes comme thérapie
complémentaire au surfacage radiculaire pour améliorer la régénération de
I’attache parodontale perdue. Plusieurs d’agents ont €té proposés pour cette
procédure incluant D’acide citrique, 1’acide éthyléne diamine tétracétique
(EDTA), le peroxyde d’hydrogene (H,0,) D les tétracyclines, le métronidazole
et la chlorhexidine. Ces derniers permettent de réduire la flore bactérienne
associée aux parodontites mais ils ne sont pas dépourvus d’effets indésirables
comme le développement de résistance, la perturbation de la microflore et
croissance de la flore opportuniste. De plus il est difficile d’obtenir une
concentration bactéricide de I’antibiotique au niveau du parodonte. S

Des systémes air-abrasifs ont été¢ introduits par la suite. Cependant, ils ne sont
pas dépourvus d’inconvénients (rugosité, création d’aérosol, trauma des tissus

mous...). (10D
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1.2 L’avenement du laser :

L’¢limination du tartre et plaque bactérienne a 1’aide des instruments manuels
est ni compléte ni satisfaisante du point de biocompatibilité particuliérement au
niveau des zones radiculaires a acces difficile. Afin de simplifier le traitement
parodontal et de le rendre plus efficace, certaines ¢études ont suggéré que les
lasers peuvent étre une alternative prometteuse pour I’amélioration du traitement
parodontal. 39 Qutre leur effet bactéricide, ils permettent d’¢liminer le tartre, la
plaque bactérienne et la couche de « smear layer » dans des zones d’accés
particulierement difficiles. (23,25, 72.102)

La recherche d’un nouvel outil plus efficace pour réaliser le débridement et
permettre d’obtenir une biocompatibilit¢ de la surface radiculaire a abouti a
proposer des lasers et ce dans un souci permanent d’améliorer le confort du
patient, réduire la quantité de tissus éliminés et renforcer ’effet bactéricide. %%V

Autrefois considérés comme une technologie complexe aux utilisations
limitées en dentisterie clinique, il existe actuellement un intérét grandissant pour
I’incorporation des lasers dans I’arsenal de la pratique dentaire moderne au sein
de laquelle ils peuvent étre utilisés comme complément ou alternative aux
approches traditionnelles. Il existe un grand effort international pour le
développement de nouvelles applications des lasers en pratique dentaire et
chaque année plusieurs meetings sont organisés pour échanger les connaissances
et les avancées en la matiere (International Society for Lasers in Dentistry,

European Society for Oral Laser Application, Academy of Laser Dentistry). (109

2. Applications cliniques :

2.1 Détartrage Surfacage Radiculaire :
L’objectif du débridement sous gingival est non seulement d’éliminer la
plaque bactérienne adhérente et libre, mais aussi les dépots de tartre. A cet égard,

les instruments manuels conventionnels ont été¢ jugés insuffisants et nécessitent
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un temps de travail long. Dans le but d’améliorer 1’efficacité¢ de débridement de
la surface radiculaire, divers outils comme les détartreurs soniques et ultra
soniques. Cependant, 1’anatomie radiculaire rend difficile 1’obtention d’une
surface radiculaire biologiquement compatible. Les régions inter-proximales, les
furcations, la jonction amélo-cémentaire et les dents pluri-radiculées sont les
régions qui contiennent le plus de plaque et de tartres résiduels apres le

traitement. ©®?

Considérant ces difficultés pour réaliser un traitement parodontal réussi,
différents types de lasers ont été proposé€s pour le traitement parodontal non
chirurgical comme alternative ou complément au DSR mécanique. (4252 1 ¢ Jaser
est de grande valeur en parodontie. En procurant 1’aisance d’atteindre les régions
d’acces difficiles par rapport a I’instrumentation traditionnelle, avec moins de
dommage en obtenant un environnement stérilisé, I’avenement du curetage au
laser permet de réduire potentiellement le nombre de patients pour lesquels la
chirurgie est la seule option si leur cas n’est pas résolu par les moyens non
chirurgicaux conventionnels. ©) De plus cette procédure est moins invasive que

la chirurgie 4 lambeaux. *®

En plus de I’élimination du tartre sous gingival, les couches superficielles de
cément contaminé peuvent étre ¢liminées a 1’aide du laser Er:YAG. L’utilisation
du laser Er:YAG stimulerait la prolifération des fibroblastes gingivaux et leurs

sécrétions ce qui améliore la cicatrisation. ©

Le curetage, 1’¢limination du tartre, la stérilisation des surfaces radiculaires
exposées a la maladie parodontale, les techniques d’amélioration de I’architecture
gingivale (gingivoplasties), les traitements implantaires, la chirurgie mucco-
gingivale, I’élimination des tissus de granulation, la coagulation des sites
donneurs de greffes gingivales libres ainsi que le traitement des poches
parodontales sont considérées comme de possibles indications. Plusieurs auteurs

ont trouvé que la correction au laser des hypertrophies gingivales induites par la
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prise de certains médicaments est meilleure que les autres techniques

chirurgicales.

Cependant, malgré la tendance actuelle a suggérer les lasers comme une
alternative convenable a I’instrumentation radiculaire conventionnelle, plusieurs
¢tudes préviennent qu’une attention doit étre observée et ce a cause de possibles

Srati irré X Tieati 15, 40, 67, 80,108
altérations irréparables aprés utilisation des lasers. (15 40: 67 80.108)

Il existe 3 criteres principaux pour 1’utilisation d’un laser en parodontie : il doit
avoir un effet bactéricide, facile a introduire au niveau de la poche parodontale et

ne doit pas altérer la surface radiculaire de cette derniere. (18)

Plusieurs publications évaluant les altérations sur les tissus durs ont confirmé
I’effet négatif des lasers Nd:YAG et CO, quand ils ont été utilisés directement ou
indirectement au niveau la surface radiculaire. En effet, la carbonisation produite
lors de I’¢élimination des tissus durs au laser inhibe 1’attachement des fibroblastes

et retarde la cicatrisation. >

L’irradiation au laser Er:YAG possede des effets bactéricides avec réduction
des lipopolysaccharides, une grande capacité d’élimination de plaque et de tartre
avec un effet limit¢ a une trés fine couche de la surface. Aoki et coll. ont
démontré D’efficacit¢ de ce laser (30 ml/pulsation) a éliminer le tarte sous
gingival sous irrigation d’eau et ont suggéré que ce laser pouvait étre appliqué

cliniquement pour le détartrage sous gingival. (2) (Fig.7)

Fig.7 : Application du laser Er:YAG au niveau d’une poche parodontale. ©°
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Les observations histologiques au MEB ont montré un niveau d’¢limination de
tartre qui est similaire a celui produit par le détartrage a 1’aide des instruments
ultrasoniques. La rugosité de la surface créée par ce laser n’a pas une influence

. e (B2
négative sur la cicatrisation. ©?

Ni le laser Nd:YAG ni les lasers a diode ont été efficaces dans I’élimination du
tartre de la surface radiculaire et ne peuvent étre considérés comme une

thérapeutique alternative pour le surfacage radiculaire.

Le laser Er:YAG est le meilleur pour I’application sur les tissus durs. Il
provoque le moins de dommages thermiques et laisse une surface biocompatible
pour D’attachement des tissus mous. En effet, il est capable d’¢liminer les
lipopolysaccharides de la surface radiculaire, facilite I’élimination de la « smear
layer » apres surfacage radiculaire, ¢limine le tartre et le cément et permet
d’obtenir une surface similaire a une surface mordancée a 1’acide. Il n’y avait pas
de fusion ni de carbonisation comme dans le cas des lasers Nd:YAG et CO2.
Cependant, aucun avantage compar¢ au surfacage radiculaire n’a été établi. (15,
80193) 1] représente potentiellement un outil auxiliaire important en parodontie
pour le conditionnement des surfaces radiculaires exposées a une maladie

parodontale. %7

Sasaki et coll. ont suggéré que le tissu de granulation pouvait étre €liminé par
le laser Er:YAG durant la chirurgie parodontale a lambeaux. Bien qu’il puisse
étre un outil prometteur pour 1’¢élimination des tissus de granulation des poches
parodontales, plus de recherches sont nécessaires pour démontrer ’efficacité de
I’élimination des tissus de granulation sans endommager thermiquement les tissus

. , . . . 2
environnants notamment 1’o0s alvéolaire et les surfaces radiculaires. ¢

Le retard d’épithélialisation apreés la chirurgie au laser est recherchée,
particulierement si le laser est combiné a une technique de régénération tissulaire

guidée a travers une exclusion épithéliale. ©"*® Cette technique est moins
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contraignante et plus efficace que les autres techniques connues de retardement
¢épithélial. La meilleure technique pour la régénération parodontale serait une
technique utilisant deux longueurs d’onde. Le laser Er:YAG pour débrider,
nettoyer et stériliser le site chirurgical et préparer la surface radiculaire a
I’adhésion des fibroblastes. Puis, le laser CO, pour €éliminer 1’épithélium ce qui

permet aux fibroblastes d’adhérer et de proliférer en créant une nouvelle attache.
(18)

Malgré le grand nombre de publications concernant I’utilisation du laser dans
le traitement des parodontites chroniques, il existe toujours une controverse a ce
sujet. Méme en utilisant le méme laser, il existe un conflit considérable entre les
résultats des essais cliniques et des études menées in vitro. Actuellement, une
comparaison significative entre les différentes études cliniques ou entre le laser et
le traitement conventionnel est difficile voire impossible. Peu de preuves
suggerent la supériorité du laser sur les modalités de traitements traditionnels.
L’¢état actuel des connaissances suggere que I’utilisation de laser Nd:YAG pour le
traitement de la parodontite chronique pourrait €tre équivalent au DSR en ce qui
concerne la réduction de la profondeur au sondage et la flore bactérienne sous-

gingivale. ©

2.2 Thérapie photodynamique (TPD) :

La TPD est un traitement qui utilise la lumicre cohérente d’un laser (exemple :
laser diode) pour activer un photosensibilisateur (exemple : le chlorure de
tolonium) fixé sur une cible bactérienne (Fig.8). L’interaction du
photosensibilisateur avec la lumiere produit des singulets d’O, et d’autres agents
extrémement toxiques pour les bactéries. La pénétration du photosensibilisateur a
travers I’épithélium et le tissu conjonctif est aussi importante que celle des

bactéries ce qui explique I’efficacité de la TPD. ©
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Fig.8 : Systéme pour TPD utilisant un laser diode (635 nm) et un photosensibilisateur

(chlorure de tolonium). %

La TPD a un pouvoir bactéricide sur les bactéries de la plaque pourtant
résistantes a I’action des agents anti-microbiens. Elle peut étre appliquée pour la
désinfection des canaux, des poches parodontales et des péri-implantites.
L’avantage est que cette thérapie est inoffensive pour les cellules humaines tel

que les fibroblastes et qu’elle ne provoque pas de sensibilisation. (106)

2.3 Evaluation de I’activité de la maladie parodontale :

Plusieurs investigateurs ont utilis€ des paramétres cliniques et des
prélévements de microflore et de fluide gingival afin de prédire les périodes
d’activité de la maladie parodontale. Cependant, ces critéres ne sont que des
mesures indirectes de son activité. Le laser Doppler serait une méthode objective
permettant de mesurer la réponse au traitement parodontal. ®® La flumétrie par
laser doppler est une méthode couteuse mais non-invasive permettant de
diagnostiquer une augmentation du flux sanguin gingival et donc une
inflammation gingivale. Ses valeurs sont positivement corrélées au degré de

I’inflammation gingivale.
2.4 Détection du tartre sous-gingival :

Plusieurs raisons ont ét¢ avancées pour expliquer la faible fiabilité¢ des

méthodes traditionnelles de détection du tartre résiduel : la nécessité d’explorer

27



Uppoxt des basers dans le traitement des maladies paredentales

toute la surface radiculaire, 1’acces difficile, la morphologie radiculaire difficile

et la possibilité de confondre le cément avec le tartre. ©®

La principale source d’échec en thérapeutique parodontale est la persistance de
tartre aprés DSR. La distinction entre ’existence de tartre et les aberrations
morphologiques de la surface radiculaire est difficile voire impossible. Par
conséquent, une technique de détection objective du tartre sous-gingival est
nécessaire. Dans ce contexte, un nouveau systéme de détection utilisant une
sonde optique LED a été congu de maniere a avoir une grande sensibilité et
spécificité pour la détection du tartre lors de la thérapeutique parodontale non

chirurgicale. (Fig.9) (7, 36, 58,107)

Fig.9 : Débridement d’une poche parodontale a I’aide d’un laser Er:YAG (la couleur rouge
(103)

provient du systéme de détection de tartre par fluorescence induite).

La fluorescence serait en rapport avec des produits bactériens (comme la
porphyrine qui est synthétisée et libérée par les bactéries parodontopathogenes)
contenus dans le tartre. Cependant la fluorescence peut étre induite par les caries

- o 36,58
ce qui peut induire en erreur. ®**®)

Une étude in vitro a montré que la détection de tartre sous-gingival a I’aide
d’un laser diode est meilleure par rapport a une sonde exploratrice. Cependant,
ceci est valable pour les dents pluri-radiculées mais pas pour les monoradiculées
(car ’accés est aisé dans le dernier cas). ®® La combinaison de ce systéme de
détection avec un laser thérapeutique (Fig.9) a permis d’automatiser le détartrage

dentaire et péri-implantaire. *°
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2.Efficacité du laser en parodontie :

2.1Etudes cliniques :

3.1.1 Introduction :

Le traitement au laser peut servir comme alternative ou complément au
traitement mécanique conventionnel en parodontie grice a divers avantages
comme la facilit¢ de manipulation, la durée de traitement courte, la
décontamination, la stérilisation et I’hémostase. ®? Cette derniére caractéristique
permet ’obtention d’un champ opératoire sec par coagulation et donc une
meilleure visualisation et accessibilité du site opératoire. L’cedéme, les cicatrices
et les douleurs sont moins importants ce qui explique la meilleure attitude du

patient vis-a-vis du laser. *

Les effets indésirables possibles de I’instrumentation radiculaire non
chirurgicale incluent le traumatisme des tissus mous, les altérations radiculaires,
I’hypersensibilité¢ radiculaire, la douleur et les récessions gingivales. @ A
I’inverse, le degré d’inconfort est minime durant I’irradiation au laser,
I’anesthésie locale n’a pas été nécessaire durant le curetage parodontal que ce soit
pour supprimer la douleur ou assurer I’hémostase. Aucune sensibilit¢ dentaire ou
retard de la cicatrisation n’ont été signalés apres le curetage au laser. Ceci place
le laser comme une alternative intéressante chez les patients ayant la phobie des
méthodes conventionnelles. @

Le biofilm est difficile a éliminer en utilisant le traitement parodontal
conventionnel disponible. A part le traitement mécanique conventionnel
mécanique non chirurgical et chirurgical, différentes possibilités thérapeutiques
complémentaires sont disponibles comme les antiseptiques et les antibiotiques.
Cependant elles ne sont pas dépourvues d’effets indésirables (désordres gastro-

intestinaux, résistances) et de problémes comme la compliance. ¢'>* 8 89102
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3.1.2 Thérapie photodynamique :

De nouvelles alternatives offrant une possibilité d’élimination efficace des
bactéries parodontales sont proposées. C’est le cas de la thérapie
photodynamique ; TPD. (Fig.10). Durant I’interaction du rayon laser avec I’agent
photosensibilisateur, des radicaux libres d’oxygéne singulet cytotoxiques sont
formés. Méme si cette technique est classiquement utilisée pour le traitement des
néoplasies, son utilisation est intéressante en TPD antibactérienne. De plus,
méme sans lumicre laser, le photosensibilisateur seul peut endommager les
bactéries. L’avantage est I’application topique ce qui évite par conséquent les

27,68, 69,102
surdosages. ( )

Fig.10 :(A) Laser diode, 660nm(B) Photosensibilisateur(C) L’applicateur : fibre optique. "

Plusieurs études cliniques ont ét¢ menées au cours des quelles différents
parametres cliniques ont été¢ examinés (indice gingival, saignement au sondage,
profondeur au sondage, récession gingivale, niveau d’attache clinque) aprés
traitement parodontal par les lasers et comparés au DSR. L’une d’entre elles a
comparé le traitement de parodontites agressives par thérapie photodynamique
(source laser de 690 nm associée a la phénothiazine) par rapport au DSR manuel.
Les auteurs ont trouvé qu’aussi bien la TPD que le DSR ont montré des résultats

cliniques similaires dans le traitement non chirurgical des parodontites agressives

(Tableau II). @)
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Tableau Il : Indice en fonction du type de traitement a T, et 3 Mois "

Profondeur au sondage

TPD 4,92+1.61 3.49+0.98

DSR 4.92+1.14 3.98+1.76
Différence n.s n.s

Récession gingivale

TPD 1.03+0.35 0.90+0.31

DSR 1.5340.56 1.50+0.57
Différence n.s n.s

Niveau d’attache

clinique

TPD 9.93+2.10 8.74+2.12

DSR 10.53+2.30 9.01%3.05
Différence n.s n.s

Indice de plaque

TPD 1.00£0.50 0.70+0.40

DSR 1.00£0.50 0.60+0.40
Différences n.s n.s

Indice gingival

TPD 1.80+0.60 0.60+0.40

DSR 1.90+0.70 0.60+0.40
Différences n.s n.s

Saignement au sondage

TPD 57% 19%

DSR 60% 21%
Différences n.s n.s

n.s : non significative
Les différences entre les deux types de traitement ne sont pas significatives

Par ailleurs, une autre étude a conclu que 1’adjonction de la TPD au DSR n’a
pas permis d’obtenir des améliorations additionnelles en termes de réduction de

la profondeur au sondage et de gain du niveau d’attache clinique par rapport au

DSR seul. 4®

3.1.3 Laser Er:YAG :

En fonction des études, différents paramétres cliniques (déja cités) ont été
comparés a I’utilisation des instruments conventionnels de DSR (ultrasons et/ou
instruments manuels). Le laser a été utilisé seul ou en association a ces derniers.
La plupart des études s’accordent sur le fait que le laser Er:YAG permet une
amélioration des paramétres cliniques supérieure ou égale par rapport aux

instruments conventionnels de DSR.
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En effet, alors que certains auteurs pensent que 1’utilisation du laser Er:YAG
comme adjuvant ne met pas en évidence un effet synergique puisque sa
combinaison au DSR conventionnel ne donne pas plus d’amélioration clinique
que celle obtenue aprés I'un des deux traitements appliqués seuls, 7 %% %49

(Tableau IIT a V) d’autres y voient une amélioration des résultats. 0 (Tableau VI

a VIII)

Tableau Ill : Indice de plaque et Indice gingival de T, 4 2 Ans ®®

Indice de plaque

Ultrasons 1.051+0.51 0.7410.34 1.2710.64 1.28+0.65

Er:-YAG 1.05+0.51 0.81+0.42 1.26+0.57 1.29+0.48

Différence n.s n.s n.s n.s
Indice gingival

Ultrasons 1.75+0.58 0.49+0.45 0.63+0.35 1.01+0.76

Er:YAG 1.75+0.58 0.51+0.34 0.64+0.42 1.09+0.61

Différence n.s n.s n.s n.s

n.s : non significative

Tableau IV : Indice de plaque, Indice gingival et Saignement au sondage a T0, 3 mois et 6
i (90)
mois

Indice/Traitement To (£DS) Différenc Différence

Indice de plaque

Laser 1.0£0.6 0.710.4 S 0.7+0.4 s
DSR 1.04£0.6 0.5+0.5 s 0.7+0.5 s
Différence n.s n.s n.s
Indice gingival
Laser 1.91.0+0.6 0.510.6 s 0.310.6
DSR 1.91.0+0.6 0.740.8 S 0.4+0.8
Différence n.s n.s n.s
Saignement au sondage
Laser 56% 17% S 13%
DSR 52% 22% S 23%
Différence n.s S S
n.s : non significative s : significative
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Tableau V : Profondeur au sondage en fonction du traitement a T0 et 30 jours ¢®

Groupe To 30 Jours
DSR-Laser 6.48+1.15 4.80+1.3

Laser 6.42+1.08 5.30%1.2

DSR 6.87+1.05 5.20+1.04

Controle 6.28+0.85 6.30+0.9
Différence Non significative DSR-Laser/Contréle

Tableau VI : Profondeur au sondage, récession gingivale et niveau d’attache clinique a T0, 3
mois et 6 Mois ©*

Indice/Traitement Différen 6 Mois Différen

ce
Profondeur au

sondage
Laser 4.9+0.7 3.5+0.6 S 2.910.6 S
DSR 5.0+0.6 3.810.7 s 3.4+0.7 s
Différence n.s s s
Récession gingivale
Laser 1.4.£0.8 1.5+£0.7 n.s 1.5+0.7 n.s
DSR 1.5.£0.8 1.9+0.8 S 2.0£0.8 S
Différence n.s s s
Niveau d’attache
clinique
Laser S S
6.3+1.1 5.1+1.0 4.4+1.0
DSR s S
6.5+1.0 5.6+1.1 5.5+1.0
Différence n.s s 3
n.s : non significative s : significative

Réduction significative de la profondeur au sondage et encore plus du niveau d’attache clinique
aprés traitement par DSR ou par laser Er:YAG.
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Tableau VII : Profondeur au sondage et niveau d’attache clinique de T0 a 2 Ans pour les
poches27mm ?

Profondeur au
sondage (mm)

Ultrasons 7.13+0.53 4.54+0.41 4.82+0.37 4.85+0.64
Er:YAG 7.9210.78 3.91+4.01 3.11+0.41 3.05%+0.53
Différence s s s s
Niveau d’attache
clinique (mm)
Ultrasons 8.351+0.33 5.96+0.93 6.3310.61 6.3410.92
Er:YAG 8.41+0.47 4.40+0.0.81 3.31+1.01 3.38+0.79
Différence n.s s s s
n.s : non significative s : significative

Différences significative en termes de profondeur au sondage et de niveau de I'attache clinique
entre le groupe traité au laser et le groupe traité par instrumentation ultrasonique.

Différence significative en termes de niveau d’attache clinique entre Ty et 3 mois et entre 3 mois et 1
an dans le cas du traitement par laser Er:-YAG. Cependant apreés le traitement par ultrasons, on note
une différence significative uniquement entre Ty et 3 mois. Ceci montre la stabilité du niveau de
I'attache clinique aprés I'utilisation du laser Er:YAG dans le cas de poche =7 mm.

Tableau VIII : Indice de plaque, Indice gingival et Saignement au sondage a T0, 1 An et 2
Ans®)

Différen 2 Ans Différence
ce

Indice/Traitement

Indice de plaque

Laser 1.0£0.6 0.6£0.4 n.s 1.310.6 n.s
DSR 1.0+0.6 0.7+0.5 n.s 1.2+0.6 n.s
Différence n.s n.s n.s

Indice gingival
Laser 1.9+0.6 0.410.3 S 1.0+0.6 S
DSR 1.9+0.6 0.5:0.3 S 1.1+0.6 S
Différence n.s n.s n.s

Saignement au

sondage

Laser 56% 14% S 20% S
DSR 52% 26% S 28% S
Différence n.s S S

n.s : non significative s : significative
Différences statistiquement significatives a 1 et 2 ans entre le groupe traité par laser et le groupe

traité pas DSR en terme de saignement au sondage (le laser donnant les meilleurs résultats)

A Dinverse, d’autres €études ont conclu que méme si un gain significatif du

niveau d’attache clinque a été observé apres DSR seul et non apres traitement par
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le laser EYAG ), ce dernier peut étre utilisé comme complément pour le
traitement des poches parodontales. ®*® (Tableau IX)

Tableau IX : Profondeur au sondage en fonction du traitement a T0 et 30 jours ¢

DSR-Laser 6.71+1.42 6.50+1.35 n.s
Laser 6.61+1.11 6.58+1.33 n.s
DSR 7.20+£1.28 6.72+1.28

Controle 6.80+1.46 6.94+1.40 n.s
n.s : non significative s : significative

Amélioration significative uniquement dans le groupe DSR seul.

Une autre ¢étude a conclu que I’utilisation des lasers Er:YAG ou Nd:YAG pour
le traitement des parodontites chroniques est équivalente au DSR en ce qui
concerne la profondeur de sondage et 1’élimination des populations bactériennes
sous-gingivales. Par contre, si le niveau d’attache clinique est considéré comme
référence pour le traitement parodontal non chirurgical, la supériorité¢ des lasers

est minime. *®

Ceci est en contradiction avec les conclusions d’une autre ¢tude qui a trouve
que le gain du niveau d’attache clinique est plus important et la récession moins
importante dans le groupe trait¢ par laser et 1’a expliqué par le fait que les

instruments manuels sont plus traumatisants que les fibres optiques. (27. 89, 90.105)

D’autres auteurs ont observé une augmentation de la récession gingivale dans
les groupes traités par le laser (Tableau X)et I’ont expliquée par le temps
nécessaire plus important que I’instrumentation manuelle. (30 secondes en

plus).(GS)
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Tableau X : Valeurs de la récession gingivale pour les différents groupes a T0 et 30 jours ®®

DSR-Laser 0.24+0.70 1.05+1.12 s
Laser 0.19+0.40 0.86+0.91 s
DSR 0.3310.66 0.81+1.17 n.s
Controle 0.52+0.98 0.62+1.02 n.s
n.s:non s : significative

significative

Augmentation significative de la récession gingivale au niveau des groupes traités par laser seul et
par DSR-laser.

Les contradictions entre ces différentes études peuvent étre expliquées par la
différence initiale de la profondeur initiale des poches. En effet la réduction de la
profondeur au sondage et le gain d’attache clinique sont plus importants pour les

poches les plus profondes. **

Comme dans le cas des instruments conventionnels, les poches les plus
profondes (>7mm) traitées par le laser ont montré les meilleurs changements en
termes de profondeur au sondage, de gain d’attache clinique et de récession
gingivale. Les poches intermédiaires (4 a 6 mm) ont montré des améliorations
modérées tandis que les poches superficielles ont montré le plus faible taux de
variation (Fig.11) ce qui est en accord avec les résultats d’autres études. (@,
8991 Cette observation est un argument en faveur de 1’efficacité égale entre laser
et DSR conventionnel.

Laser B 13m0 S e 0 =T DSE [=vimno stmmozrmm

& T &
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o 20 i &4 B

Fig.11 : Variation moyenne de la profondeur au sondage a Ty, 3 et 6 mois dans des sites avec
des valeurs initiales de 1 2 3mm, 4 2 6mm et 27mm. ©°

Le laser Er:YAG a été aussi évalué lors de la phase chirurgicale. Par rapport a
une chirurgie conventionnelle utilisant la technique du lambeau de Widman
modifi¢, son utilisation comme complément au traitement chirurgical des poches

parodontales profondes a permis de réduire de maniere significative les
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profondeurs de poche et les saignements au sondage ainsi que d’obtenir un gain
du niveau d’attache clinique plus important. Ce gain d’attache témoigne de la
biocompatibilité des surfaces radiculaires. De tels résultats peuvent étre expliqués
par le fait que le traitement conventionnel mécanique ne permet pas d’éliminer
complétement les bactéries et la « smear layer » contenant des débris infectés qui

affectent la cicatrisation alors que le laser en est capable. (42

Lors de la phase de maintenance, des études ont évalué cliniquement les effets
du débridement a I’aide d’un laser Er:YAG au niveau des poches parodontales.
Pour cela des poches dont la profondeur est >5mm ont été débridées soit par laser

Er:YAG soit par les ultrasons.

A un mois, la réduction de la profondeur au sondage et le gain du niveau
d’attache clinique sont significativement plus importants dans le cas d’utilisation
du laser Er:YAG. Cette supériorité peut étre expliquée par la biostimulation
obtenue grice au laser. A 4 mois, ces différences se sont estompées. Concernant
le saignement au sondage, il n’y a pas de différence significative entre les deux

groupes quelque soit la durée.

A part le fait que le laser crée moins d’inconfort, ces résultats ne montrent
aucun avantage évident de I’utilisation du laser pour le débridement sous-gingival
par rapport aux ultrasons durant la phase de maintenance. Toutefois, il est
important de signaler que les patients traités par laser en sont conscients ce qui

pourrait modifier leur attitude favorablement en faveur d’un nouvel outil. (103)
3.1.4 Lasers Nd:YAP, Nd:YAG et CO;:

Les résultats obtenus avec le laser Er:YAG semblent similaires a ceux obtenus
par le laser Nd:YAP. En effet, I’ensemble des patients traités par une
thérapeutique initiale et adjonction de laser Nd:YAP présente une amélioration
des signes cliniques plus significative que ceux traités par une thérapeutique

initiale seule. Par ailleurs I’ensemble des sites traités par ce laser présente une
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meilleure hémostase par rapport aux sites non traités par laser. De plus, les
patients se sont moins plaints de douleurs postopératoires et de sensibilités

thermiques. (79)

Les lasers Nd:YAG et CO, ont ¢été évalués et leurs efficacités comparées par
rapport aux ultrasons. Méme si les différences n’étaient pas significatives, les
améliorations étaient meilleures dans le cas du laser Nd:YAG et des ultrasons. Le
laser Nd:YAG seul a été aussi efficace que ne 1’ont été les ultrasons seuls. Ceci

pourrait étre expliqué par le fait que le laser CO, est utilisé & distance. 2

Au vu de toutes ces études, plusieurs contradictions existent. Une comparaison
entre les différentes études cliniques ou entre le laser et le traitement
conventionnel est difficile voire impossible a réaliser en raison de la grande
variabilité des longueurs d’onde ainsi que de leurs parametres différents qui ne
permettent pas le calcul de la densit¢ d’énergie. De plus, les schémas
expérimentaux différents, la différence dans la sévérit¢ de I’atteinte et des
protocoles de traitement ainsi que des indices ¢étudiés différents accentuent la
difficulté de comparaison. Peu d’essais cliniques sur I’homme ont été publiés ce
qui ne permet pas d’affirmer la supériorité de I’utilisation du laser pour le

traitement des parodontites. ™

Enfin, méme si les résultats sont identiques, le traitement au laser offre
I’avantage d’étre bactéricide alors que le DSR conventionnel permet de réduire

les populations bactériennes sans étre un traitement bactéricide en soi.
3.2 Etudes histologiques :
3.2.1 Introduction :

La biocompatibilité des surfaces radiculaires est d’une importance capitale

pour un bon déroulement de la cicatrisation parodontale. G
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L’utilisation des lasers comme complément a la thérapeutique parodontale
conventionnelle est grandissante. Ils permettent d’éliminer les bactéries et le
tartre mais d’un autre coté ils peuvent causer une altération de la surface
radiculaire et empécher par conséquent I’attachement cellulaire. Ceci semble

. . . , . ’ r 59
survenir lorsque certains niveaux d’énergies sont dépassés. ©°

Plusieurs lasers ont été évalués histologiquement pour juger la biocompatibilité
des surfaces radiculaires traitées par ces nouveaux outils. Cette biocompatibilité a
un effet direct sur la qualit¢ de la cicatrisation. Ce sont les fibroblastes qui
déterminent cette dernic¢re ce qui explique que plusieurs études se sont intéressées
a ces cellules pour savoir si les surfaces traitées sont biocompatibles ou non. En
effet, les fibroblastes peuvent prendre 3 formes : aplatie (signe de bonne sant¢),
arrondie (signe de mauvaise santé¢) ou intermédiaire (santé¢ intermédiaire). Des
fibroblastes en bonne santé prouvent 1’absence de bactéries. Par contre, des
fibroblastes en mauvaise santé est un signe que des bactéries ou que la
morphologie obtenue aprés irradiation (cratéres, carbonisation...) ne sont pas

. \ . 9
propices a leur croissance. ®)

Les résultats des études comparant la cicatrisation de défauts osseux préparés
par fraisage aux défauts osseux crées par laser sont contradictoires. Certaines
¢tudes ont trouvé que la cicatrisation est retardée dans le cas des lasers alors que
d’autres ont trouvé qu’elle était comparable voire accélérée. Lorsqu’un retard a
¢té observé, une couche résiduelle carbonisée est toujours observée. Cette couche
formerait une barriere qui empéche 1’adhésion de cellules ostéogéniques et par
conséquent la formation d’un nouvel os. Les analyses ont montré que cette
couche contient des substances toxiques comme la cyanamide (NCN2-) et le

cyanate (NCO-). 4

Le retard de cicatrisation osseuse suite a 1’ostéotomie réalisée au laser peut

aussi étre expliqué par la présence de fragments d’os inertes encapsulés par un
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tissu conjonctif fibreux et des séquestres osseux entourés par des cellules géantes

multinuclées. >4V

La Spectroscopie Infrarougea Transformée de Fourier révele que la
composition chimique de la surface osseuse est inchangée apres irradiation par le
laser Er:YAG et qu’aucune substance toxique n’était produite. Histologiquement,
la quantité¢ d’os néoformé est significativement plus importante aprés traitement

au laser Er:YAG qu’apres fraisage. (42)

Le cément radiculaire et la dentine traités au laser Er:Y AG ne contiennent pas
ces produits toxiques (cyanamide et cyanate). Ils sont par contre observés sur les
surfaces radiculaires traitées par le laser CO,. Ces substances toxiques peuvent
inhiber le réattachement et la migration des fibroblastes. ®® Autre facteur
pouvant perturber la cicatrisation parodontale est la présence de la « smear
layer » qui est connue comme lui étant potentiellement préjudiciable en inhibant
ou ralentissant le réattachement tissulaire a la surface radiculaire. Il a été
démontré qu’il n y a pas de formation de « smear layer » sur les surfaces traitées
par le laser Er:YAG contrairement au DSR aprés lequel celle-ci était souvent

observée, %2

Plusieurs études ont proposé I'utilisation du laser Er:YAG comme un outil
auxiliaire pour le traitement des surfaces radiculaires exposées a 1’évolution
d’une maladie parodontale. Ceci reste cependant une question controversée. En
effet, certains auteurs ont affirmé que le laser peut représenter une alternative
convenable pour la thérapeutique parodontale non chirurgicale. Ils ont encouragé
I’utilisation du laser Er:YAG pour le conditionnement de surfaces radiculaires
malades. Par contre, d’autres auteurs ont montré histologiquement que le laser
Er:YAG ¢limine d’avantage de tissus et laisse des surfaces plus rugueuses et que

r . A r 31
le cément pouvait étre endommagé par ce laser. 1)
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A part le laser Er:YAG, d’autres ont été testés : Nd:YAG, diode et CO,. Leurs
efficacités semblent étre inférieures au premier. En effet, Chen et coll. ont mis en
culture des fibroblastes humains du ligament parodontal apres irradiation au laser
Nd:YAG. IIs ont remarqué une diminution importante du nombre de cellules
vivantes et de la synthése de collagéne ainsi qu’une minéralisation des cellules
nécrosées. La thérapie photodynamique (TPD) a donné des résultats

prometteurs.(ls'sg)

3.2.2 Laser Er:YAG :

Les surfaces radiculaires thermiquement et micro-structuralement modifiées
apres irradiation par le laser Er:YAG peuvent influencer 1’attachement des tissus

mous parodontaux. ©

Compte tenu de I’importance de la biocompatibilité, une étude a comparé
I’adhésion et la croissance des fibroblastes gingivaux humains a des surfaces
radiculaires traitées soit par le laser Er:YAG (60mJ/impulsion ou

100mJ/impulsion) soit par des curettes Gracey.

L’irradiation au laser Er:YAG 60mJ/impulsion a permis une adhésion et une
croissance de fibroblastes plus rapides et plus importantes que les surfaces
traitées au laser Er:YAG 100mJ/impulsion ou traitées par DSR a I’aide des
curettes Gracey (Fig.12 et 13). Ceci pourrait étre expliqué par la présence de
« smear layer » dans le cas des curettes qui empéche 1’adhésion des fibroblastes

(Fig.14 A). ®V
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Fig.12 : nombre plus important de cellules au niveau des surfaces traitées au laser Er:-YAG
60mJ (groupe B) par rapport aux surfaces traitées par curettes Gracey ou au laser Er:YAG
100mJ (respectivement groupe A et C). ¥

Fig.13 : Observation au MEB montrant ’'adhésion des fibroblastes quelque soit la technique
utilisée (x500) : les fibroblastes sont sous forme étoilée ou fusiforme. Quelquefois sous forme
arrondie (fleches)

(A) aprés DSR a I'aide de curettes Gracey
(B) aprés DSR a I’'aide de curettes Gracey puis irradiation au laser Er:-YAG 60mJ/impulsion

(C) aprés DSR a I'aide de curettes Gracey puis irradiation au laser Er:YAG 100mJ/impulsion. ©V

Dans le cas de l’irradiation a 100mJ/impulsion, la topographie rugueuse
inhomogene peut expliquer le nombre moins important de fibroblastes (Fig.14B
et 14C). Le retard d’attachement et de croissances cellulaires aux surfaces
rugueuses peut étre expliqué par le fait que les contours anguleux de telles
surfaces endommagent les membranes cellulaires et donc la viabilité. Il devient
clair que la recherche des parametres les plus adéquats qui permettraient
I’adhésion des cellules et leur prolifération (étape importante de la cicatrisation

parodontale) semble étre la clé de la généralisation des lasers en parodontie.
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A cet égard, Folwaczny et coll. ont démontré que des énergies de 60, 80 et
100mJ ont provoqué des changements morphologiques similaires a ceux observés

apres instrumentation conventionnelle (manuelle ou ultrasonique). (1)

Cependant, 1’adhésion et la croissance de fibroblastes gingivaux humains sont
plus importantes sur des surfaces radiculaires traitées au laser Er:YAG avec une

, . . , \ . 107
énergie de 100mJ que sur des racines surfacées a ’aide de curettes. *°”

L’existence d’une densité optimale est confirmée par une étude qui-apres avoir
expos¢ des fibroblastes humains gingivaux mis en culture a des niveaux
croissants de densité énergique (1.68 a 5.0 J/cm®)-a trouvé que la densité
d’énergie stimulatrice optimale est de 3.37J/cm’. (Fig.15) Ce résultat suggére que
I’irradiation au laser Er:YAG peut avoir un bénéfice thérapeutique sur la
cicatrisation en stimulant la prolifération des fibroblastes gingivaux. Le laser
Er:YAG peut étre donc considéré comme une alternative au traitement parodontal

conventionnel. "

Fig.14 : Observation au MEB de surfaces radiculaires (x1000):

(A) aprés DSR a ’aide de curettes Gracey : aspect lisse homogéne recouvert de « smear
layer »

(B) aprés DSR a I'aide de curettes Gracey puis irradiation au laser Er:YAG 60mJ/impulsion :
topographie rugueuse homogéne (micro-excavations), absence de « smear layer »

(C) aprés DSR a I’aide de curettes Gracey puis irradiation au laser Er:YAG 100mJ/impulsion :
topographie rugueuse inhomogeéne (différents degrés d’élimination de tissus durs), absence de
« smear layer » ®V

Les modifications observées au niveau des fibroblastes aprés irradiation par le
laser Er:YAG 4 une densité d’énergie de 3.37 J/em® (réticulum endoplasmique
rugueux, appareil de Golgi proéminent et des mitochondries) sont des signes

d’activité cellulaire en faveur de I’effet stimulateur de ce laser (Fig.16 a 18). (77
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Fig.15 : Nombre de fibroblastes gingivaux humains : colonne noire aprés 24 h, colonne
blanche aprés 3 jours. Les cultures cellulaires irradiées par le laser Er:YAG a des densités
d’énergie comprise entre 1.68 Jicm? et 3.37 Jicm? ont présenté une croissance cellulaire plus

rapide par rapport au groupe de contréle (non irradié

) (77)

Fig.16: (A) Observation au microscope des fibroblastes immédiatement apreés irradiation au
laser Er:-YAG (3.37 Jicm?®) : les cellules sont proches les unes des autres, forme irréguliére
(arrondie) en comparaison avec le groupe de contrdle (B): forme réguliére allongée x200 "

Fig.17: (A) Observation au microscope des fibroblastes 24h aprés irradiation au laser Er:YAG
(3.37 chmz) : on peut identifier : mitose, N : noyau, CF : fibres de collagénes, er : réticulum
endoplasmique, mitochondries (fleche) x2500

(B) 3 jours aprés irradiation au laser Er:YAG (3.37 chmz) : réticulum endoplasmique rugueux
bien développé (rer), mitochondries (fleches), réseau de microfibres(MF) x7000 "
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Fig.18: (A) Observation au microscope des fibroblastes 3 jours aprés irradiation au laser
Er:YAG (3.37 J/cm?) : augmentation du nombre de cellules qui sont entourées par un réseau de
fibres de collagénes (CF), N : noyau

(B) Observation au microscope des fibroblastes du groupe de contréle a 3 jours : cellules
allongées et paralléles les unes aux autres entourées par des fibres de collagénes (CF), N :
noyau. x1000 "

Le nombre plus important de cellules dans les groupes irradiés par le laser
Er:YAG peut étre expliqué par le fait que I’irradiation avec ce laser a faible
puissance expose des fibres de collagénes et des séquences aminoacides comme
dans le cas du conditionnement a 1’acide des surfaces radiculaires. Ces fibres

exposées sont chimiotactiques pour les fibroblastes. (2531)

De méme, ’irradiation a faible niveau a I’aide de ce laser pourrait améliorer la
cicatrisation parodontale par activation des fibroblastes gingivaux. Le laser
agirait comme une stimulation mécanique qui a pour conséquence une

néoformation cellulaire par production de prostaglandines (PG). (77)

Ces résultats sont corroborés avec ceux d’une autre étude qui a comparé
I’attachement des fibroblastes (aprés leur mise en culture) a des surfaces
radiculaires exposées a I’évolution d’une maladie parodontale traitées par
ultrasons ou par laser Er:YAG (160 mJ ; 10Hz ; 94J/cm?). Le groupe traité par
laser a montré la plus grande densité cellulaire. La densité du groupe traité par
ultrasons est moins importante. Le groupe de controle (non traité) a montré la

plus faible densité cellulaire. (Fig.19) ®
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Fig.19: Densité cellulaire/mm? @

3.2.3 Laser Nd:YAG et CO,:

Une autre étude a évalué in vitro les effets du laser Nd:YAG (75 mJ; 20
impulsions/s) soit seul soit avec lissage radiculaire ou traitement par poudre et air
abrasifs sur I’attachement des fibroblastes au niveau de surfaces radiculaires non
atteintes. Des fibroblastes attachés avec des lamellopodes bien développées ont

¢été observé dans tous les groupes indépendamment du type de traitement.

Davantage de fibroblastes ont été apergus attachés aux surfaces radiculaires sur
lesquelles le laser avait €té suivi par un lissage radiculaires ou utilisation de
poudre abrasive. Ceci indique que la bio-incompatibilité induite par le laser est
réversible et n’est vraisemblablement qu’un phénomeéne de surface. Le traitement
radiculaire par DSR ou poudre et air abrasifs apparait essentiel apres le traitement
par laser afin de rendre la surface radiculaire biocompatible. La spectroscopie
infrarouge photo acoustique a mis en évidence une dénaturation des protéines de

surface contribuant a une diminution de ’attache des fibroblastes. ‘Y

Une autre étude suivant le méme schéma expérimental a analysé 1’attachement
des fibroblastes a des surfaces radiculaires exposées a la maladie parodontale
traitées par le laser CO, (2W, mode pulsé) en comparaison au DSR. Le groupe de
contrdle (non traité¢) a montré le plus faible nombre de fibroblastes adhérents. Le
groupe trait¢ en associant laser et DSR a montré le plus grand nombre de
fibroblastes adhérents. (Tableau XI) Le groupe traité au laser n’a montré aucune

altération morphologique de la surface. (Fig.20 a 24)
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Le laser CO, (2W, pulsé€) en association avec une instrumentation mécanique

constitue un outil utile pour le conditionnement radiculaire et la promotion de

I’adhésion des fibroblastes. “?

Tableau Xl : Nombre de fibroblastes arrondis et aplatis attachés a la surface
radiculaire @

Controle Laser/DSR

Moyenne 0 6 17 9 36 12
Minimum 0 2 0 2 11 4
Maximum 0 12 24 15 46 33
Aplatis=étroitement liés a la surface Arrondis=faiblement attachés a la surface

Fig.20 : Groupe de contrdle (non traité) : Fig.21 : Groupe traité par DSR :
cellules bactériennes arrondies visibles fibroblastes arrondis x500 *?
x 25 000 ®

Fig.22 : Groupe traité par DSR a plus fort Fig.23 : Groupe traité au laser puis par
grossissement (x10000) : fibroblastes DSR : grand nombre de fibroblastes x500

. L, s . . (22)
arrondis attachés a la surface radiculaire. ??
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Fig.24 : Groupe traité au laser puis par DSR a plus fort grossissement (x7000) : fibroblastes
plats bien attachés avec présence de lamellipodes bien développées (22)

Ces résultats vont a I’encontre d’une étude in vivo qui a conclu que le laser
CO, est contre-indiqué méme s’il est suivi de DSR. En effet, les spécimens traités
uniquement par le laser ont perdu de 1’appareil de I’attache. Les tissus mous ne se
sont pas attachés a la racine car elle comporte une couche résiduelle calcinée

constituant un obstacle  la réattache. “**

3.2.4 Laser diode :

L’effet du laser diode (GaAlAs) sur I’attachement de cellules du ligament
parodontal a des surfaces radiculaires irradiées par ce laser a été étudié in vitro.
Pour cela des cellules du ligament parodontal de dents de sagesses ont €té mises
en culture apres irradiation de surfaces radiculaires préalablement exposées a la
maladie parodontale et détartrées manuellement. Le nombre de cellules observées
dans le groupe irradié était 1égerement supérieur a celui du groupe de contrdle

(détartrées manuellement uniquement) (Fig.25 a 27). (9)

Par conséquent, 1’application du laser diode n’a pas un effet substantiellement

positif sur ’attachement de cellules du ligament parodontal. Un effet bénéfique

. . . : . (15,59
d’une application complémentaire du laser diode reste controversé. >
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Cell/'mm?

contrdle laser

Fig.25 : Densité cellulaire aprés 72h d’incubation: pas de différences significatives entre le
groupe de contrdle (65.1 cellules/mm?) et le groupe traité au laser (67.8 cellules/mm?) ©
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Fig.27 : Observation au MEB d’une
Fig.26 : Observation au microscope surface radiculaire traitée au laser aprés
d’une surface radiculaire traitée au laser incubation avec les fibroblastes du ligament
apreés incubation des fibroblastes du parodontal : a faible grossissement (a
ligament parodontal (coloration au bleu de gauche, x500) les cellules apparaissent en
méthyléne) : cellules longilignes bien noir avec des prolongements dendritiques.

(59)

développées avec lamellopodes. Noter les félures cémentaires. A plus fort

grossissement (x10 000), noter le
prolongement cellulaire. ©

3.2.5 Thérapie photodynamique :

Les sites d’acces difficile (furcations, concavités) constituent une application
possible de la TPD en tant que complément aux traitements mécaniques. La TPD
réduit le temps de traitement et I’inconfort du patient. En plus, le besoin en

chirurgie est diminué.

Une expérimentation menée sur des rats a étudi€ par histométrie I’influence de
la TPD sur la perte osseuse au niveau des furcations apreés induction de

parodontites. Des rats ont été traités soit par le bleu de méthyléne seul
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(photosensibilisateur), soit par thérapie laser basse énergie (TLBE) (GaAlAs: 685
nm/0.05W/120s), soit par TPD (photosensibilisateur et laser).

Le groupe trait¢ par TPD a montré moins de perte osseuse par rapport aux
autres groupes dans la période initiale (7 et 15 jours). (Tableau XI) Ceci montre
que ce traitement peut étre une alternative efficace pour le contrdle de la perte

. . . . 68
osseuse au niveau des furcations atteintes de parodontites. (68)

Tableau Xl : Perte osseuse en mm? au niveau de la furcation des 1éres molaires
mandibulaires ©®

7 15 30
Controle 2.868+0.416 4.062+0.416 3.616%1.343
BM 2.554+0.327 1.991+0.294 2.639+1.343
TLBE 2.490+0.503 2.641+0.849 2.616+0.279
TPD 1.986+0.417 1.641+0.115 3.066+0.124

La perte osseuse a augmenté au niveau du groupe traité par TPD a 30 jours. Ceci pourrait étre
expliqué par le fait que la résonnance du photosensibilisateur par la longueur d’onde du laser diminue
au fur et a mesure que I'on s’éloigne du jour d’irradiation.

Ces résultats sont en accord avec ceux d’une étude similaire (méme laser,
méme photosensibilisateur et mémes parametres d’irradiation) qui a conclu que la
TPD a réduit transitoirement la destruction tissulaire parodontale.
Histologiquement, I’inflammation était significativement plus importante et plus
¢tendue dans le groupe traité par thérapie laser basse énergie. Ceci est
probablement du au fait qu’une telle thérapie accélere la réparation tissulaire
(synthese de collagenes, angiogenese...). Le groupe trait¢é par TPD n’a pas

14 14 . 69
montré de résorption osseuse. %

Méme dans le cas de maladies parodontales induites par la plaque bactérienne
et systémiquement modifiées par le diabete, la TPD a été bénéfique comme
adjuvant. En effet, aussi bien dans le cas de rats diabétiques que non diabétiques,
la perte osseuse aprés TPD était toujours moins importante que dans les autres

groupes. (70) (Tableau 12, Fig.28 et 29)
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Tableau XII : Perte osseuse en mm?au niveau de la furcation des 1éres molaires mandibulaires
(70)

DSR 1.11+0.11 0.845+0.12 0.97+0.13
TBO 0.51+0.12 0.70+0.13 0.64+0.08
TLBE 0.59+0.03 0.61+0.04 0.60+0.03
TPD 0.33+0.05 0.35+0.06 0.27+0.07
Groupe diabétique
DSR 2.27+0.47 3.23+0.34 2.82+0.75
TBO 0.51+0.15 0.4410.07 0.57+0.13
TLBE 0.37+0.05 0.35+0.09 0.39+0.12
TPD 0.29+0.03 0.24+0.02 0.27+0.11

La perte osseuse moins importante dans le cas de la thérapie laser basse énergie par rapport au
DSR peut étre expliquée par le fait que le laser permet une angiogenése et I'accélération des
processus de réparation.

Fig.28 : Microphotographie du tissu osseux au niveau de la furcation de la 1ére molaire non
exposée a une parodontite. A) groupe non diabétique B) groupe diabétique. (x20) (70)

Fig.29 : Microphotographie du tissu osseux au niveau de la furcation de la 1ére molaire au
niveau de laquelle une parodontite a été induite. A) Groupe non diabétique : DSR a 30 jours. B)
Groupe non diabétique : TPD a 30 jours. C) Groupe diabétique : DSR a 30 jours. D) Groupe
diabétique : TPD a 30 jours. Noter que la perte osseuse est plus importante dans le groupe non
diabétique traité par DSR que dans le groupe diabétique traité par TPD. (x12.5) (70)
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3.3Etudes immunologiques :

L’interleukine-1B est un puissant stimulateur de la résorption osseuse
étroitement 1i¢ a la destruction parodontale qui a ét¢ identifié¢ au niveau du fluide
gingival. Une ¢tude a comparé les effets du laser Nd:YAG par rapport au DSR
sur le taux cervical d’IL-1f. Le laser Nd:YAG a été utilisé seul ou en association

au DSR, avant ou aprés DSR.

Une amélioration clinique (indice gingival) évidente et une diminution du taux
d’IL-1B (Fig.30) ont été observées dans tous les cas. Le taux d’IL-1P était
significativement moins important aprés DSR qu’apres traitement par laser
Nd:YAG. Par conséquent, le laser apparait €tre moins efficace que le traitement
traditionnel par DSR. Lorsque le traitement au laser a été utilisé secondairement

au DSR traditionnel, aucun bénéfice additionnel n’a été observé. ©
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Fig.30 : Variations moyennes du taux d’IL-1B en fonction du type de traitement entrepris. (63)

Une autre étude a comparé ’efficacité¢ des lasers Nd:YAG (100mJ, 20pps,
2.0W, 120 secondes) et CO, (2.0W, 120secondes) par rapport aux ultrasons en
quantifiant I'IL-1 au niveau du fluide gingival. La quantit¢ d’IL-1B a

significativement diminué dans le groupe du laser Nd:YAG et dans le groupe des
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ultrasons a 12 semaines mais pas dans le groupe du laser CO,. Ceci pourrait étre

expliqué par le fait que ce dernier est utilisé a distance. ©

Des résultats contradictoires ont été observés en ce qui concerne ’effet du
traitement parodontal sur le taux d’IL-1B. Ceci peut étre du au fait que la
variation du taux d’IL-1B aprés traitement est sous la dépendance du génotype

(polymorphisme génétique de I’IL-1p). >

Une inflammation gingivale résiduelle peut subsister aprés DSR probablement
en raison d’une élimination insuffisante de cément nécrotique (cément infiltré par
des endotoxines). Le traitement au laser a été proposé comme un traitement

alternatif afin d’atteindre cet objectif.

Dans ce contexte, 1’efficacit¢ du laser Nd:YAG dans I’élimination des
endotoxines au niveau du cément a été évaluée en mesurant les variations du taux
d’IL-1PB secrété par des monocytes stimulés. Les monocytes stimulés par des
particules de cément malade et sans irradiation par le laser ont produit 124 a 145
pg/ml d’IL-1B. Apres irradiation au laser Nd:YAG (50 a 100mJ) par des
différents niveaux d’énergie, les particules de cément malade ont continu¢ a
stimuler les monocytes puisqu’il y a eu sécrétion de 89 a 129 pg/ml d’IL-1p.

(Fig.31) Ces différences ne sont pas statistiquement significatives. (64)
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Fig.31 : Taux d’IL-1B (pg/ml) dans un milieu contenant 10° de monocytes stimulés avec 4mg
de céments nécrotiques lyophilisé avec ou sans irradiation au laser Nd:YAG (1, 2, 3, et 4) et
dans un groupe de controle (5 ; sans cément). Noter que les différences sont significatives entre
le groupe de contréle et les autres groupes. Elles sont non significatives entre les autres
groupes (avec ou sans irradiation). ¢

Ces résultats montrent que I’irradiation au laser Nd:YAG (50mJ ; 10 pps a 150
mlJ ; 20 pps) pendant 30 secondes a 2 minutes ne semble pas étre efficace dans la
destruction des endotoxines du cément nécrotique. Dans cette étude la
température a augmenté jusqu’a 120°C ce qui est loin de la température
d’inactivation des endotoxines (250°C pendant 30 minutes). Une énergie de laser
pouvant atteindre cette température d’inactivation porte préjudice aux surfaces

radiculaires. ¥

En plus de I’¢élimination du tartre, le DSR a 1’aide du laser Nd:YAG permet
d’¢liminer ces endotoxines. Ceci dit, il laisse une surface non favorable a
I’attachement des fibroblastes. Par conséquent, une préparation radiculaire
mécanique supplémentaire est nécessaire ce qui permet d’obtenir une surface

cémentaire biocompatible, 4%

Le laser Er:YAG (100mJ ; 10Hz ; 12.9J/cm®) a été aussi proposé pour réduire
le taux d’IL-1PB. Une étude clinique I’a comparé avec ou sans DSR conventionnel

au DSR conventionnel effectu¢ seul pour le traitement de parodontites
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chroniques. Les taux d’IL-1p au niveau du fluide gingival ont été évalués a Ty, 12

et 13 jours.

Aucune différence de la concentration en IL-1f n’a été détectée entre les
groupes et tout au long de la période de ’expérimentation. ® Comme dans le cas
des lasers Nd:YAG et CO,, ces résultats remettent en question I’efficacité du
laser Er:YAG. Toutes ces observations montrent que sur le plan immunologique,
les lasers ne semblent pas avoir un effet additionnel par rapport au DSR

conventionnel.
3.4 Etudes bactériologiques :

Différentes thérapeutiques anti-infectieuses complémentaires sont disponibles.
Elles incluent [’utilisation d’antiseptiques et de différents antibiotiques.
Cependant, ces derniers ne sont pas entierement exempt d’effets indésirables
comme les désordres gastro-intestinaux, le développement de résistance
bactérienne et le manque de compliance. De plus la diffusion des antibiotiques au

niveau des tissus durs est impossible. ©**

Les méthodes conventionnelles de traitement des maladies parodontales
n’¢liminent pas de manicre €gale les différentes especes bactériennes. C’est le cas
d’Actinobacilllus  actinomycetemcomitans,  bactérie  parodontopathogéne
impliquée dans le développement de la maladie parodontale et connue pour étre
difficile a ¢liminer avec les moyens mécaniques usuels. Ces limitations ont

conduit a remplacer I’approche purement mécanique par d’autres méthodes. 62

Les lasers font partie des méthodes proposées. Cependant, Rupf et coll.
pensent que I’utilisation du laser comme complément au détartrage manuel pour
la désinfection n’a pas d’avantages particuliers. L’académie américaine de
parodontologie a aussi trouvé des résultats similaires puisque les résultats ne
différent pas de ceux obtenus par détartrage ultrasonique. ®9) Dautres ont conclu

que le laser Er:YAG ne peut pas remplacer les traitements complémentaires
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comme les antibiotiques. En effet méme s’il permet 1’¢élimination sélective de la
plaque et du tartre, il entraine la réduction des bactéries sur les surfaces
radiculaires sans pour autant les éliminer complétement. 37)

A l’opposé, Yamaguchi a conclu que le laser Er:YAG peut étre utile pour le
conditionnement des surfaces radiculaires lors du traitement parodontal. En effet,
il est non seulement capable d’¢liminer les bactéries mais aussi d’inactiver et
d’¢éliminer leurs toxines ayant infiltré le cément radiculaire comme les

lipopolysaccharides. (7. 52,105)

Des essais cliniques ont évalué microbiologiquement les effets du débridement
a I’aide d’un laser Er:YAG au niveau des poches parodontales durant la phase de
maintenance parodontale. Pour cela des poches dont la profondeur est >5mm ont
¢té débridées soit par laser Er:YAG (160mJ ; 10Hz) soit par les ultrasons. Méme
si les deux modalités de traitement ont permis de réduire la flore bactérienne
sous-gingivale, aucune différence dans la composition de cette flore n’a été

14 r \ 103
détectée entre les deux groupes a aucun moment. (103)

Ces résultats ne montrent aucun avantage évident de I’utilisation du laser pour
le débridement sous-gingival par rapport aux ultrasons durant la phase de
maintenance en ce qui concerne la réduction de la flore bactérienne sous-

gingivale. (15.103)

Pourtant, d’autres études ont conclu que le laser possede un effet bactéricide
plus important que les thérapeutiques conventionnelles. (1193) Ces contradictions
peuvent étre expliquées par le fait que cette étude a été menée lors de la phase de

maintenance ce qui limite la possibilité de détecter des différences. ‘%%

Plusieurs études bactériologiques ont affirmé que la destruction bactérienne est
proportionnelle a la puissance et a la densité d’énergie. Cependant ces parametres
ne sont pas cités ou impossibles a calculer par insuffisance de données fournies.

L’angle d’irradiation vari aussi de 0 a 90° rendant le calcul de la densité

56



Uppoxt des basers dans le traitement des maladies paredentales

d’énergie quasiment impossible. Malgré cela, une tendance générale peut étre
distinguée concernant 1’effet bactéricide des lasers dentaires. En effet,
I’irradiation au laser permet de réduire la population des Pg, Pi, Aa. Aussi bien le
traitement par laser que par DSR permet de diminuer la population bactérienne.
La réduction était plus importante avec le laser qu’avec le DSR méme si 10

semaines apres, la population bactérienne avoisinait le taux initial.

L’utilisation du laser diode (805nm) en complément au DSR a un effet additif
dans la réduction des populations bactériennes sous-gingivales au niveau des
poches parodontales > 4mm. Crespi et coll. ont démontré que le DSR suivi par
irradiation au laser CO, permet d’obtenir des surfaces radiculaires exemptes de
plaque bactérienne. Pour cela le faisceau de laser doit directement frapper la
surface radiculaire. Ceci peut expliquer pourquoi dans de nombreuses études in
vivo la plaque bactérienne active persiste aprés irradiation sous-gingivale au
laser. Le laser Er:YAG permet une ¢limination de la plaque bactérienne et du

tartre sans altérations thermique et sans €élévation de la température intra-pulpaire.
(15)

Une étude a comparé I’efficacité de ce laser (160mJ ; 10 Hz ; sous irrigation)
par rapport aux instruments manuels dans le DSR pour le traitement non
chirurgical parodontal. Une observation au microscope a fond noir a été réalisée

pour rechercher les batonnets immobiles et mobiles, les cocci et les spirochetes.

Les deux groupes ont montré une augmentation significative des cocci et des
batonnets non mobiles (signe de bonne santé parodontale) et une diminution du
taux de batonnets mobiles et des spirochétes. ©” Ceci est en accord avec les

résultats d’une autre étude. “?

Méme s’il ne semble pas avoir un avantage additionnel, le laser Er:YAG

pourrait représenter une alternative convenable pour le traitement parodontal non

chirurgical. ¢
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Une autre ¢tude a comparé¢ 1’efficacité des lasers Nd:YAG (100mlJ, 20pps,
2.0W, 120 secondes) et CO, (2.0W, 120secondes) par rapport aux ultrasons en

examinant la microflore bactérienne sous-gingivale.

L’analyse microbiologique a mis en évidence une diminution significative et
¢gale des PG dans le cas du laser Nd:YAG et des ultrasons a une, 4 et 12
semaines par rapport a Ty. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que le laser CO,

est utilisé a distance. ?

Les recherches actuelles ont pour but de trouver des méthodes alternatives a la
suppression des bactéries parodontopathogenes. C’est le cas de la thérapie
photodynamique (TPD) qui pourrait étre une alternative convenable de traitement
des infections parodontales. L’interaction d’un photosensibilisateur avec la
lumiere d’un laser diode produit des singulets d’O, et d’autres agents
extrémement toxiques pour certaines cellules et les bactéries. La pénétration du
photosensibilisateur a travers 1’épithélium et le tissu conjonctif est aussi

importante que celle des bactéries, ce qui explique I’efficacité de la TPD.

Dans une étude menée sur des chiens infectés par PG et Fn, deux
photosensibilisateurs (Chlorine e6 et BLC1010) capables de se lier a une bactérie
cible ont été testés avec un laser diode (662nm/0.5W). La réduction des PG a été
significative avec la Chlorine €6 ce qui n’était pas le cas avec BLC 1010 (Fig.32).
Par contre, le nombre de Fn a été a peine réduit avec la Chlorine e6 et seulement

a un certain niveau avec BLC 1010. (Fig.33) (%)
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Une autre étude a étudi¢ Iefficacité de la thérapie photodynamique (associant
un laser diode et le bleu de toluidine) a éliminer les germes parodontopathogenes
(Aa, PG, PI). Cette thérapie a permis d’obtenir une réduction bactérienne
significative (PG, PI). Les auteurs ont conclu que méme si une élimination totale
des 3 micro-organismes n’a pas ¢été observée, la TPD est une méthode
additionnelle intéressante sans effets indésirables pour traitements des maladies
parodontales. © Cependant, une autre étude a remis en question I’utilité de la
TPD comme complément lors du traitement parodontal non chirurgical car iln’y
a pas de différences statistiquement significatives par rapport aux instruments

. . - i 1inne (13
conventionnels concernant les espéces bactériennes étudiées. ™

Les avis concernant la supériorité des lasers d’un point de vu bactériologique
divergent. Quand d’autres y voient un réel avantage par rapport aux
thérapeutiques conventionnelles, d’autres n’y voient pas un effet additionnel et

remettent en question son utilité.

3.5 Etudes morphologiques :

3.5.1 Introduction :

L’objectif du traitement parodontal est 1’élimination des dépots bactériens et
du tartre. Cependant, aprés instrumentation manuelle, cet objectif n’est jamais
complétement atteint par persistance de bactéries, d’endotoxines et de « smear

layer ». Ceci empéche une cicatrisation parodontale compléte. 18193339

59



Uppoxt des basers dans le traitement des maladies paredentales

Différentes études ont souligné que le conditionnement de la surface
radiculaire par différentes méthodes complémentaires au DSR (US, air abrasion)
améliore la régénération. Dans ce contexte plusieurs agents ont été proposés
comme l’acide citrique, ’EDTA, I’'H,0, et derniérement le laser. (18, 3871 (e
dernier a été proposé comme alternative au traitement mécanique parodontal
conventionnel en raison de ses caractéristiques intéressantes (hémostase,
élimination sélective du tartre, effet bactéricide...) ¥

Déja, depuis les années 1980, on savait que I’action du rayonnement laser sur
les tissus durs dentaires posait un probléme quant a la quantité d’énergie a utiliser
pour obtenir un effet positif. Y Toute longueur d’onde peut étre utilisée du

moment qu’elle n’affecte pas les surfaces radiculaires. *®

La modification de 1’état de surface cémentaire et dentinaire a été étudié apres
irradiation en utilisant différents lasers tels les lasers CO,, Nd:YAG, Er:-YAG et a
moindre niveau les lasers diodes. Il faut choisir une longueur d’onde qui élimine
efficacement le tartre en évitant d’éliminer les structures radiculaires saines et
sans causer de dommages thermique au niveau pulpaire. Pour atteindre ces
objectifs, la longueur d’onde doit étre caractérisée par une profondeur de
pénétration minimale dans les tissus minéralisés. Le laser Er:YAG apparait
comme l’instrument de choix pour I’élimination du tartre et le mordancage
radiculaire avec création d’une surface biocompatible pour les cellules et le
réattachement tissulaire. ** La quantité de tissus durs dentaires €¢liminés a 1’aide
de ce laser est minime. “% A Pinverse des lasers CO, et Nd:YAG, les altérations
de surface (fusion, f€lures, carbonisation...) et I’échauffement responsable de la

nécrose du ligament parodontal et du cément sont minimes avec le laser Er:YAG.
(33,40)

3.5.2 Laser Er:YAG :

Le laser Er:YAG ¢limine de manicre efficace le tartre, la « smear layer » ainsi

que le cément infiltré par les endotoxines. (Fig.34 a 37) ™ Lorsqu’il est utilisé
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avec un spray refroidissant, la majorité des études n’ont pas observé d’altérations

(carbonisation, fusion, f€lures...) provoquées par [’augmentation de la

(15, 24,40)

température. La surface radiculaire obtenue est aussi lisse et

biocompatible que celle obtenue aprés DSR permettant 1’adhésion des

fibroblastes.

A faible densité d’énergie, 1’¢limination sélective de tartre sous gingival est

similaire a celle obtenue aprés DSR. De ce fait, les lasers Er:YAG sont

d’excellents outils qui peuvent étre utilisés sur les surfaces radiculaires de
(18, 38,40)

maniére sure et efficace.

15KV X30088 " 7600 19.80 19398

Fig.34 : Observation au MEB d’une Fig.35 : Observation au MEB d’une
surface non traitée. Présence de tartre. La surface (qui présentait du tartre) traitée au
surface apparait rugueuse et amorphe. ©8) laser (80mJ). La surface apparait trés

homogeéne et réguliére. Absence de « smear

layer » ou de modifications thermiques. Des
fissures sont détectables. Pas de tartre

résiduel au niveau de la surface. (x3000) ¢

3

Wk

O g

Fig.36 : Observation au MEB d’une
surface (qui présentait du tartre) traitée au
laser (100mJ). Pas de signes de
changements thermiques. La surface est
homogéne mais avec une texture en forme
d’écorce. Pas de tartre résiduel au niveau de
la surface. (x3000) ©®

Fig.37 : Observation au MEB d’une
surface (qui présentait du tartre) traitée au
laser (150mJ). La surface est un peu plus
rugueuse mais présente une structure
homogeéne. Il n’y a pas de signes
d’altérations thermiques. Pas de tartre

résiduel au niveau de la surface. (x3000) ¢
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La biocompatibilité¢ de surfaces radiculaires exposées a la maladie parodontale
apres irradiation au laser Er:YAG a été étudiée in vivo. Les résultats montrent
que ce dernier favorise ’attachement des fibroblastes du ligament parodontal aux
surfaces radiculaires exposées préalablement a une maladie parodontale. De plus
la surface radiculaire offre de meilleures conditions pour 1’adhésion des
fibroblastes du ligament parodontal par rapport aux surfaces traitées par DSR
conventionnel. Un environnement favorable a 1’attachement de nouvelles fibres
de tissus conjonctif est créé (élimination du tartre, surface lisse). *® Les meilleurs
¢tats de surfaces sont observés lorsque ce laser est utilis€¢ avec une faible densité

d’énergie. “0

In vitro, un débridement adéquat a ét¢ obtenu aussi bien apres instrumentation
manuelle et ultrasonique qu’aprés irradiation par laser Er:YAG sans
carbonisation ou effets indésirables (Fig.38 et 39). ©40) [ >6limination de cément
est plus importante parfois méme jusqu’a atteindre la dentine dans le cas du laser
alors qu’elle n’est que rarement atteinte aprés instrumentation conventionnelle.
De méme la « smear layer » n’a pas été observée dans le cas du laser (Fig.40). (40)
Ces observations sont en contradiction avec une étude in vivo qui a démontré que
la capacité du laser Er:YAG a éliminer le tartre des surfaces radiculaires est

moindre que celle aprés instrumentation manuelle. %

a8

Fig.38 : Observation au MEB de la surface obtenue aprés instrumentation manuelle :
présence de « smear layer » “%
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Fig.39 : Observation au MEB de la
surface obtenue aprés instrumentation a
I'aide d’ultrasons : surface ondulée
recouverte de « smear layer » “?

Fig.40 : Observation au MEB de la
surface obtenue aprés traitement au laser.
Le faible grossissement met en évidence la

formation de cratéres. A plus fort
grossissement on observe des
microstructures solidifiées qui indiquent un
processus de fusion préalable. Absence de
« smear layer » “°

De plus, les surfaces traitées a 1’aide du laser Er:YAG sont apparues plus
rugueuses en raison de la présence de crateres plus profonds que les groupes de

contrdle. (Fig.41 a 43) Des rainures ont été observées. Quelques signes de fusion

ont ¢té observés au MEB dans la couche superficielle. (40)
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Fig.42 : Microphotographie d’une surface
radiculaire aprés instrumentation a I’aide

Fig.41: Microphotographie d’une surface
radiculaire aprés instrumentation manuelle :

la surface est uniformément recouverte de
« smear layer ».C : cément, D: dentine,
1 :x100, 2 :x250, 3 :x400 “*

d’ultrasons : la surface est lisse recouverte
de « smear layer » moins condensée par
rapport a celle observée aprés

\ . 40
instrumentation manuelle. (40)

D D
100pum 40um 250um
Fig.43 : Microphotographie d’une surface radiculaire aprés traitement au laser : pas de

signes de carbonisation mais de profondes rainures sont observées. Absence de « smear
layer » “9
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Par contre, in vivo, aussi bien a 140 mJ qu’a 160 mJ, I’irradiation au laser
Er:YAG a permis d’obtenir des surfaces lisses avec différents degrés de

changements morphologiques. (Fig.44 a 46) A 160 mJ, I’efficacité¢ du détartrage

est meilleure permettant d’obtenir des surfaces lisses et homogenes
(19)

biologiquement compatibles avec la cicatrisation parodontale.

Fig.44 : Observation au MEB d’une
surface radiculaire non traitée: plaque
bactérienne et tartre x10 000 %

Fig.45 : Observation au MEB d’une
surface radiculaire traitée par laser Er:-YAG
(140 mJ) : la surface est lisse, plate et
homogeéne, il est possible d’observer la
démarcation entre partie irradiée et non
irradiée. x58 %

Fig.46 : Observation au MEB d’une surface radiculaire traitée par laser Er:YAG (160 mJ) :
surface lisse et homogéne. Démarcation visible entre zone irradiée (Fléches) et non irradiée.”"?

D’autres études (20,24) ont observé des surfaces rugueuses uniformes sans
tartre ni plaque bactérienne (Fig.48 et 49) alors que des surfaces lisses avec

quelques rainures profondes sont observées apres instrumentation manuelle.

(Fig.47)
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Fig.47 : Coupe histologique d’une surface radiculaire traitée par instrumentation manuelle
(x32): rainures profondes provoquées par les curettes (20)

Fig.48 : Coupe histologique aprés
irradiation par laser Er:YAG (160mJ ; 10 Hz).
Absence compléte de tartre, de plaque et de

cément et ce jusqu’au fond de la poche.

Absence de félures, de carbonisation, de

rainures et de cratéres. Flore bactérienne
éliminée. x32¢"

Fig.49 : A plus fort grossissement, la
surface irradiée a un aspect rugueux sans
modifications morphologiques de la dentine
sous-jacente. x250 ?°

D’apres plusieurs auteurs, la rugosité obtenue apres irradiation par le laser
semble étre compatible avec la cicatrisation puisque la micromorphologie est
assez similaire a celle obtenue apres traitement conventionnel et conditionnement

de la surface par acide citrique ou EDTA. (24, 38,100)

Le taux d’accumulation de la plaque supra-gingivale et la rugosité de la surface
radiculaire sont étroitement corrélées. Une €étude a par conséquent déterminé la

rugosité des surfaces radiculaires aprés irradiation par laser Er:YAG avec des
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énergies (60, 100 et 180 mJ) et des angles de travail différents (15°, 30°, 45°, 60°
et 90°). Les résultats montrent que le les rugosités de surfaces moyennes et
maximales ne sont pas significativement différentes de celles obtenues par
rapport a un traitement par instruments manuels ou par rapport a un groupe non
traité. (34) Ceci est en accord avec les conclusions d’une autre étude. “°” De plus
il semble que la rugosité ne dépend pas de 1’énergie de radiation ou de 1’angle

d’inclinaison ce qui va & ’encontre des résultats d’autres études. ¥

L’ ¢épaisseur de la substance radiculaire ¢liminée par le laser Er:YAG varie
selon les études. Elle dépend de 1’énergie, la fréquence et la forme de 1I’embout
utilisé. V" A faible énergie, il ¢élimine sélectivement le cément. Ces résultats
favorables placent le laser comme un outil pouvant étre utilis¢ dans Ia

thérapeutique parodontale. (38)

Lorsque le laser Er:YAG est utilisé sans irrigation, une surface carbonisée et

. J4 LY o4 . s 87 A b 4
irréguliere a été mise en évidence. ®7) La méme observation est constatée dans le

cas du laser Er,Cr:YSGG. (Fig.50) 192 Dans le cas du laser CO,, la surface est
(87)

complétement carbonisée.

Fig.50 : Irradiation au laser Er,Cr:YSGG (0.5, 1.0, 1.5, et 2W) : (A) sans irrigation, (B) avec
irrigation. La carbonisation a été observée que qu’en absence d’irrigation. Elle est d’autant plus
marquée que la puissance est importante. **?

La Spectroscopie Infrarouge a Transformée de Fourier montre que les surfaces

irradiées par le laser Er:YAG avec irrigation sont similaires aux spécimens non

irradiés. Cependant, des substances toxiques sont mises en évidence aussi bien
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dans le cas du laser Er:YAG sans irrigation que dans le cas du laser CO,. Ces

substances altérent la biocompatibilité des surfaces radiculaires. ®7)

Le laser Er:YAG a ¢été largement ¢étudié dans la littérature. Cependant, des
résultats contradictoires sont observés en raison des différences dans les schémas
expérimentaux et les parametres d’irradiation qui existent entre les différentes

études.
3.5.3 Laser diode :

Le laser Diode semble étre moins efficace que le laser Er:YAG. Il crée un état
de surface moins irrégulier que le laser Er:YAG car son interaction avec les
structures minéralisées est moindre mais ne permet pas d’éliminer la « smear

layer ». (Fig.51 et 52) (100)

T

Fig.51 : Observation au MEB de la surface Fig.52 : Observation au MEB de la surface
cémentaire aprés DSR par instruments manuels cémentaire aprés DSR par instruments manuels
et irradiation au laser Er:YAG (100mJ/10Hz) et irradiation au laser diode (1.0W): surface

pendant 30 secondes (sous irrigation): la réguliére et présence de « smear layer »,
surface est irréguliére et rugueuse, absence de absence de carbonisation, de fusion et de
dépots ou de « smear layer », absence de nécrose x2 00011

carbonisation, de fusion et de nécrose, saillies
pointues qui témoignent de I’ablation de
cément x 2 000 “%

3.5.4 Laser CO,:

Les effets du laser CO, sur les surfaces radiculaires ont été étudiés. Méme a
faible puissance (4W), les résultats n’étaient pas encourageants car fusions et
carbonisations étaient fréquemment observées. Les analyses spectroscopiques ont

mis en ¢évidence la présence de résidus chimiques cytotoxiques tels que la
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cyanamide et le cyanate. Des ¢tudes récentes sur la biocompatibilité des surfaces
traitées au laser CO, ont donné des résultats contradictoires. Crespi et coll. ont
observé une augmentation de 1’attachement des fibroblastes aux surfaces traitées
au laser par rapport aux surfaces traitées chimiquement ou par DSR ce qui est en
accord avec les conclusions d’une autre étude. Fayad et coll. ont observé une
absence totale d’attachement des fibroblastes aux surfaces irradiées. Gopin et
coll., ont toujours observé une carbonisation de la surface radiculaire.
L’observation histologique met en évidence une absence de réattachement du
lambeau muccoperiosté a la surface radiculaire. Par contre, le réattachement a été
observé lorsque les surfaces sont traitées par DSR exclusif ou lorsque
I’irradiation est suivie par un DSR. Israel et coll. ont remarqué que le degré de
changement morphologique aprés irradiation au laser est directement en relation
avec la densité d’énergie mais sans rapport avec l’utilisation de refroidissement
(eauv/air). Les changements consistent en des cavitations, fusion puis
solidification de la phase minérale et la création d’une couche superficielle

carbonisée.

La durée d’exposition semble avoir une importance puisqu’un temps inférieur
a une seconde n’a pas permis d’éliminer la « smear layer » alors qu’un temps plus
long a eu pour conséquence une carbonisation sans exposition des tubuli
dentinaires. (Fig. 53 a 57) L’EDTA et I’acide citrique ont été capables d’éliminer
« smear layer » mais les tubuli exposées ont éteé élargis. Y L°'H,0, n’a pas

permis d’¢éliminer la « smear layer ».
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Fig.53 : Microphotographie au
microscope électronique aprés surfagage
radiculaire uniquement : surface irréguliére
avec présence de « smear layer » "V

o - | /
(- o b/ '
Fig.54 : Microphotographie au
microscope électronique aprés 0.8
secondes d’exposition au laser CO,: stries
dues a I'instrumentation, les ouvertures des
tubuli exposés ne sont pas claires,
présence de « smear layer » ™%

-

Fig.55 : Microphotographie au
microscope électronique aprés 0.2
secondes d’exposition au laser CO,:
topographie rugueuse et texture irréguliére,
présence de « smear layer » ™

Fig.56 : Microphotographie au
microscope électronique aprés 1.0
secondes d’exposition au laser CO,: stries
dues a I'instrumentation, surface lisse et
plate, tubuli clairement exposés, absence de

« smear layer » ™

-

Fig.57 : Microphotographie au microscope électroniqué aprés 1.2 et 1.4 secondes
d’exposition au laser CO,: pas de tubuli exposés, carbonisation, félures, cratéres, aspect de
lave solidifiée ™V

Une étude in vivo a trouvé que le laser CO, utilis¢ a faible puissance et en
mode défocalis¢ combiné aux instruments mécaniques traditionnels permet
d’améliorer le débridement des surfaces radiculaires exposées a la maladie

parodontale. En effet, de la plaque bactérienne ainsi que du tartre ont été
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retrouvés au niveau des zones interarticulaires et des zones concaves apres
instrumentation manuelle et ultrasonique. (Fig.58 et 59) Aprés irradiation au laser

CO,, des zones dépourvues de cément avec des tubuli dentinaires compleétement

scellés sans « smear layer » sont observées. (Fig.60) @V

Fig.58 : Coupe histologique d’une
surface radiculaire traitée aux ultrasons: la
surface est rugueuse et entartrée. X250 1)

Fig.59: Coupe histologique d’une
surface radiculaire traitée par
instrumentation manuelle: surface lisse
surtout au niveau des zones convexes,
tubuli dentinaires ouverts. La couche de

cément est complétement absente. 1)

Fig.60: Coupe histologique d’une
surface radiculaire traitée par le laser CO,:
surface lisse, une couche de dentine fondue
est observée scellant les tubuli. Dans tous
les cas, pas de « smear layer » ni de dép6éts
bactériens.

x160 2V

La recherche de paramétres idéaux (non nocifs pour la surface radiculaire) est
I’objectif principal a atteindre avant la généralisation des lasers en dentisterie.

Des altérations ont été observées dans le cas de densités d’énergie importante, de

rayons focalisés et de mode continu. (Fig.61 et 62) ?V

Fig.61 : Altérations séveres de la surface
radiculaire aprés exposition a un rayon
laser CO, continu focalisé (x500). Présence
de fissures, de félures, rugosité prononcée.

Pas de dépéts bactériens résiduels. ®
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3.5.5 Laser Nd:YAG :

Fig.62 : Surface radiculaire exposée a un
rayon laser CO, pulsé défocalisé. La surface
est plate et lisse avec une apparente fusion
de la « smear layer ». Apparence de dentine
‘“glacée” avec des tubuli dentinaires
complétement scellés. Morphologie

acceptable en parodontie. ®

Les méme constatations ont été observées apres irradiation par le laser

Nd:YAG (fusion et solidification de la phase minérale, couche carbonisée).

Cependant, lorsqu’il est utilisé¢ avec une densité d’énergie faible ou avec un rayon

défocalisé il est capable d’éliminer la « smear layer » de la surface radiculaire

sans altérer le cément sous-jacent et/ou augmenter la température au niveau

dentinaire a un niveau pouvant endommager la pulpe de maniére irréversible.

(@578 Ces altérations de surface ne sont pas favorables a I’attachement des

fibroblastes. Ceci a amené ’académie américaine de parodontologie a conclure

que ce laser n’est pas une alternative au DSR. Il est plutét un complément aux

thérapeutiques standards. En effet, une amélioration plus significative est

observée lorsque le DSR conventionnel est combiné au laser.

(18)
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Upplication du laser en parodantie : études et revues de litténatures pubiliées entrel 994 et 2008

Titre, Auteur(s), année

-Type d’étude
-Nombre de sujets
-Intervention

- Laser utilisé
- Parametres

Conclusion de I’auteur

1-Effets du laser Nd:YAG
et les traitements
combinés sur I'attache in
vitro de fibroblastes sur
les surfaces radiculaires.
Thomas D,Rapley J,
Cobb C, 1994 (101)

- Histologique, In vitro,
comparative
-32 échantillons
radiculaires de dents de
sagesse
-4groupes :

1-controle

2-laser seul

3-laser suivi de DSR

4-laser puis poudre
abrasive

- Nd:YAG
- Energie : 75 mJ
Fréquence : 20 pps

Laser seul provoque
une bio-incompatibilité
qui inhibe I'attachement
des fibroblastes. Cette
derniére est retrouvée
aprés DSR et lissage
par poudre abrasive

2-Evaluation des effets du
laser Nd:YAG sur le tartre
sous-gingival, la dentine et
le cément. Radvar M,
Creanor SL, Gilmour WH,
1995 (78)

- Morphologique,
descriptive, In vitro
-32 dents humaines avec
du tartre, 3 sans tartre
- Deux groupes :
1-dents avec tartre
2-dents sans tartre

- Nd:YAG

- Energie-durée :
50 mJ-10 pps
50 mJ-20 pps
100 mJ-10 pps
100 mJ-20 pps
Durée :

1 et 5 secondes

Le laser entraine plus de
dégéats au niveau du
tartre qu’au niveau du
cément ou de la dentine.

3-Evaluation histologique
de I'attache des tissus

-Histologique,
comparative, In vivo sur
animaux, niveau d’attache

mous a une surface -2 -CO; Le laser est contre-

) . o . -6W, 20 Hz, indiqgué méme s’il est
radiculaire traitée au laser |- Lambeau puis : 240J/om? suivi de DSR
CO,, Gopin BW,Cobb CM, 1-DSR
Rapley JW, 1997 (45) 2-Laser seul

3-Laser suivi de DSR

4-Enlévement se - XeCl
substances sur des dents | - Morphologique, In vitro, |- Durée de Enlévement sélectif de

avec ou sans tartre en descriptive pulsation : 60 ns tartre sous-gingival
utilisant une radiation de -60 dents Densité d’énergie : | créant une architecture
laser excimer XeCl 308 -2 groupes : 1.0 J/em?, 2.0 homogéne de la surface
nm : une étude in vitro. M. -avec tartre Jiem?, 3.0 J/cmz, 4.0 | radiculaire
Folwaczny, Mehl A, -sans tartre Jiem?® et 5.0 J/lem?
Haffner C, 1999 (39)

- Morphologique,

5-Effect of a carbon
dioxide laser on

comparative, in vitro
-50 dents extraites
atteintes de parodontites

Irradiation pendant 1s a
3W élimine la « smear

periodontally involved root -4 Qroupes: -CO, layer » avec un
surfaces. Misra V, g-irra%ia‘.[ion ar laser -3w;0.2a14s changement minime du
Mehrotra KK, Dixit J.1999 co P diamétre des tubuli
71 2 dentinai
(71) “H,0, entinaires
-EDTA
-Acide citrique
- Immunologique,
comparative, in vivo
6-Comparison of Nd:YAG -8 pat|ents_ .
. -4 groupes: Le traitement par le
laser versus scaling and | | Nd-YAG | LA
root planing in periodontal -laser seu Iy aser apparait étre
-DSR seul -150 mJ ; 20pps moins efficace que le

therapy. Liu C-M, Hou L-
T, Wong M-Y. 1999 (63)

-laser suivi par DSR 6

semaines aprés
-DSR suivi de laser 6
semaines aprés

DSR conventionnel
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La perte de substance

- ErYAG radiculaire a I'aide du
7-Root substance removal |- Morphologique, in vitro, - Durée de laser Er:YAG a faible
with Er:-YAG laser radiation | descriptive l'impulsion 250ns densité d’énergie est
at different parameters -50 dents extraites 15pps comparable a celle
using a new delivery -2 groupes: Energie : observée avec les
system.Folwaczny M, Mehl -avec tartre -60 mJ instruments
A, Haffner C -sans tartre -80mJ conventionnels.

.2000 (38) -100mJ Utilisation du laser
-150mJ Er:YAG en parodontie
est possible dans le futur.
3-Eff_ec_t of diode laser - Histologique, descriptive, L’application du laser
irradiation on the L . : ;
in vitro diode n’a pas d’effet

attachment rate of . . i ..

. . . | - Dents humaines atteintes . substantiellement positif
periodontal ligament cells: - Diode

an in vitro study.
Kreisler M, Meyer C,
Stender E. 2001 (59)

de parodontites extraites
-2 groupes :

-irradiés

-non irradiés (contréle)

-1W pendant 20s

sur I'attachement de
cellules du ligament
parodontal

9-Periodontal treatment

- Clinique, in vivo,

Le laser Er:YAG peut

with an Er:YAG laser comparative . .
compared to scaling and |-20 patients -ErYAG representer une
root planning. A -2 ArouDES: -160mJ/impulsion, alternative convenable

P 9. 9 .p ; 10Hz au traitement parodontal
controlled clinical study. -ErYAG non chiruraical
Schawartz F, Sculean A, -DSR manuel gical.
Georg T.2001 (90)
10-Rugosité de la surface Morohologique - ErYAG
radiculaire aprés com parati\?eq In ,vitro - Energies : 60, 100 |La rugosité des surfaces
irradiation par laser P ’ et180 mJ radiculaires du groupe

Er:YAG a des énergies

-85 dents humaines

Angle de travail :

traité au laser n’est pas

et angles travail -3 groupes : 15°, 30°, 45°, 60° et | différente du groupe
el 1-Laser o o
différents. Folwaczny M, 2_Curettes 90 traité manuellement ou
Geroge G, Thiele L, 2002 3G d ol 10 pps du groupe de contrble
(34) -Groupe de contrble
11-Effets antimicrobiens - ErYAG En dehors de
d’une radiation laser - Durée d’'une I'élimination sélective de

Er:YAG de 2.94um sur les
surfaces radiculaires. Une
étude in vitro. Folwaczny
M, Mehl A, Aggstaller H,
2002 (37)

- Bactériologique, In vitro,
descriptive

-125 dents extraites

-5 groupes

impulsion : 250us
Fréquence : 15 pps
Energie : 60 mJ
Nombre
d’'impulsions : 55, 75
et 105

la plaque et du tartre, le
laser Er:-YAG entraine la
réduction de la charge
bactérienne des surfaces
radiculaires

12-Analyse de la
composition du cément et
de la dentine radiculaires
aprés irradiation par le
laser Er:-YAG en
comparaison avec des
surfaces saines et
irradiées par le laser CO..
Sassaki KM, Aoki A,
Masuno H, 2002 (12)

- Morphologique, In vitro,

comparative

-10 dents humaines

-4 groupes :
-Er:-YAG avec irrigation
-Er:'YAG sans irrigation
-CO; sans irrigation
-groupe de contrble
(non traité)

- Er:YAG et CO,
*Er:YAG : avec ou
sans irrigation
40mJ/pulsation ; 10
Hz ; 0.4W
*CO,:0.4W ; mode
continu ; sans
irrigation

Seul le laser Er:YAG
combiné a une irrigation
permet d’obtenir des
caractéristiques de
composition similaires au
groupe de contréle
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- Clinique, histologique,

comparative
13-Er:YAG laser scaling of -40 dgnts humaines Le DSR au laser
; extraites . augmente la perte de
diseased root surfaces. -2 ArouDES - - ErYAG substance ce qui doit
Frentzen M, Braun A, Aniol groupes - AL -160 mJ ; 10Hz . : d
-groupe de controle : étre pris en compte
D. 2002 (40) "y L
traité par DSR ou cliniquement
ultrasons
-groupe test : traité par
laser Er:YAG
- Histologique,
morphologique, in vitro , L’irradiation par le laser
14-Effects of CO; laser comparative CO; combinée aux
treatment on fibroblast -30 dents monoradiculées instruments mécaniques
attachment to root atteintes de parodontites constitue un outil de
. i -CO, "
surfaces. A scanning -3 groupes : ‘ conditionnement
. R -2W ; 1Hz o
electron microscopy -groupe de contréle (non intéressant pour
analysis.Crepsi R, Barone traité) I'attachement des
A, Covani U.2002 (22) -DSR manuel fibroblastes a la surface
-irradiation par laser CO, radiculaire.
puis débridement par
ultrasons.
- Morphologique, in vitro,
descriptive
-30 dents humaines - CO,
15-Focused versus ; . .
extraites pour raisons -mode continu, La surface obtenue dans
defocused CO, laser X
) oo ; parodontales 8W, rayon le cas du rayon pulsé
irradiation: a scanning i L .
. -3 groupes : focalisé peut avoir un avantage
electron microscopy . , .
. . -CO, en mode continu et -mode pulsé, en parodontie.
analysis. Barone A, Covani focalisé oW 4H
U, Crespi R.2002 (8) rayon focallse , » F1Z
’ ) - CO, en mode pulsé et
rayon défocalisé
-groupe non traité
-Nd:YAG
-50mJ, 10pps, .
16-In vitro effect of laser 30s Le Iase‘r Nd:YAG 50mJ,
S 10pps a 150mdJ, 20pps
irradiation on cementum- -50 mJ, 10pps, .
o . L . pendant 2 min ne semble
bound endotoxin isolated |- Immunologique, in vitro, 1min

from periodontally
diseased roots. Liu C-M,
Shyu Y-C, Pei S-C.2002
(64)

descriptive

-100mJ, 10pps,
Tmin
-150mJ, 20pps,
Tmin
-150mJ, 20pps,
2min

pas étre efficace dans la
destruction des
endotoxines contenus
dans le cément
nécrotique.

17-Evaluation clinique du
laser YAP en
parodontologie. Babak R,
el Yazami H, Sauvetre E,
2003 (79)

-Clinique, In vivo,

comparative

-22 patients

-2 groupes :
-12 patients traités par
thérapeutique initiale et
laser Nd:YAP
-10 traités par
thérapeutique initiale
seule

- Nd:YAP
- Energie : 170 mJ
Fréquence : 30Hz

L’adjonction du laser
Nd:YAP dans le
traitement parodontal
initial améliore les
résultats cliniques
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18-Adhesion and growth of
cultured human gingival
fibroblasts on periodontally
involved root surfaces
treated by Er:YAG laser.
Feist IS, De Michelli G,
Carneiro SRS.2003 (31)

-Histologique, comparative,
in vitro
-32 dents extraites
-3 groupes:
-groupe A: DSR avec
des curettes Gracey
-groupe B : irradiation
par laser Er:-YAG 60 mJ
-groupe C : irradiation par
laser Er:YAG 100 mJ

- Er:-YAG
-60mJ ; 10 Hz
100mJ ; 10Hz

Les surfaces traitées par
laser Er:YAG 60 mJ
permettent une adhésion
et une croissance plus
rapides que les deux
autres groupes.

19-Effect of Er:YAG and
diode laser irradiation on

- Morphologique,
descriptive, in vitro

Er:-YAG : 100mJ ;

Utilisés dans ces
conditions, les lasers
Er:-YAG et diode

the root surface : -15 dents extradites 10Hz; n mdwsent_ pas une
. ’ 30s augmentation importante
morphological and thermal |-3 groupes: Co )
) ) Diode: 1 ou1.4W de la température
analysis. Theodoro LH, -Er:-YAG 0.05ms ulpaire
Haypek P, Bachmann L. -diode 1W 3'0 Ip P | "y de | f
2003 (100) -diode 4W ° iregularite de la surface
radiculaire est plus
prononcée ans le cas du
laser Er:YAG.
20-Effects of 2.94 um Contrairement aux
Er:YAG laser radiation on | -Histologique, descriptive, in |- Er:YAG Ic\)/lesgr\I/’aéttll(J)gz Lailst’i)slos?uje
root surfaces treated in vivo sur cadavres -60, 100 ou 180mJ mont,re des altératiogsq
situ: a histological -6 dents 50 ou 100 .
. ; . thermiques en rapport
study.Folwaczny M, -3groupes: 60, 100 ou impulsions .
avec les tissus durs
Benner K-U, Flasskamp 180mJ bord
B.2003 (33) ordant la poche
) parodontale.
21-Effects of Nd:YAG and | - Clinique, bactériologique, tﬁrfssc?r:sN:r:\?[(QSn?:éleusne
CO, laser treatment and immunologique, in vivo, e L
. . . . ameélioration significative
ultrasonic scaling on comparative -CO,: 2W, 120s en termes de parametres
periodontal pockets of -18 patients -Nd:YAG : 100mJ, o P
! . " . cliniques et
chronic periodontitis -3 groupes : 20pps, 2W, 120s bactériologiques
P TEm B LERE L -CO, Les différegn?:es ne sont
Yamaguchi T, Nishikata -Nd:YAG pas significatives entre
J.2003 (72) -ultrasons les 3 groupes.
22-Periodontal treatment - Clinique, in vivo, Le gain d'attache clinique
with an Er:YAG laser or comparative . gain L a
. . . -Er:YAG observé aussi bien aprés
scaling and root planning. |-20 patients : . ;
) -160mJ/impulsion, | traitement par laser
A 2-year follow-up study -2 groupes: 10H s
. AR z gu’aprés DSR manuel
split mouth study.Schwartz débridement par laser eut &tre maintenu sur
F, Scuelan A, Berakdar Er-YAG 5ne ériode de 2 ans
M.2003 (89) -DSR manuel P :
23-Periodontal treatment | - Clinique, in vivo,
with an Er:-YAG laser comparative Les deux modalités de
compared to ultrasonic -20 patients - ErYAG traitements ont permis
instrumentation : a pilot -2 groupes: -160mJ/impulsion, |d’améliorer les
study. Sculean A, -débridement par laser | 10Hz parameétres cliniques

Schwartz F, Berakdar
M.2004 (91)

Er:-YAG
-ultrasons

étudiés.
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24-Efficacy of
photodynamic therapy on

La TPD est clairement
avantageuse pour la

inflammatory signs and -Diode réduction des sianes de
two selected - Clinique, bactériologique, |-0.5W, mode rougeur et de sagi’ nement
periodontopathogenic in vivo (chiens), descriptive | continu, au Sonda e Cett%
species in a beagle dog 12.7J/cm? i 9 '.I' .
model.Sigusch BW, p_roc$ ure elimine
Pfitzner A, Albrecht V.2005 sign .'C.at"f.eme”t
(95) P.ginigivalis
- Morphologique, in
vitro, comparative
-30 dents humaines
25-Er:YAG laser in extraites pour raisons - ErYAG
defocused mode for parodontales -100 a s . )
scaling of periodontally -3 groupes : 200mJ/impulsio I;;::%gs : %L;::Eg ES"{YAG
involved root surfaces : an -DSR par curettes n; 10 Hz ossible si Fl)e aramétrage
in vitro pilot study. Crespi -DSR par curettes puis -250 a i%éal ost res (Fe)cté 9
R, Romanos GE, Barone par laser Er:-YAG 300mJ/impulsio P ’
A.2005 (24) (100a200mJ) n; 10Hz
-irradiation par laser
uniquement (250 a
300mJ)
- Histologique, descriptive,
in vitro
) : -5 groupes: L’irradiation a faible énergie
E?‘\E(E;fgc;[aos]:l?mallz\i/aetlion on -contrle stimule la prolifération des
: L - irradiation au laser . fibroblastes en culture.
cultured human gingival : 2 - ErYAG . o .
. ; Er:-YAG 1.68J/cm . L’énergie stimulatrice
fibroblasts. Pouzarandian irradiati | -1.68a5.0 imal 3.37 J/om?
A, Watanabe H - iradiation au laser Jicm?; 20Hz optimale est 3. cm .
R’uwan ura SM’PM 2005 Er:YAG 2.35J/cm ’ Le laser Er:YAG peut étre
- irradiation au laser un intérét thérapeutique
) P ' irradiati | d’un intérét thérapeuti
Er:YAG 3.37J/cm? lors de la cicatrisation.
- irradiation au laser
Er:YAG 5.0J/cm®
- Morphologique, In vitro,
descriptive
27-Effect of Er:-YAG laser |-32 dents extraites atteintes Aussi bien a 140mJ qu’a
on diseased root surfaces : | de parodontites - ErYAG 160mJd, le laser Er:-YAG
an in vitro study. Crespi R, | -3 groupes: -140 mJ ; 10Hz | permet d’éliminer
Barone U, Covani U.2005 |- irradiation par laser -160mJ ; 10Hz | complétement les débris. La
(19) Er:'YAG 140 mJ surface est lisse.
- irradiation par laser
Er:-YAG 160 mJ
-contréle
;n':'rsgﬁggggﬁ’e v Le laser CO, utilisé a faible
28-Histologic evaluation of | comparative puissance eten mo<_je_ .
. défocalisé en association a
three methods of -33 dents programmées Finstrumentation mécanique
periodontal root surface pour extraction -CO, s caniq
. ; traditionnelle pourrait
treatment in humans. -3 groupes : -2W, 1hz, améliorer le débridement
Crespi R, Barone A, -ultrasons 2.45J/cm? . .
. . . des surfaces radiculaires de
Covani U.2005 (21) -instrumentation d ; d
manuelle ents atteintes de

-instrumentation manuelle
puis laser CO..

parodontites.
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29-Lasers in periodontics:
A review of the literature.
Cobb CM. 2006 (15)

Revue de la littérature

-Conflit considérable entre
les résultats d’études in vitro
et in vivo méme en utilisant
la méme longueur d’onde.
-comparaison entre les
différentes études difficile
voire impossible.

-Preuves insuffisantes
suggérant que les lasers
sont supérieurs au
traitement conventionnel
-l'utilisation des lasers
Nd:YAG et Er:YAG peut étre
équivalente au DSR.

30-Effects of Er:-YAG laser

- Histologique, in vitro,
comparative
-30 dents monoradiculées

La plus grande densité

. atteintes de parodontites - ErYAG ) " g
and ultrasonic treatment ] cellulaire a été observée
, -3 groupes : -160 o L
on fibroblast attachment to N ; . apres irradiation par le laser
i . -groupe de contréle non | mJ/impulsion . . L
root surfaces : an in vitro s Er:YAG 160mJ/impulsion ;
. traité 10Hz
study. Crespi R, Romanos _groupe traité par 10 Hz
GE, Cassinelli C.2006 (25) group P
ultrasons
-groupe traité par laser
Er:YAG
- Histologique, in vitro,

e . comparative . L’utilisation clinique du laser
3.1 Er'YAG laser Sca"”9 of -40 dents humaines Er.YAG. Er:YAG permet I'élimination
diseased root surfaces :a : . -160 mJ ;

. ) . extraites pour raisons oo de la plaque et du tartre et
histologic study.Crespi R, 10Hz ; 30 , . ,
. parodontales. I'obtention d'une surface

Barone A, Covani U.2006 > ’
(20) -2 groupes : rugueuse.

-DSR manuel

-Er-YAG
32-Short term clinical and | -=!nidue, microbiologique, Il N’y a pas d’avantage

. . : immunologique, b
microbiologic effects of comparative. in vivo apparent de l'utilisation du
pocket debridement with 20 patients ,en hase de - ErYAG laser Er:YAG pour le
an Er:YAG laser during P P -160mJ ; 10 Hz | débridement sous-gingival a

. . maintenance : a
periodontal maintenance. 5 ) part moins d’inconfort percu
! -2 groupes : -
Tomasi C, Schander K, débridement par ErYAG par les patients.
Dahlén G.2006 (103) par=r-
-par ultrasons
33-Antimicrobial - Clinique, comparative, in
photodynamic therapy in vivo .
the non-surgical treatment | -10 patients - Laser diode L,a TPD a r_nqntre dgs -
. . e - ) résultats cliniques similaires
of aggressive periodontitis: | -2 groupes: - Puissance .
e . o ; : au DSR conventionnel pour
a preliminary randomized -Thérapie maximale : ) . )
L . P) le traitement non chirurgical
controlled clinical study. photodynamique 60mW/cm des parodontites aqressives
De Oliveira RR, -DSR & I'aide P 9 :

Schawartz-Filho HO,
Novaes Jr AB. 2007 (27)

d’instruments manuels
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34-Clinical evaluation of
periodontal surgical
treatment with an Er:YAG
laser :5-year results.
Gasperic B, Skaleric
U.2007 (42)

- Clinique, comparative, In
vivo
-146 dents atteintes de
parodontites chez 25
patients
-2 groupes :
-irradiation par laser
Er:-YAG
-lambeau de Widman
modifié

- ErYAG

-180
mJ/impulsion ; 20
Hz

Le traitement chirurgical
de dents monoradiculées
atteintes de parodontites
chroniques utilisant le
laser Er:YAG donne de
meilleurs résultats que le
lambeau de Widman
modifié.

35-Influence of
photodynamic therapy on
the development of
ligature-induced
periodontitis in rats. De
almeida JM, Theodoro LH,
Bosco AF.2007 (69)

-Histologique, radiologique,
in vivo (rats)
-120 rats
-4 groupes:
-sans traitement
-bleu de méthyléne
-thérapie laser basse
énergie
- TPD (bleu de méthyléne+
thérapie laser basse
énergie)

- Diode
-0.05W, 120s,
4.5J/cm?, 2.97J

La TPD a réduit
transitoirement la
destruction tissulaire
parodontale.

36-Effect of laser
combined with rhPDGF-

-Histologique, In vitro,
descriptive

-5 dents saines

15 dents atteintes de

Le laser Er:-YAG seul ou
en association avec la

BB on attachment of E)fr?gangt:§ rhPDGF-BB est un outil
cultured fibroblasts to groupes - . thérapeutique prometteur
) ; -groupe sain - ErYAG e
periodontally involved root -aroupe malade non 60 mJ - 10Hz pour le conditionnement
surfaces. Belal MH, group ’ des surfaces radiculaires.
. traité ) o
Watanabe H, Ichinose Lirradiation par ErYAG L’association avec la rh-
S.2007 (9) tion par&r. PDGF-BB semble étre
(60mJ ; 10Hz) Iégérement plus efficace
- irradiation par Er:-YAG 9 P '
(60mdJ ; 10Hz) et
application de rhPDGF-
BB
Le traitement parodontal
37-Effects of Er:YAG laser - . al alde_du,laser Er:YAG
. -Clinique, in vivo, a permis d’obtenir des
compared to ultrasonic . -1 )
scaler in periodontal comparative améliorations
F_) -25 patients -Er:-YAG significatives en termes
treatment:A 2-year follow- - ]
. . -2 groupes: -160mJ ; 10Hz de profondeur au
up split-mouth clinical ; X
studv.Crespi R. Cappare -traitement par laser sondage et de niveau
Y- PI R, ~app Er:-YAG d’attache clinique
P, Toscanelli 1.2007 (23) . T
-traitement par ultrasons particuliéerement dans le
cas de poches profondes
et modérées.
- Morphologique, in vitro, - Er,Cr:YSGG
38-Effects or Er,Cr :YSGG | descriptive -0.5W; .
laser irradiation on the root | -65 dents humaines 25mJ/impulsion Lg _Ia§§r Er,Cr :YSGG
i . ) . utilisé a 1.0W permet une
surface :morphologic -3 groupes: -1.0W;

analysis and efficiency of
calculus removal. Ting C-
C, Fakuda M, Watanabe
T.2007 (102)

-groupe de contréle
-irradiation sans
irrigation d’eau
-irradiation avec
irrigation d’eau

50mJ/impulsion
-1.5W;
75mJ/impulsion
-2W ;
100mJ/impulsion

élimination efficace du
tartre sans altérations de
la surface radiculaire.
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39-The effect of laser
therapy as an adjunct to
non-surgical treatment in
subjects with chronic
periodontitis : a systematic
review.Karlsson MR,
Diogo Lofgren Cl, Jansson
HM.2008 (54)

Revue de la littérature

Peu de preuves en
faveur de l'efficacité de
'emploi des lasers
comme complément au
traitement parodontal
non chirurgical des
parodontites chroniques.
Plus d’essais cliniques
sont nécessaires

40-In vivo effect of
photodynamic therapy on
periodontal bone loss in
dental furcations. De
Almeida JM, theodoro LH,
Bosco AF.2008 (68)

- Histologique, in vivo (rats),

descriptive

-120 rats

-4 groupes:
-groupe sans traitement
-application de bleu de
méthyléne
-thérapie laser basse
énergie
-TPD (bleu de
méthyléne+ thérapie
laser basse énergie)

- Diode

- 0.05W, 120s,
0.037W/cm?,4.5J/c
m2

Utilisé dans ces
conditions, la TPD peut
étre une alternative
efficace pour le contrble
de la perte osseuse au
niveau des lésions
interarticulaires.

41-Photodynamic therapy
as an adjunct to non
surgical periodontal

- Clinique, bactériologique,
in vivo, comparative

L’adjonction d’un seul
épisode de TPD au DSR
n’a pas permis
d’améliorer la profondeur

t i . -24 patients . au sondage et le niveau
reatment : a randomized, . -Diode , .
controlled clinical -2 groupes : -75 mW d'attache clinque.

; . ; -DSR manuel puis TPD Cependant, la TPD a
il Clheel s 1Y -DSR uniquement diminué l'indice de
Nikolidakis D, Chondros .

P.2008 (13) salgnem(_ent en
comparaison avec le

DSR.

Le laser Er:YAG peut
42-Short-term clinical and | - Clinique, immunologique, étre utilisé comme un
immunologic effects of in vivo, comparative outil complémentaire
scaling and root planning |-21 patients - ErYAG pour le traitement des
with Er:-YAG laser in -4 groupes: -71 mJ/impulsion ; | poches parodontales
chronic periodontitis. - DSR+laser 10 Hz méme si un gain
Lopes BMV, Marcantonio -laser seul significatif du niveau
RAC, Thompson -SRP seul d’attache a été observé
GMA.2008 (65) -non traité aprées DSR seul et non

pas dans le cas du laser.

43-Treatment of
experimental periodontal
disease by photodynamic
therapy in rats with
diabetes. De Almeida JM,
Theodoro LH, Bosco
AF.2008 (70)

- Histologique, in vivo (rats),
descriptive
-240 rats
-2 groupes:
-diabétiques
-non diabétiques

- Diode
-0.03W, 0.428
W/cm?

La TPD a eu un effet
complémentaire
bénéfique pour le
traitement des maladies
parodontales induites par
la plaque bactérienne
aggravées par facteur
général (diabéte).
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Recommandations et précautions sur Cutilisation du laser en paredontie

Pendant D’utilisation du laser Er:YAG, l’opérateur doit étre conscient des
possibles risques encourus et une attention est demandée pour minimiser ces
risques. Des réglages inappropriés de la puissance et de 1’énergie durant

. .. . . . . . 52
I’irradiation des surfaces radiculaires constituent un risque majeur. ©?

L’efficacité du détartrage par le laser peut €tre améliorée en jouant sur
différentes variables comme la fréquence et la durée des impulsions et non
uniquement en augmentant I’énergie ou la puissance délivrée. G132 Ceci permet

d’accroitre I’efficacité du débridement tout en restant a des intensités modérées.(”

Un autre risque est I’augmentation excessive de la température. Ceci peut avoir
pour conséquence des dommages indésirables sur la pulpe et la surface
radiculaire. L’augmentation de la température de quelques degrés est inévitable
durant le détartrage a 1’aide du laser Er:YAG. ©®? L’utilisation d’eau comme
moyen de refroidissement durant ’utilisation de ce dernier permet d’éviter
I’échauffement des tissus irradiés. ®% 8% Cependant, cela est difficile a

accomplir dans les poches parodontales profondes. (15)

De plus, I’utilisation d’un systéme de refroidissement de surface sous forme de
spray d’air et d’eau permet de prévenir I’accumulation de carbonisation et

d’éliminer les composants toxiques générés durant ’exposition au laser. %

Une utilisation convenable requiert 1’élimination du tissu carbonis¢ accumulé
durant la chirurgie afin de rétablir une surface humide nécessaire pour

(80) Certains auteurs recommandent un traitement

I’absorption de 1’énergie laser.
mécanique additionnel permettant d’éliminer la couche superficielle altérée afin
de renforcer la cicatrisation parodontale. 3389 A coté de utilisation d’irrigation
d’eau, des auteurs préconisent de laisser des intervalles entre I’irradiation afin de
diminuer I’augmentation de la température aussi bien en surface qu’au niveau

intra-pulpaire. ®+%)
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Recommandations et précautions sur Cutilisation du laser en paredontie

Pour obtenir un traitement parodontal réussi sans dommages pour les tissus
environnants, la puissance, I’énergie, la densité d’énergie, la fréquence et le
temps d’irradiation doivent é&tre correctement réglés. (5289 Deg protocoles
inappropriés peuvent retarder la cicatrisation et induire des douleurs par

carbonisation de la gencive, de I’os et du périoste sous-jacent. ®*

Cependant, davantage d’études doivent é&tre menées afin de trouver la
puissance optimale pour une irradiation en toute sécurité, sans effets nuisibles
pour la surface radiculaire ou les tissus environnants. Des variables telles que la
fréquence et la durée des impulsions doivent étre bien réglées pour obtenir 1’effet
désiré et garder la cible plus froide en évitant le transfert de la chaleur aux tissus
environnant. ®? Par conséquent, le choix des paramétres d’irradiation doit se

faire avec précision et non en respectant uniquement les instructions du fabricant.
(51,91)

Afin de minimiser la perte de tissus non souhaitable, il est recommandé
d’utiliser un systeme de détection du tartre par fluorescence induite. Ce dernier a
¢té mis au point et évalué dans le but d’arréter le DSR quand la totalité du tartre a
¢té sélectivement €liminée par le laser. De cette maniere 1’¢limination de tissus

sains est minimisée. ©+%

Certaines précautions doivent étre prises durant la chirurgie a I’aide du laser.
En effet, le rayon laser peut étre réfléchi par les surfaces métalliques brillantes
comme les €carteurs ou les miroirs ce qui peut causer des effets non souhaitables
a la rétine et la cornée. Des lunettes de protection, spécifiques a la longueur
d’onde du laser en utilisation, devraient étre portées aussi bien par le praticien
que par les assistants et les surfaces réfléchissantes proscrites. De méme, les
yeux du patient, sa gorge ainsi que les tissus fragiles situés en dehors du site
chirurgical devraient étre protégés d’un éventuel impact accidentel par
I’utilisation de lunettes de protection et de gazes ou serviettes humidifiées. Enfin

i Aqui 2 frieia (2,12,28,29, 48,80
la formation de I’équipe médicale est une grande part de sécurité, 12 2829 48.80)
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Recommandations et précautions sur Cutilisation du laser en paredontie

A coté des parametres modifiables des lasers (énergie, vitesse de pulsation, la
puissance et le temps d’irradiation), la longueur d’onde d’un laser est décisive
pour I’effet biologique d’un rayonnement laser puisque qu’elle détermine son
absorption et interaction dans le tissu. ©°

Différents paramétres influencent 1’absorption de 1’énergie tels que la longueur
d’onde, la durée d’exposition, la puissance maximale par impulsion, I’angle que
fait le I’embout délivrant le rayon laser avec la surface cible et enfin les
propriétés optiques du tissus. @) Les parameétres suggérés par les fabricants ne
sont que des moyennes qui devront étre ajustées de maniere a convenir le mieux

possible au tissu cible.

Vu la grande diversit¢ de longueurs d’onde laser disponible, le praticien

devrait en premier lieu déterminer la finalité clinique recherchée et ensuite

choisir la technique (laser ou autre) qui convient le mieux pour I’atteindre. (15)
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Canclusion

Apres une entrée timide dans notre domaine depuis plus d’une décennie, nous
assistons actuellement a une nette offensive de nombreux fabricants de lasers.
Témoins, les pages publicitaires dans la presse professionnelle et la présence
grandissante dans les salons d’exposition. Cependant, les publications et études

statistiques faites dans le cadre universitaire odontologique sont encore rares. **

En parodontie, le laser est un sujet curieusement polémique avec des
publications parfois contradictoires, liées soit a des méthodologies qui ne font pas
I’unanimité des spécialistes, soit parfois a un désintérét fondé sur des aprioris, ce

qui s’éloigne de I’idée que I’on doit se faire de la recherche. 2

Malgré le nombre croissant de travaux publiés concernant les effets des lasers
sur les tissus durs dentaires et parodontaux, les parododontistes manifestent une

attitude prudente et critique quant a leur validité thérapeutique. (0)

Le laser est un outil a parameétres variables contrairement aux instruments
habituels de DSR. L’ajustement de ces parametres en fonction de 1’intervention a
réaliser (détartrage, incision, débridement implantaire...) est d’'une importance
capitale comme I’est le choix entre fraisage a 1’aide de la turbine (émail) ou a

I’aide du contre-angle (dentine).

Il serait sage d’avoir un ou plusieurs lasers de référence dont les parametres de
fonctionnement doivent étre idéalement bénéfiques avant de pouvoir les
comparer aux techniques conventionnelles. Dans ce sens, le laser a électrons
libres apparait comme un outil intéressant dans la recherche des conditions
optimales d’irradiation étant donné que c’est un laser dont on peut faire varier la
longueur d’onde de 2.1 4 9.8 um. A ce jour, seul le laser Er:YAG est considéré
comme ayant la longueur d’onde de choix dans la gestion des tissus parodontaux,

du surfagage radiculaire et de la décontamination de ces surfaces. ®?

Méme si de bons résultats ont été obtenus avec ce laser, davantage d’études

sont requises pour mieux comprendre les effets sur les tissus biologiques pour
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Canclusion

une application sure et efficace de ce laser durant le traitement parodontal. Les
praticiens doivent étre conscients des risques encourus par le traitement au laser

. , .. . 52
et bien formés concernant I’utilisation sure et efficace de ce laser. ®?

En effet, les preuves scientifiques concernant les applications du laser ont été
distribuées plus lentement que les informations commerciales. Son emploi lors du
traitement parodontal des tissus durs devrait étre considéré avec précautions en
raison des possibles altérations de la surface radiculaire et la difficulté
d’attachement des tissus mous qui en résulte. A part le laser Er:YAG, les
recherches se concentrent sur d’autres longueurs d’ondes comme le laser
Nd:YAP, Ho:YAG, Ar:F et le laser a électrons libres qui sont potentiellement

ey . . . 14
utilisables en parodontie sans endommager la surface radiculaire. ¥

Depuis longtemps, 1’utilisation des lasers en odontologie est évoquée, discutée,
soutenue ou combattue. 11 est clair que le laser ne pourra pas se substituer a toutes
les techniques actuellement utilisées. Cependant compte tenu des résultats
obtenus et des potentialités des nouveaux appareils proposés et de leur cout plus

abordable, il est raisonnable de penser que les lasers feront bient6t partie

intégrante de I’arsenal thérapeutique du cabinet dentaire. ®3)
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Résumé :

L’élimination des dépbts de tartre sous gingival ainsi que de la flore bactérienne
parodontopathogénes constitue I’un des objectifs majeurs de toute thérapeutique parodontale.
Classiquement, I’assainissement parodontal est effectué mécaniquement a I’aide de curettes
manuelles et/ou d’ultrasons. Récemment, les lasers ont été suggérés comme une alternative
aux thérapeutiques conventionnelles. Leur introduction relativement récente ainsi que le
manque de recul clinique par rapport aux instruments conventionnels sont a I’origine de leurs
intéréts controversés. Représentent-ils véritablement une alternative ou plutét un
complément? L’objectif principal de ce travail est de faire une revue de la littérature afin de
déterminer I’apport du laser dans le traitement des maladies parodontales par rapport aux
méthodes conventionnelles et de proposer des recommandations et des précautions a prendre
lors de son utilisation en parodontie.

Abstract:

The elimination of subgingival calculus deposits and periodontopathic bacterial flora is one of
the major objectives of any periodontal therapy. Traditionally, periodontal sanitation is
performed mechanically by manual curets and/or ultrasonic scalers. More recently, lasers
have been suggested as an alternative to conventional therapies. Their relatively recent
introduction and the lack of clinical experience compared to conventional instruments are the
source of their controversial interests. Do they really represent an alternative or rather an
adjunct? The main objective of this work is to make a review of the litterature in order to
determine the contribution of laser in periodontal treatment compared to conventional
methods and to propose recommendations and precautions to take when used in periodontics.
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