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1 Introduction

En 1917, Albert Einstein publie ses travaux sur l'interaction entre la lumiére et la
matieére ainsi que sur les principes d’émission spontanée et stimulée. Il pose ainsi les
bases physiques du laser dont 'acronyme signifie « Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation » qui se traduit en francais par « Amplification de la lumiere par

émission stimulée »(1).

De l'industrie a la médecine, divers champs d’application ont été révolutionnés par
la technologie du laser. Le premier laser a été créé en 1960, par le physicien américain
Théodore Maiman. Néanmoins, il aura fallu attendre 1989 pour voir apparaitre le
premier laser pour un usage dentaire apres I'obtention de 'autorisation de la Food and
Drug Administration (FDA) pour la vente de ce dispositif médical (2).

Plusieurs articles ont décrit les avantages de I'utilisation du laser, notamment en
chirurgie orale, tels que le gain de temps, la réduction du saignement et par
conséquent une meilleure visibilité du site opératoire ainsi que I'absence de sutures.

Les systémes lasers utilisés actuellement en dentisterie sont nombreux tant leurs
caractéristiques different. En effet, I'action propre du rayon laser est basée sur les
parametres physiques du laser mais aussi sur les propriétés du tissu cible. La diversité
des tissus dans la cavité buccale nécessite I'utilisation de lasers de longueurs d’onde

différentes.

Le laser diode est apparu en 1994, associée a une forte réduction de la taille et
du colt du laser. Il est entre autres, indiqué dans la chirurgie des tissus mous de petite
et moyenne taille.

Concernant les chirurgies des freins, il s’agit de bien comprendre la distinction entre la
frénectomie, qui consiste en I'exérése et la désinsertion compléte du frein avec
élimination des fibres présentes au niveau de son attache osseuse et/ou muqueuse,
et la frénotomie qui consiste en la simple incision du frein.

L’Académie nationale de médecine a rapporté dans un communiqué le 26 avril 2022,
I'explosion en France et dans le monde, de frénotomies, en particulier les frénotomies
linguales chez I'enfant. Il est donc important de respecter les indications de cet acte

chirurgical qui n’est pas sans risque.
17



La frénectomie traditionnellement réalisée a la lame froide, est de plus en plus réalisée

au laser, apportant ainsi tous les avantages relatifs a ce dernier

Cette thése a pour but d’expliquer le principe d’utilisation du laser diode en
chirurgie orale dans un cas précis : la frénectomie.
Dans un premier temps, les bases physiques du laser, les caractéristiques propres au
laser diode ainsi que les précautions d’usage seront abordées. Dans un deuxiéme
temps, nous aborderons la frénectomie en décrivant ses indications, les précautions a
prendre ainsi que le protocole opératoire de la technique traditionnelle a la lame froide
puis celle au laser diode, qui est le sujet de cette these.

Enfin, des cas cliniques permettront d’illustrer ce sujet.

18



2 Le laser diode

2.1 Quelques notions de physique

Comprendre le fonctionnement du laser nécessite de revoir quelques notions de

physique afin d’utiliser au mieux ses différentes caractéristiques.

2.1.1 Schéma général d’un laser

Le laser est composé de  plusieurs éléments (Figure 1) (3):
- d'un systeme de pompage, ou systéme d’excitation qui améne I'énergie. Cette
derniére est d’origine électrique, chimique ou optique.
- d'un milieu actif amplificateur (liquide, un solide, gaz, fibre ou semi-conducteur)
situé au centre d’'une cavité optique raisonnante. Il transforme I'énergie recue du milieu
extérieur en un faisceau laser. Il donne son nom au laser.
- de deux miroirs a chaque extrémité de la cavité raisonnante, I'un réfléchissant et
l'autre semi-réfléchissant afin de laisser passer vers I'extérieur la partie utile du

rayonnement.

% ﬁ Faisceau laser

Milieu actif amplificateur

Miroir Miroir semi-
réfléchissant réfléchissant

Figure 1: Schéma général d'un laser

2.1.2 Interaction atome-rayonnement

La lumiére peut étre décrite comme une onde électromagnétique ou bien comme un

flux de particules élémentaires appelées photons (3). Ces photons peuvent étre
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amenés a interagir avec la matiére constituée d’atomes, qu’ils traversent. L'atome est
composé d’'un noyau central et d’'un nuage d’électrons qui gravitent autour. Ces
derniers sont répartis sur des niveaux d’énergies ou « couches » caractérisées par un

nombre quantique. (4)

Le fonctionnement d'un laser repose sur deux types d’interactions atome-

rayonnement : I'absorption et 'émission stimulée.(5)

Lors de l'absorption, 'atome absorbe un photon et un électron passe alors a un

niveau d’énergie supérieur. L’atome qui était stable devient excité (Figure 2).

avant aprés
AY ;I
/
dAATATA ,
/
!
—e— E, !/ — F,

Figure 2: Schéma de I'absorption (4)

Lors de I’émission stimulée, 'atome est déja dans un état dit « excité ». Lorsqu’un
photon est envoyé sur cet atome, il se désexcite, il retourne a I'état fondamental en
eémettant un autre photon. Le photon émis posséde les mémes caractéristiques que le
photon « stimulant » : méme énergie, méme direction d’émission, méme phase (Figure
3).

avant apres
_.— E2 \ E2
\ % v
ANV \ el WATAA
\
\ AN
\
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Figure 3: Schéma de I'émission stimulée (4)
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Pour augmenter la probabilité d’émission stimulée qui est a la base du fonctionnement
du laser, il faut que le nombre d’électrons excités soit plus élevé que le nombre

d’électrons dans un état stable ; on parle d'inversion de population.(4)

Pour l'obtenir, il faut qu'une source d’énergie excite les électrons du milieu actif
initialement dans un état stable, vers un état excité; c'est le pompage.
Ainsi, a un moment ou un autre, 'atome va émettre un photon via une émission
spontanée. Ce dernier va par conséquent entrainer des émissions stimulées en
cascade jusqu’a obtenir une amplification du faisceau lumineux (Figure 4). Les deux
miroirs permettent d’augmenter l'efficacité de cette amplification tout en permettant la

sortie du faisceau lumineux. (4)

ANy

W\v.w.m
T @Y

Figure 4: Amplification par émission stimulée (6)

2.2 Parametres du laser diode

2.2.1 Caractéristiques

Le laser diode aussi appelé laser a semi-conducteurs, a pour particularité de produire
les photons grace a deux semi-conducteurs traversés par un courant électrique. Les
semi-conducteurs les plus fréquemment utilisés sont le gallium (Ga), I'arseniure (As),
aluminium (Al) ou [lindium (In) et l'onde est transmise par fibre optique.
Il peut étre utilisé a faible puissance dans le cas de la biostimulation ou a haute

puissance pour les actes de chirurgie.

Un laser est caractérisé par sa longueur d’onde, sa puissance, son irradiance et sa
fluence.
21



2.2.1.1 Longueur d’onde

La longueur d’onde (en nanometre) est caractéristique du type de laser et par
conséquent de la composition de son milieu actif. Plus elle est courte, plus le photon
est énergétique. En odontologie, les lasers diode utilisés ont une longueur d’onde
comprise entre 810 et 980nm (infrarouge) pour une utilisation a haute puissance et

entre 625 a 700nm pour une utilisation a faible puissance. (3)

2.2.1.2 Puissance

La puissance elle, est directement calculée a partir de la formule suivante (3):
Avec :

- P la puissance instantanée délivrée a un instant « t » en watts,

- dE I'énergie délivrée entre les instants t

- dt exprimée en joules.
Cette formule nous permet de comprendre I'importance du temps d’émission de I'onde
laser par rapport a [leffet qu’l produit sur les tissus biologiques. (3)
Ainsi, pour une énergie constante, si le temps d’'impulsion est plus court, la puissance
délivrée sera importante.
La puissance du laser diode est réglable directement sur la machine et est comprise
entre 2 et 20 Watts.

2.2.1.3 Irradiance

L’irradiance, aussi appelée I'éclairement énergétique est la puissance par unité de

surface, exprimée en Watts/cm?. (4)
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2.2.1.4 Fluence

La fluence est la quantité d’énergie absorbée par les tissus en joules/cm?. Elle est
égale a la puissance divisée par la surface d'impact du rayonnement laser en cm?,
multipliée par le temps d’application en seconde. Cette fluence est essentielle a

maitriser pour obtenir les différents effets possibles du laser. (4)

2.2.2 Modes d’émission

Deux modes d’émission du faisceau peuvent étre utilisés avec le laser diode (Figure
5)(3).

Le mode continu : la puissance délivrée est constante dans le temps grace a une
source de pompage réguliere sur le milieu actif. La puissance est appelée puissance
moyenne. L'opérateur contrble le temps d’application qu’il souhaite délivrer sur le tissu
cible. Ce mode produit un effet thermique sur le tissu.
Le mode pulsé : le systeme de pompage fonctionne par des impulsions breves sur le
milieu actif. La lumiére laser est ainsi libérée par paquets avec de trés courtes
impulsions entrecoupées de période de repos qui offrent un temps de relaxation
thermique au tissu irradié. On travaille alors en puissance de créte (3). Le nombre de

pulses par secondes correspond a l'impulsion, quantifiée en Hertz.

Emission continue Emission pulsée
Puissance créte

F 3 A /

Y Q i

Q @ — Energie

c . c

o Puissance ©

N . 0 .

g / Energie g Puissance

a / a moyenne
Temps Temps

Figure 5: Représentation schématique de la puissance d'un laser en émission

continue (a gauche) et émission pulsée (a droite), schéma personnel (3)
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Il est donc primordial pour 'opérateur de bien connaitre ces différents parameétres afin

de mieux contrdler I'énergie laser appliquée aux tissus.

2.3 Interaction du rayonnement laser-tissus et effets biologiques

2.3.1 Interaction avec le milieu biologique

Le choix de la longueur d’'onde la plus adaptée pour une application clinique donnée
dépend alors de son interaction avec la nature et la composition du tissu cible.
L'objectif est d’atteindre le tissu de fagon trés localisée, d’obtenir une bonne
pénétration avec la plus faible diffusion thermique sur le trajet du faisceau. (3)

Lorsque le faisceau laser pénétre un tissu biologique, une partie de son intensité est
absorbée en chaleur, une fraction est transmise a travers le matériau sans affecter
le milieu et une fraction est réfléchie. Ces différents phénoménes sont fonction des
coefficients d’absorption des chromophores (pigments) contenus dans le tissu, de la
transmission et de la réflexion du milieu. Il faut ajouter un possible effet de diffusion
ou une partie de rayonnement est répartie en profondeur sur une certaine distance a
partir de la zone d’absorption (Figure 6). L'effet le plus souvent recherché est
I'absorption, garante d’un effet thermique limité a I'endroit de I'impact. Les valeurs

d’absorption des principaux tissus sont représentées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Valeurs d’absorption des principaux tissus biologigues exposeés au

rayonnement laser en fonction de la longueur d’onde utilisée (3)

Tissu Profil d’absorption Pics principaux
Hémoglobine UVA a 650 nm 280; 420. 540; 580 nm
Meélanine UV décroissant a proche IR

ADN uvB 280 nm

Hydroxyapatite IR (3000 a 3400 nm) 3500 nm

Collagéne UV dominante

H20 Large absorption dans UV 1400; 1800; 3000; 10 000 nm

Fenétre dans le visible

Zone thérapeutique Passage privilégié de la lumiére dans | Au plus bas entre 820 et 840 nm
les tissus biologiques 500 a 1200 nm
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Figure 6 : 4 interactions laser-tissu: Réflexion (reflection), Absorption

(absorption), Scatter (diffusion), Transmission (transmission) (7)

2.3.2 Effets du rayonnement sur les tissus

Ainsi, I'effet du laser sur un tissu va dépendre a la fois des caractéristiques du laser,
mais aussi de celles du tissu lui-méme. Les effets des lasers sur les tissus biologiques
sont multiples :

- Biostimulation, biomodulation : aussi appelé Low Level Laser Therapy
(LLLT), ce phénomeéne influence la régulation du métabolisme cellulaire.
Obtenu en basse énergie, il engendre la prolifération cellulaire en particulier des
lymphocytes, macrophages, fibroblastes, cellules endothéliales et
kératinocytes. Grace a cette énergie photonique peu thermique, des suites
opératoires indolores et une guérison rapide sont constatées. De plus, le laser
a également un effet antalgique et anti-inflammatoire expliqués par sa capacité
a réduire les facteurs pro-inflammatoires. (8)

- Effet thermique : I'énergie photonique du rayonnement laser se transforme en
chaleur. On observe plusieurs manifestations de I'effet thermique, directement
liées a la température (3) :

o Pour une T°C entre 40 et 55°C, on observera le phénoméne de

vasodilatation. Cet effet est intéressant lorsque I'on veut un apport de

sang.
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o Pour T°C entre 55°C et 80°C, on observera une coagulation du fait de la
dénaturation des protéines plasmatiques, entrainant une augmentation
de la viscosité du sang et diminuant ainsi le saignement aprés I'acte
chirugical. Ce processus permet la formation d’un caillot sanguin.

o PourT°C 2 80°C, on observera une dessication, ou carbonisation ; c’est-

a-dire une rétraction tissulaire et une déshydratation conduisant a la mort
cellulaire.
Effet photochimique : un rayonnement laser peut provoquer une modification
de structure des molécules qui absorbent de maniere sélective certaines
longueurs d’onde précises. On va alors pouvoir cibler la destruction de certains
composants tels que les acides aminés et le cytochrome C dans des cellules
infectées par un virus par exemple. (9)
Effet électro-magnétique : dans un laser, tous les photons sont en phase et
vont ainsi entrainer la formation d’un champ électrique qui pourra provoquer
des désordres au niveau moléculaire (désordres ioniques transmembranaires,
ruptures de liaisons, ionisations, etc.).
Effet mécanique ou photo-ablatif (effet « bistouri » ou « vaporisation ») : ||
s’agit de la capacité du laser a sectionner un tissu. Ce pouvoir varie en fonction
du coefficient de I'absorption de la longueur d’onde du rayonnement laser dans
I'eau. Plus ce coefficient est élevé, plus le seuil d’ablation est bas. L'effet photo-
ablatif est mis a profit dans la chirurgie des tissus mous. (3)
Effet photodynamique : I'énergie photonique est transmise a une molécule
d’oxygene produisant des réactions de photo-oxydation et la production

d’oxygéne singulet puissamment bactéricide. (10)

2.4 Seécurité et contre-indications

2.4.1 Obligations légales relatives aux appareils laser

Les lasers médicaux ont pour objectif d’'interagir avec les tissus biologiques. De ce fait,

leur utilisation est potentiellement risquée, notamment pour les yeux, la peau et les

muqueuses. Il est donc primordial pour le chirurgien-dentiste de se conformer aux

bonnes pratiques et aux obligations Iégales afin de protéger des risques avérés ou
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potentiels, lui-méme mais aussi ses patients et son personnel envers lesquels il a une
certaine responsabilité. D’aprés l'article 4121-1 du Code du travail (3), il incombe a
'employeur d’assurer la sécurité et de protéger la santé physique de ses employés. Il
doit tenir une liste actualisée de ses travailleurs susceptibles d’étre exposés aux
Rayonnements Optiques Atrtificiels (ROA) qui dépassent les Valeurs d’Exposition

(VLE) et a partir de Ia, établir une fiche d’exposition.

L'acte de soin faisant appel a l'utilisation d’un laser ne doit étre fait que par le corps
médical. La formation a la sécurité laser (décret 2010-750 du 2 juillet 2010) est
obligatoire pour toute personne utilisant le laser. De plus, 'employeur a une obligation
légale de proposer cette formation a ses employés et de tenir a jour un dossier

spécifique. (3)

Nous retrouvons plusieurs textes de référence afin d’encadrer au mieux l'utilisations
de ces dispositifs médicaux (normes présentes sur le site de I'AFNOR).
La norme NF EN 60825-1 « Sécurité des appareils a laser — Partie 1 : Classification
des matériels et exigences » publiée en 2014, range les lasers en cing classes de
risques et définit des termes techniques. Les exigences relatives aux appareils lasers
y sont également listées.
La NF EN ISO 11553-1 « Sécurité des machines - Machines a laser — Partie 1 :
exigences de sécurité laser » publiée en avril 2020, expose les risques potentiels
engendrés par les machines incorporant des lasers, les mesures de sécurité et les
vérifications nécessaires pour réduire les risques.
La NF EN 60601-2-22 « Appareils électromédicaux. Partie 2-22: exigences
particulieres pour la sécurité de base et les performances essentielles des appareils
chirurgicaux, esthétiques, thérapeutiques et de diagnostic a laser » publiée en octobre
2020.

2.4.2 Classification des lasers

La norme NF EN 60825-1 classe les lasers en cinq classes (3) :
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CLASSE 1:

Laser sans danger pendant leur utilisation, méme en cas de vision directe dans
le faisceau sur une longue période, méme lorsqu’une exposition se produit lors
de l'utilisation de dispositifs télescopiques. La classe 1 comprend également les
lasers de forte puissance qui sont totalement enfermés de sorte qu’aucun
rayonnement potentiellement dangereux ne soit accessible pendant I'utilisation
(appareil avec laser incorporé). La vision dans le faisceau des appareils a laser
de classe 1 qui émettent une énergie rayonnante visible peut encore produire
des effets visuels d’éblouissement, en particulier a de faibles niveaux de lumiére

ambiante.

CLASSE 1M :

Appareils a laser émettant dans la gamme 302,5 a 4000 nm, qui sont sans
danger, y compris la vision directe dans le faisceau sur une longue période pour
'ceil nu. EMP (exposition maximale permise) peut étre dépassée et des
|ésions oculaires peuvent apparaitre aprés une exposition avec un dispositif
optique comme des jumelles pour un faisceau collimaté avec un diamétre tel
que spécifié par la norme. La vision dans le faisceau des appareils a laser de
classe 1M qui émettent une énergie rayonnante visible peut encore produire
des effets visuels d’éblouissement, en particulier a de faibles niveaux de lumiére

ambiante.

CLASSE 1C :

Appareils a laser destinés a une application directe du rayonnement laser sur
la peau ou les tissus corporels internes dans le cadre de procédures médicales,
de diagnostic, thérapeutiques ou cosmeétiques comme ['épilation, la réduction
des rides ou de 'acné. Bien que le rayonnement laser puisse étre aux niveaux
des classes 3R, 3B ou 4, les expositions oculaires sont empéchées grace a un
ou plusieurs moyens techniques. Le niveau d’exposition de la peau dépend de

I'application.

CLASSE 2:

Appareils a laser émettant un rayonnement visible dans la gamme de 400 a 700

nm, qui sont sans danger pour les expositions momentanées, mais qui peuvent
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étre dangereux pour une exposition délibérée dans le faisceau. Le risque de
|ésions est trés faible pour des expositions momentanées un peu plus longues
que la base de temps liée au reflexe palpébral, soit 0,25s.

L'utilisation d’instruments optiques n’augmente pas le risque de lésions
oculaires.

Les éblouissements et aveuglements peuvent étre provoqués par un faisceau
de laser classe 2, en particulier dans des conditions de faibles niveaux de
lumiére ambiante. Ces troubles peuvent étre a l'origine d’'un risque pour la
sécurité lorsqu’ils sont associés a des activités critiques du point de vue de la
sécurité telles que le travail avec des machines ou en hauteur, en présence de
haute tension, ou pendant la conduite.

Les utilisateurs sont avertis par étiquetage de ne pas regarder dans le faisceau

en continu et de maniére intentionnelle.

CLASSE 2M :

Appareils a laser qui émettent des faisceaux visibles et qui sont sans danger
pour une exposition de courte durée uniquement, a I'ceil nu. LEMP peut étre
dépassée et des Iésions oculaires peuvent apparaitre aprés une exposition
avec un dispositif optique.

Les recommandations liées aux conséquences d’éblouissement,
d’aveuglement... sont identiques a celles de la classe 2.

De plus, I'étiquetage des appareils de classe 2M met aussi en garde contre une

exposition des utilisateurs d’instruments optiques télescopiques.

CLASSE 3R:
Appareils a laser qui émettent des rayonnements pouvant dépasser 'EMP pour
une vision directe dans le faisceau, mais le risque de lésion dans la plupart des
cas est relativement faible. Le risque de lésion augmente avec la durée
d’exposition et I'exposition peut étre dangereuse pour une exposition oculaire
dans les conditions les plus défavorables ou une vision directe dans le faisceau
de maniére intentionnelle.
Il convient de n’utiliser les lasers de classe 3R que lorsque la vision directe dans
le faisceau est peu probable.
PORT DE LUNETTES DE PROTECTION FORTEMENT CONSEILLE.
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- CLASSE 3B:

Appareils a laser qui sont normalement dangereux lorsque I'exposition oculaire
dans le faisceau se produit, y compris une exposition de courte durée
accidentelle. La vision de réflexions diffuses est normalement sans danger. Les
lasers de classe 3B qui s’approchent de la LEA (limite d’émission accessible —
émission maximale permise dans une classe particuliere) de la classe 3B
peuvent produire des lésions mineures de la peau, voire présenter un risque
d’inflammation de matériaux inflammables. Cependant cela ne peut se produire
que si le faisceau a un petit diamétre ou s’il est focalisé.

PORT DE LUNETTES DE PROTECTION OBLIGATOIRE.

- CLASSE4:
Appareils a laser pour lesquels la vision dans le faisceau et I'exposition de la
peau sont dangereuses, et pour lesquels la vision de réflexions diffuses peut
étre dangereuse.
Ces lasers représentent aussi souvent un danger dincendie.
PORT DE LUNETTES DE PROTECTION OBLIGATOIRE.

Le laser diode, comme tous les lasers dentaires, appartient a la CLASSE 4.

2.4.3 Risques

Les interactions du rayonnement laser avec les tissus biologiques d’intérét mais
egalement avec les tissus avoisinants sont nombreuses et peuvent provoquer des
dommages collatéraux.
Parmi les tissus touchés nous retrouvons la peau sur laquelle nous pouvons observer
différents effets allant du simple érythéme (rougeur de la peau) jusqu’a la phlycténe
(ampoule, cloque). Les rayonnements ultra-violet et infrarouges (laser diode) sont les
plus agressifs pour la peau car ce sont les rayonnements les plus absorbés par la
mélanine.
Le rayonnement laser peut également causer des dommages au niveau oculaire, et
cela malgré les réflexes de protection de I'ceil permettant de préserver la rétine. Les
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blessures peuvent concerner les différentes structures de la vision, selon la longueur
d’onde du rayonnement (Figure 7). Dans le cas du laser diode ou la longueur d’onde
est entre 625 et 980nm, les effets oculaires peuvent étre : des lésions et brllures de
la rétine ou encore une cataracte du cristallin. Les rayonnements traversent la peau et

peuvent parcourir jusqu’a 4mm (Figure 8) (11).

Laser diode

Figure 7 : Effets biologiques provoqués par le rayonnement laser en fonction
de la longueur d’onde : diagramme proposé par la C.I.LE (commission

internationale de I’éclairage)
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Profondeur de pénétration (mm)

400 450 500 550 600 650 700 7SO0 300 @85S0 9pp 950 1000

Longueur d'onde (nm)

Figure 8 : Profondeur de pénétration dans la peau de la lumiére (en mm) en

fonction de la longueur d’onde (nm)

Enfin, les lasers classe 4 peuvent provoquer un incendie si des matériaux

inflammables se retrouvent dans I'axe du faisceau (ex : compresses).

2.4.4 Equipements de protection

2.4.4.1 Protection collective

La protection collective passe par 'aménagement des locaux et elle nécessite de

respecter quelques regles de base dictées par les différentes normes. (3)

- Tout local laser doit avoir a son entrée le symbole de danger :
- Pour les lasers de classe supérieure ou égale a 3R, le local doit posséder un

voyant lumineux qui indique qu’un laser est en fonctionnement.
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- Il est également nécessaire de supprimer toutes les éventuelles sources de
réflexion du faisceau laser (miroir, éléments métalliques, etc.).
- La présence de rideaux adaptés et homologués bloquant les rayons ou une

occultation des fenétres permet de diminuer le risque d’exposition.

Le local doit étre suffisamment éclairé (au moins 500 lux) pour augmenter les capacités

protectrices de I'ceil (le diamétre de la pupille doit étre suffisamment fermé).

2.4.4.2 Protection individuelle

Le port de lunettes de protection individuelles anti-laser homologuées (Figure 9) est
obligatoire pour toutes les personnes exposées, patient compris. Ces lunettes de
protection laser doivent étre adaptées aux caractéristique du laser utilisé et doivent
étre congues selon les normes en vigueur (NF EN 207). Le marquage CE (preuve de
la conformité aux exigences européennes) et un marquage d’identification sont
obligatoires (Figure 10). Ce dernier reprend le mode d’émission du laser, la ou les
longueurs d’'ondes et le numMero échelon.
Néanmoins, il est important de noter que ces lunettes conférent une protection
temporaire en cas d’exposition accidentelle de I'ceil au faisceau laser et ne permettent

pas de regarder le faisceau directement.

Figure 9 : Lunettes de protection pour le praticien fournies avec le laser diode

Cheese Il
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- Mode d’émission laser % Numéro d’échelon

D : laser continu LB: Sécurité

| : laser @ impulsions RB: Réglage

déclenchées 0a 5: résistance du protecteur
\R : laser a impulsions rolachéoy face aux impacts du faisceau

10600 LBS CE

Longueur d’onde
ou zone de longueur
d’onde protégée par le
verre protecteur

Figure 10 : Marquage d'identification sur les branches des lunettes de protection

laser (3)

2.4.5 Contre-indications

Il existe plusieurs contre-indications a l'utilisation du laser diode dans la sphére bucco-
dentaire (8,12) :

- Patient épileptique : ne doit pas étre utilisé a une fréquence inférieure a 30Hz

(la lumiere visible pulsée a basse fréquence peut déclencher la crise)

- Ne doit pas étre utilisé sur les lIésions cancéreuses ou a tendance maligne

- Patient traité avec substances photosensibles

- Patient photosensible

- Patient atteint de dermatose (ex : lupus)

- Patient de phototype élevé (V ou VI) car risque de brilure

- Utilisation du MEOPA (risque d’incendie ou explosion)
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3 Anatomie des freins

3.1 Les freins de la cavité buccale

On retrouve quatre types de freins dans la cavité buccale :
- Le frein labial maxillaire, médian, au niveau de la Iévre supérieure
- Le(s) frein(s) de la levre inférieur en regard des incisives mandibulaires
- Les freins latéraux, dans la région prémolaire maxillaire et mandibulaire

- Le frein lingual

Lévre supérieure

Gencive attachée . . .
Frein labial supérieur

Langue

Relief du conduit

submandibulaire Frein lingual

Caroncule sublinguale

Frein labial inférieur
Ostium du conduit

submandibulaire

Vestibule

. . e . Gencive attachée
Lévre inférieure

Figure 11 : lllustration personnelle d'une vue antérieure de la cavité buccale
mettant en évidence les freins de la langue, de la lévre supérieure et de la lévre

inférieure

Dans cette thése, seront particulierement évoqués les freins labiaux médians
maxillaire et mandibulaire, ainsi que le frein lingual illustrés ci-dessus (Figure 11). En
effet, ils sont ceux qui ont le plus d’influence dans I'environnement buccal. lls
participent a I'édification harmonieuse du couloir de Du Chateau dans la mesure ou

leur dimension et insertion restent physiologiques (13).
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3.1.1 Histologie

Les freins correspondent a un réseau de brides de fibres conjonctives constituées par
un épithélium stratifié ortho kératinisé et parfois para-kératinisé, formé de deux
couches entre lesquelles se trouve un tissu conjonctif lache. Ce conjonctif contient un
réseau trés dense de fibres : des fibres de collagénes, des fibres élastiques, des fibres
oxytalanes. On y trouve plus rarement un tissu adipeux et des acini muqueux des
glandes salivaires avec des nerfs, des vaisseaux sanguins et des vaisseaux
lymphatiques dans les sections les plus profondes et des fibres musculaires en
moindre quantité (14). Le frein est divisé anatomiquement en deux parties, I'une

gingivale et 'autre vestibulaire (Figure 12)

INFLAMMATION
COLLAGEN FIBERS

Figure 12 : Schéma montrant la division anatomique du frein en deux parties :

gingivale (A) et vestibulaire (B) (15)

3.1.2 Les freins labiaux médians

3.1.2.1 Description

Le frein labial médian maxillaire est une structure muqueuse qui assure la jonction
entre la face interne de la lévre supérieure et la face externe du procés alvéolaire du
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maxillaire supérieur. |l provient d'un vestige postéruptif des bandes tectolabiales, qui
sont des structures embryonnaires apparaissant a environ 3 mois in utero et reliant le
tubercule de la lévre supérieure a la papille palatine. La croissance verticale du
processus alvéolaire permet une relocalisation de I'attache dans une direction apicale.
Dans certains cas, les fibres du frein ne migrent pas vers I'apex et entrainent une
bande résiduelle de tissu entre les incisives centrales maxillaires, aboutissant a une

configuration pathologique du frein (16).

Le frein labial médian mandibulaire peut étre seul et médian, ou multiple. C’est un frein
accessoire par rapport au frein de la lévre supérieure, qui est beaucoup plus
volumineux. Tout comme le frein labial supérieur, il est constitué d’'un réseau de fibres

élastiques et conjonctives (16).

3.1.2.2 Classification

Plusieurs classifications morphologiques des freins ont été décrites depuis les années
1930. La plus utilisée en pratique clinique est la classification morphologique et
fonctionnelle des freins présentée ci-dessous (Tableau 2) d’aprés Mirko Placek et al.
décrite en 1974 (17).

Tableau 2 : Classification du type d'insertion des freins médians maxillaires et

mandibulaires (d'aprés Mirko et al., 1974), figure personnelle

Classe Type d’attachement Description

A Attachement muqueux Le frein se situe dans la muqueuse
alvéolaire et s’étend jusqu’a la ligne
muco-gingivale

B Attachement gingival Le frein s’étend de la muqueuse
alvéolaire jusqu’a la gencive attachée

C Attachement papillaire Le frein s’étend de la muqueuse
alvéolaire jusqu’a la papille
interdentaire, entrainant une mobilité
de gencive marginale a la traction

D Attachement papillaire pénétrant Linsertion du frein s"étend jusqu’a la
papille et au-dela, occasionnant une
mohilité de la gencive marginale a la
traction avec persistance d’un diasteme
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Figure 13 : Frein labial médian maxillaire avec attachement muqueux (classe A)
(18)

Figure 14 : Frein labial médian maxillaire avec attachement gingival (classe B)
(19)
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Figure 15 : Frein labial médian maxillaire avec attachement papillaire (classe C)
(19)

Figure 16 : Frein labial médian inférieur avec attachement papillaire (classe C)
(20)
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Figure 17 : Frein labial médian maxillaire avec attachement papillaire pénétrant
(classe D) (17)

Figure 18 : Frein labial médian inférieur avec attachement papillaire pénétrant

(classe D)
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Seules les classes C et D sont considérées comme potentiellement problématiques.
En effet, elles peuvent interférer avec une fonction, une thérapeutique, ou étre

délétéres pour les tissus parodontaux (17)

3.1.2 Le frein lingual

3.1.2.1 Description

Le frein de langue est un repli muqueux arciforme qui s’étend de la surface ventrale
de la langue au sillon alvéolo-lingual bas, attachant ainsi la langue au plancher buccal.
L'ankyloglossie, appelée « tongue-tie » en anglais, est une malformation
embryologique de la langue, caractérisée par un frein lingual anormalement court et
épais qu’on appelle frein court, serré, ou restrictif. (21)

Cette anomalie restreint les mouvements physiologiques de la langue et peut avoir
des conséquences dans la croissance cranio-faciale, dans la déglutition puis la

succion, ainsi que plus tard dans la mastication et la phonation.(22)

3.1.2.2 Classification

L'ankyloglossie est pour la premiére fois classifiée dans la littérature scientifique dans
les années 1960 par Wallace et al. Depuis, diverses classifications (Tableau 3) ont été

proposées sans toutefois faire 'unanimité dans la communauté scientifique (23).
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Tableau 3 : Classifications de I'ankyloglossie existantes dans la littérature (23)

Scientifiques
Horton et al., 1969

Kotlow, 1993

Garcia Pola et al.,
2002

Ruffoli et al., 2005

Méthode d’évaluation

Examen

Longueur mesurée de la langue libre

(depuis l'insertion du frein lingual a la
base de la langue jusqu'au bout de la
langue)

Distance mesurée entre les cuspides
d'une canine supérieure et d'une canine
homolatérale inférieure, en ouverture
maximale (Mmax) et lorsque la pointe
de la langue touche la papille palatine
(Mpal)

L (%) = Mpal/Mmax

Mesures en ouverture maximale
possible, lorsque la pointe de la langue
touche la papille palatine.

Méthode A (directe) : longueur du frein
Méthode B (indirecte) : distance entre le
bord incisif de l'incisive centrale
supérieure et l'incisive homolatérale
inférieure.

Classification de I'ankyloglossie

Légére : bande mugqueuse

Modérée : le frein et le muscle
génioglosse sont nettement fibrosés
Compléte : langue fusionnée au
plancher de la bouche

Normale : > 16mm

Légére (classe 1) : 12 a 16mm
Modérée (classe 2) : 8a 11mm
Sévére (classe 3):3a 7mm
Compléte (classe 4) : < 3mm

LI : mobilité lingual de 51 a 100%
LIl : mobilité linguale de 31 a 50%
LIl : mobilité linguale < 30%

Méthode A :
Normale : 2 2cm
Légére: 1,6 a1,9cm
Modérée : 0,8 a2 1,5cm
Sévere: <0,7cm
Méthode B :
Normale: =2 2,3cm
Légeére: 1,73 2,2cm
Modérée : 0,4 a 1,6cm
Sévére : <0,3cm

Une autre méthode a été mise au point en 2004 par Queiroz Marchesan (24). Elle
permet de poser facilement le diagnostic d’ankyloglossie.

Voici la description de cette méthode :

Le praticien intercale un miroir d’'examen entre les premiéres molaires maxillaires et
mandibulaires. Le patient doit ensuite essayer de toucher sa papille rétro-incisive avec
la pointe de sa langue (Figure 19).

Plusieurs cas de figure sont possibles. Si la pointe de la langue n’atteint pas la papille,
la mobilité de la langue est réduite. Si la pointe de la langue ne dépasse pas le plan

d’occlusion mandibulaire, il s’agit alors d’'une ankyloglossie (Figure 20).

42



Figure 19 : Miroir d'examen intercalé entre les molaires (24)

Figure 20 : Ankyloglossie avec impossibilité de protraction linguale (insertion
directe de la pointe de la langue sur un frein lingual court) (17)
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4 La frénectomie

4.1 Indications

Un frein est considéré comme pathologique quand son insertion ou sa taille interfére
avec une fonction, une thérapeutique ou qu’il est délétere pour les tissus
parodontaux.(17)

La chirurgie des freins a trois indications principales.

4.1.1 Indication orthodontique

L'indication majeure est la présence d’un diastéme interincisif en rapport avec un frein
papillaire pénétrant. La position de ce frein et son caractére fibreux empéchent le
rapprochement des deux incisives centrales. Néanmoins la frénectomie ne doit pas
étre systématiquement proposée au risque de devenir un sur-traitement (25). La
simple présence d’'un diastéme en denture mixte notamment, ne justifie pas a elle
seule l'indication de cet acte chirurgical. Il est plus pertinent d’attendre la mise en place
sur arcade des deux canines maxillaires ou mandibulaires définitives, généralement
vers I'age de 12 ans (26). En effet, leur éruption entraine dans la majorité des cas une

fermeture spontanée du diastéme. (17)

Dans le cas de I'ankyloglossie qui résulte d’'un frein lingual anormal, il est parfois
nécessaire de réaliser une frénectomie et ce, dés la naissance. La pointe de la langue
est normalement située en regard de la papille rétro-incisive maxillaire au repos et
participe a I'expansion du maxillaire. Un frein lingual court peut avoir une influence sur
la croissance et le développement du systéme stomatognathique et impacter I'équilibre
forme-fonction (27). La langue est maintenue dans une position basse et induit en
conséquent un défaut de croissance maxillaire ainsi qu’une croissance mandibulaire
augmentée. De ce fait, la posture linguale est trop antérieure, une béance antérieure
peut également étre mise en évidence, provoquant une déglutition atypique et troubles
du langage (28).
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Le praticien se doit d’étre vigilent quant a I'indication d’'une frénectomie car les freins

participent a I'édification harmonieuse du Couloir de Du Chateau (13).

4.1.2 Indication parodontale

La présence d’un frein hypertrophique peut étre considérée comme un facteur local
aggravant dans la genése des problémes muco-gingivaux (17).
En effet, la traction du frein sur la gencive marginale peut provoquer :

- Une ouverture du sulcus dentaire, favorisant la pénétration de la plaque
bactérienne avec apparition ou aggravation d’'une Iésion parodontale
préexistante

- Une ischémie de la gencive marginale, surtout en lI'absence de gencive
kératinisée

- Une entrave aux manceuvres d’hygiéne par limitation de la mobilité de la lévre.

Le frein labial mandibulaire est le plus souvent en cause (Figure 21).

Figure 21 : lllustration d'une récession gingivale causée entre autres par un

frein labial mandibulaire tractant la gencive attachée (17)
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4.1.3 Indication prothétique

Lorsque le ou les freins sont hyperplasiques et/ou ont une insertion gingivale basse,
directement sur le sommet de la créte, une instabilité prothétique lors de la mobilisation

des tissus mous peut étre source d’'inconfort et de blessures (Figure 22) (17).

Figure 22 : Insertion crestale du frein labial entrainant I'instabilité d'une

prothése totale maxillaire (17)

4.2 Recommandations

Il N’y a pas réellement de contre-indications pour la réalisation d’'une frénectomie
hormis le manque de coopération. Néanmoins, 'age peut étre un facteur a prendre en
considération. En effet, il est préconisé d’attendre 'age de 11-12 ans environ et
'éruption des canines maxillaires pour la réalisation de la frénectomie labiale
supérieure (17,29).
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L'acte doit étre réfléchi, indiqué, et il est important d’étudier la balance

bénéfices/risques.

Les précautions a prendre pour la réalisation d’'une frénectomie classique sont celles

relatives a toute chirurgie muco-gingivale :

Patients a risque hémorragique (traitement par anti-coagulant oraux directs,
anti-agrégant plaquettaire, anti-vitamine K): la frénectomie est un acte
chirurgical a faible risque hémorragique. Elle peut donc étre réalisée en pratique
de ville tout en prévoyant des moyens d’hémostase chirurgicale conventionnelle
tels que la suture (sauf dans le cas d’'un patient sous anti-vitamine K avec un
INR = 4)(30). Néanmoins, dans le cas d’une frénectomie au laser, ce risque
hémorragique est trés réduit par l'effet thermique du laser qui permet la

formation d’un caillot sanguin (3,31).

Patients a risque infectieux : Certaines situations sont susceptibles de
majorer le risque infectieux tant qu’une plaie n’est pas refermée. C’est le cas
des patients présentant un risque d’ostéoradionécrose, des diabétiques non
équilibrés (hémoglobine glyquée > 7 %), ou des sujets chez qui le taux de
polynucléaires neutrophiles est inférieur a 500/mm3 de sang. Dans ces
situations, une antibioprophylaxie doit bien entendu étre institué avant le geste
invasif, et une antibiothérapie (Tableau 4) poursuivie jusqu’a la cicatrisation de
la muqueuse. Une antibioprophylaxie est également nécessaire pour les

patients a haut risque d’endocardite infectieuse (32).

Tableau 4 : Recommandations sur la prise d'antibiotiques dans la pratique

bucco-dentaire selon I'Afssaps (33)

Traitement Pas d'allergie aux pénicillines : Amoxicilline Allergie aux pénicillines : Clindamycine
Antibioprophylaxie Adulte : 2g Adulte : 600mg

a prendre en 1 prise 1h avant le soin Enfant : 50mg/ke Enfant : 20mg/ke

Antibiothérapie Adulte : 2g par jour en 2 prises Adulte : 1200mg par jour en 2 prises

Enfant : 50 & 100mg/kg par jour en 2 prises Enfant : 25mg/kg par jour, en 3 ou 4 prises
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4.3 Technique conventionnelle a la lame froide

4.3.1 Protocole opératoire (17)

4.3.1.1 Instrumentation

Le plateau opératoire est celui d’'une chirurgie classique des tissus mous (Figure 23).
Il est composé de : pince cochere (A), précelles (B), miroir (C), coupelle stérile et
antiseptique local (D), compresses stériles non tissées (E), écarteurs de type Dautrey
ou Faraboeuf (G), protége-langue (F), seringue anesthésique, aiguille stérile et
anesthésique local avec vasoconstricteur (H), bistouri (l), ciseaux a disséquer de type
Metzenbaum (K), pince hémostatique courbe de type Leriche (L), pince a disséquer
de type Adson (M), matériel de suture classique c’est-a-dire pince porte-aiguille (N),

pince a griffe (O) et ciseaux (P), fil de suture et aiguille (R).

Pour les frénectomies labiales ou linguales, il est préférable d’utiliser un fil de suture
résorbable tres fin (5/0) et une aiguille 3/8 de cercle courte (13mm) pour préserver

I'intégrité des berges trés fragiles de la muqueuse alvéolaire labiale et sublinguale.

Figure 23 : Instrumentation type pour la chirurgie des tissus mous (17)
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4.3.1.2 Frénectomie des freins labiaux

La technique de Parant est une technique de frénectomie qui s’adresse principalement
aux freins labiaux médians, notamment aux freins papillaires pénétrants (17). D’autres
techniques existent (frénectomie en V, technique par plastie en Z) (17), mais elles ne

seront pas décrites.

Voici les différentes étapes :

1) Préparation du patient : installation en position allongée.

2) Préparation du matériel nécessaire a la chirurgie (Figure 23)

3) Asepsie exobuccale et endobuccale (bétadine en solution aqueuse 10%).

4) Pose d’un champ stérile sur le patient.

5) Anesthésie locale sous-muqueuse avec vasoconstricteur de part et d’autre du
frein avec un complément au niveau du foramen naso-palatin pour le frein labial

maxillaire et en lingual pour le frein labial mandibulaire (Figure 24).

Figure 24 : Anesthésie locale vestibulaire de part et d'autre du frein (17)
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6) Délimitation de Tlinsertion du frein par la mise en place d’une pince

hémostatique courbe de type Leriche (Figure 25).

Figure 25 : Le frein est saisi a l'aide de la pince hémostatique courbe afin de
délimiter la base de l'insertion labiale du frein. (17)

7) Incision franche jusqu’au contact osseux de part et dautre du frein,

immédiatement a sa base (Figure 26).

Figure 26 : Incision réalisées jusqu'au contact osseux (17)

8) Prolongement des incision en direction palatine ou linguale jusqu’a la papille
rétro-incisive si besoin (Figure 27).
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Figure 27 : Incisions prolongées en palatin (17)

9) Incision finale libérant le frein a son insertion labiale (Figure 28).

Figure 28 : Libération du frein par I’incision finale (17)

10) Exérése compléte du frein et de ses attaches osseuses mettant en évidence
une perte de substance en forme rhomboidale (Figure 29). Dans certains cas,
une plastie de glissement de la fibro-muqueuse peut étre nécessaire pour

obtenir un rapprochement des berges sans tension excessive (17)
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Figure 29 : Perte de substance de forme rhomboidale (17)

11) Sutures : la premiére suture est placée a la base de la plaie de fagon a
rapprocher les deux berges et les maintenir ensemble au périoste au fond du

vestibule (Figure 30).

Figure 30 : Suture de la plaie (17)

12) Conseils post-opératoires : éviter la prise de nourriture chaude, épicée, acide,

et dure pendant les premiers jours. Hygiéne orale rigoureuse (34,35).

4.3.1.3 Frénectomie du frein lingual

La frénectomie du frein lingual peut paraitre risquée de par la proximité du frein avec
de nombreux vaisseaux. Néanmoins, ce risque est minime dés lors que les structures
sont bien identifiées et préservées. Il s’agit notamment des canaux excréteurs des

glandes submandibulaires (canaux de Wharton) et sublinguales (conduits
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submandibulaires et leurs ostiums situés au sommet des caroncules sublinguales).
(Figure 31)
Les veines et artéres linguales sont situées en profondeur du tissu lingual, seules les

veines ranines (superficielles) sont accessibles mais restent a distance du frein (17)

Figure 31 : Photographie personnelle du plancher de la bouche

(1) Frein de la langue, (2) Veines ranines, (3) caroncule sublinguale avec a son

sommet I'ostium du canal de Wharton, (4) Relief du conduit submandibulaire

Voici le protocole opératoire d’'une frénectomie linguale a la lame froide (36) :

1) Préparation du patient : installation en position allongée.
2) Préparation du matériel nécessaire a la chirurgie (figure 23)
3) Asepsie exobuccale et endobuccale (bétadine en solution aqueuse 10%).

4) Pose d’un champ stérile sur le patient.
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5) Anesthésie locale sous-muqueuse avec vasoconstricteur a la base du frein
lingual et de la pointe de la langue nécessaire a la préhension linguale par une
pince atraumatique ou fil de suture gros diamétre (minimum 3/0).

6) Maintien de la langue en haut et en arriére par l'aide-opérateur avec une
compresse, sonde cannelée ou un fil de suture.

7) Visualisation des conduits submandibulaires en vue de leur protection.

8) Préhension du frein avec une pince hémostatique courbe (partie convexe vers

la partie centrale de la langue) (Figure 32).

Figure 32 : Préhension du frein avec une pince hémostatique (36)

9) Premiére incision au bistouri suivant I'incurvation de la pince hémostatique, au

niveau de la partie supérieure du frein (Figure 33).
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Figure 33 : Premiere incision (36)

10)Seconde incision a la partie basse du frein (Figure 34).

Figure 34 : Seconde incision (36)
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11)Dissection des bords de la plaie a 'aide de ciseaux Metzenbaum (ciseaux a

bout mousse) (Figure 35).

Figure 35 : Dissection du frein lingual (36)

12) Suture en points simples le long de la plaie (Figure 36).
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Figure 36 : Suture (36)

13) Conseils post-opératoires : éviter la prise de nourriture chaude, épicée, acide,

et dure pendant les premiers jours. Hygiéne orale rigoureuse (34,35).

4.4 Frénectomie au laser diode

4.4.1 Description et préparation du laser.

4.4.1.1 Description du laser Gigaa Laser Cheese Il

Le laser diode a plusieurs applications il est donc important de choisir les parameétres
relatifs a chaque type d’intervention.

Voici les différentes étapes de linstallation du laser et les réglages pour une
frénectomie avec le laser diode Gigaa Laser Cheese Il acquis par le Service
d’Odontologie Abel Caumartin de Lille.

C’est un laser diode médical de longueur d’onde 980nm (faisceau pilote d’une

longueur d’onde de 650nm pour permettre de visualiser le rayonnement) avec une
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puissance allant jusqu’a 10W. Les diodes sont fabriquées a partir d’'un matériau semi-

conducteur GaAlAs (Arséniure d’Aluminium-Gallium).

Le laser « Cheese Il » (Figure 37 et 38) possede cinq composants principaux :

1) Le systéme laser (composé du module laser a diode couplé a la fibre, de
I'alimentation, du panneau de commande, du volet de sécurité et du systeme
de contréle intégré)

2) L’écran tactile coloré

3) La fibre et piéce a main

4) La pédale

5) Le détecteur de puissance

(1)

(2) (3)(4)

Figure 37 : lllustration de la face avant de l|'appareil "Cheese II" (12)
(1) Ecran tactile couleur, (2) Indicateur de puissance; VERT si la source

d’électricité du laser est normale, (3) Indicateur d’émission du laser ; JAUNE
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quand le laser émet, (4) Indicateur d’avertissement; ROUGE en cas
d’avertissement, (5) Ouverture du détecteur de puissance, (6) Support pour

piece a main, (7) Piece a main pour des fibres de 200 um et 400 um.

@)

(©)

——————
S r—

ceem

(1[1) (1[) (1L (1L

Figure 38 : lllustration de la face arriere de l'appareil "Cheese II" (12)
(8) Ecran d’affichage, (9) Ventilateur, (10) Prise pour la pédale, (11) Systéme de
sécurité a distance qui peut étre connecté a la porte de la salle, (12) Prise
d’alimentation électrique, (13) Principal interrupteur, (14) Bouton d’arrét

d’urgence.

4.4.1.2 Etapes de mise en marche

Voici les différentes étapes de mise en marche du Gigaa Laser Cheese Il en vue d’une

frénectomie :
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1) Brancher le céble de la pédale de commande en faisant correspondre les

marques rouges.

3) Mise en place de I'alimentation électrique.

4) Mettre linterrupteur d’alimentation principal sur ON pour démarrer l'unité. Le
voyant d’alimentation passe au vert, les ventilateurs se mettent en marche et
I'écran LCD s’allume.

5) Linterface du menu principal s’affiche.
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(1) Voyant d’émission laser — Lorsque le laser émet. le voyant devient vert.

(2) Sélection de la puissance — Sélectionnez la puissance laser. de 0.1W a 10W par pas de 0,1W.
(3) Compteur d’impulsion laser — Affiche le nombre total d’impulsion émise.

(4) RAZ de I’Energie

(5) Intervalle — En mode impulsionnel, temps d’arrét entre deux impulsions.

(6) Mode d’émission laser
CW — Emission laser continue
Simple — pressez la pédale. une seule impulsion est émise
Répétition — pressez la pédale. un train d’impulsion est émis

(7) Menu
(8) Attente / Prét

(9) Messages et état — Affiche les messages du systéme. alarmes et autres informations.
(10) Minuterie — Lorsque la minuterie est active, un compte a rebours décompte le temp. sinon le temps
est ajouté.

(11) Programmes pré-enregistrés

(12) Programme sélectionné

(13) Intensité du faisceau de visée

(14) Temp de tir laser — En mode impulsionnel. duré d une impulsion unique.
(15) Energie laser —Affiche énergie total délivrée.

(16) Longueur d’onde du laser.

(17) Barre d’état — Affiche I"état des options.



6) Insérer la fibre de diamétre 200 um dans I'embout jetable de la piéce a main
(Figure 39) comme conseillé par le constructeur. Régler la longueur souhaitée

de la fibre.

Figure 39 : Piece a main avec la fibre insérée

7) Cliquer sur la liste des programmes pré-enregistrés.
8) Sélectionner la section « Periodontal » puis le programme « Frenectomy ». La

puissance est de 6W et le mode est continu (CW) (Figure 40).
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Figure 40 : Programme pour la frénectomie (12)

Mode:
cw

OK

9) Cliquer sur le bouton « OK » pour confirmer le choix et revenir a l'interface

principale.

10) Appuyer sur le bouton « Standby/Ready » pour activer I'alimentation du laser.

11) Mettre les lunettes de protection.

12)Appuyer sur la pédale pour envoyer le faisceau laser.
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4.4.2 Protocole opératoire

4.4.2.1 Frénectomie du frein labial

Voici le protocole opératoire d’'une frénectomie labiale au laser (25) :

1) Préparation du patient : installation en position allongée.

2) Préparation du laser en sélectionnant le programme frénectomie.

3) Asepsie exobuccale et endobuccale (bétadine en solution aqueuse 10%).

4) Pose d’un champ stérile sur le patient.

5) Anesthésie locale sous-muqueuse avec vasoconstricteur

6) Maintien du frein par I'aide-opérateur ou avec un écarteur.

7) Une aspiration chirurgicale est positionnée a proximité pour aspirer les vapeurs.

8) La fibre est au contact des tissus. Premiéres incisions verticales le long du frein,
de part et d’autre de ce dernier, de la limite muco-gingivale a son insertion basse
(Figure 41).
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Figure 41 : Incisions verticales avec le laser diode Woodpeacker (photo de

Fréderic Noir)

9) Les incisions suivantes sont horizontales, perpendiculaires a I'axe du frein et

font apparaitre une plaie de forme rhomboidale (Figure 42).

Figure 42 : Incisions horizontales faisant apparaitre la plaie de forme

rhomboidale (photos de Fréderic Noir)
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10)Vaporisation des fibres de collagene restantes au niveau de la plaie, jusqu’au

périoste (ne pas oublier les fibres au niveau papillaire).

11) Nettoyage de la plaie avec un coton imbibé d’une solution saline (34).

12) Utilisation du programme Biomodulation avec I'applicateur extraoral (37)(34).

13) Conseils post-opératoires : éviter la prise de nourriture chaude, épicée, acide,

et dure pendant les premiers jours. Hygiéne orale rigoureuse (34,35).

4.4.2.2 Frénectomie du frein lingual

Voici les étapes pour une frénectomie du frein lingual (36) :

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

8)
9)

Préparation du patient : installation en position allongée.

Préparation du laser en sélectionnant le programme frénectomie.

Asepsie exobuccale et endobuccale (bétadine en solution aqueuse 10%).
Pose d’'un champ stérile sur le patient.

Anesthésie topique a la lidocaine sous-muqueuse au niveau du frein lingual +/-
anesthésie de la pointe de la langue si préhension linguale par une pince
atraumatique ou fil de suture gros diamétre (minimum 3/0).

Maintien de la langue en haut et en arriére par l'aide-opérateur avec une
compresse, sonde cannelée ou un fil de suture.

Visualisation des conduits submandibulaires en vue de leur protection.
Préhension du frein avec une pince hémostatique courbe (facultatif)

Incision au niveau de la partie centrale du frein (Figure 43).

Figure 43 : Frénectomie linguale au laser diode (36)
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10) Incision du frein de la pointe a la base de la langue (Figure 44).

Figure 44 : Frénectomie linguale au laser diode (36)

11)Conseils post-opératoires : éviter la prise de nourriture chaude, épicée, acide,

et dure pendant les premiers jours. Hygiéne orale rigoureuse (34,35).

4.4.3 Avantages

De nombreuses études ont reporté les intéréts de la frénectomie au laser par rapport

a la technique traditionnelle a la lame froide (38).

4.4.3.1 En préopératoire

e La peur préopératoire :

Selon une étude réalisée en 2008 par Kara C. (39), l'utilisation du laser lors de la
chirurgie rendrait moins anxiogene les interventions futures. En effet, les patients ont
subi la méme intervention a une semaine d’intervalle mais avec une technique
différente (chirurgie conventionnelle et laser). Le groupe ayant eu la chirurgie au laser

dans un premier temps, a eu moins peur avant la seconde intervention réalisée de

67



maniére conventionnelle contrairement a I'autre groupe pour qui cette peur est restée

la méme.

4.4.3.2 En peropératoire

e L’anesthésie :

Quand 100% des patients nécessitent une anesthésie par infiltration pour une
frénectomie avec la technique traditionnelle, il N’y a pas consensus concernant
I'utilisation ou non d’anesthésique par infiltration pour ceux traités avec le laser diode.
Pour certains auteurs, une anesthésie topique a la lidocaine est suffisante. Néanmoins
d’autres études comparatives ont tout de méme montré la nécessité dans certains cas,
et notamment chez les enfants, de réaliser une anesthésie par infiltration. C’est une

anesthésie de confort et elle nécessite beaucoup moins d’anesthésique (40,41).

e Le saignement:
Une des propriétés du laser diode vu précédemment est I'effet thermique qui va
permettre une coagulation du sang. Il n’y a pas (ou trés peu) de saignement lors de la

frénectomie au laser (40,42)

e Visibilité :
L'utilisation du laser permet un site opératoire exsangue qui permet donc une meilleure

visibilité lors de la frénectomie.
e Précision de coupe :
Le laser diode est trés précis par sa coupe au contact des tissus avec des fibres allant

jusqu’a 200 um de diamétre pour le Gigaa Laser Cheese Il (12,40).

o Facilité d’utilisation :
Par son ergonomie, le laser diode est simple d’utilisation (43).

e Pouvoir stérilisant :

Réduction des taux de bactéries et autres pathogénes (10,44).
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e Pas de sutures :
Le saignement étant réduit lors de l'utilisation du laser, les sutures ne sont plus
nécessaires (40,45). Ainsi, le temps opératoire est réduit (45) et le confort

postopératoire est augmenté .

¢ Réduction du temps opératoire :

La frénectomie au laser est plus rapide que la chirurgie conventionnelle (45).

e Réduction du matériel nécessaire :

La frénectomie au laser nécessite beaucoup moins de matériel qu’une frénectomie a
la lame froide. Par conséquent, ce geste permet un gain de temps et d’énergie lors de
la stérilisation. Cette volonté de réduction des déchets non recyclables est de plus en
plus d’actualité, ce qui fait de l'utilisation du laser un moyen pour limiter son impact

environnemental.

4.4.3.3 En postopératoire

e Douleur:

Plusieurs études se sont intéressées a la douleur ressenties par le patient apres la
chirurgie (39,40). Certaines d’entre elles montrent une différence significative entre la
technique au laser et la frénectomie conventionnelle. La frénectomie au laser serait
mieux supportée par le patient, par conséquent, la prise d’antalgique est réduite.
Cela est entre autres expliqué par la formation d’un caillot de fibrine au niveau de la

plaie qui la protége des irritations extérieures (42)

e (Edéme et rougeur :
Selon certaines études, I'cedéme postopératoire serait moindre pour la technique au
laser (46,47).

e Cicatrisation :
Avec des plaies de taille élevée, le délai de cicatrisation peut étre retardé et I'utilisation

de la LLLT (low-level laser therapry) aprés la chirurgie permet de stimuler la
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cicatrisation (42). Le laser diode Gigaa Laser Cheese Il propose un programme

« Biostimulation ».

4.4.4 Limites

L'utilisation du laser diode dans le cas de la frénectomie comporte de nombreux

avantages par rapport a l'utilisation de la lame froide. Néanmoins, cette pratique ne

reste pas sans risques et le strict respect des précautions d’emploi propres aux lasers

est de rigueur sous peine d’occasionner des incidents graves.

L'utilisation du laser comporte tout de méme quelques inconvénients :

Cicatrisation de seconde intention : lors d’'une frénectomie au laser diode,
les berges de la plaie ne sont pas rapprochées, ce qui aboutit a une cicatrisation

de seconde intention qui est plus longue (41,43,45).

Effets sur les tissus avoisinants : Certaines études (48,49) parlent de
possibles dommages sur l'os alvéolaire sous-jacent et/ou sur le complexe
dentino-pulpaire des dents adjacentes lors de I'ablation des tissus mous. Le
praticien doit donc étre vigilent lors du réglage de la puissance et de la
fréquence du laser pour limiter les effets indésirables.

L'utilisation d’instruments métalliques comme les miroirs intra-buccaux peut

réfléchir le rayon laser et est donc a éviter.

Une adaptation des locaux est nécessaire a l'utilisation du laser diode (cf
partie 2.4.4.1).

Codt : un laser diode colte entre 4000€ et 12000€ selon les marques (50-52).
C’est un investissement important qui nécessite une utilisation réguliére pour
étre rentable et amortir le prix d’achat.

De plus, la frénectomie en France est peu rémunérée (code CCAM : HAPDO001,
tarif 20,90 €)
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5 Cas clinques

5.1 Frénectomies labiales

Voici un cas cliniqgue du Dr Marine Baufreton fait au laser Icone de Kaelux (Figure 45).
Il s’agit d’'une frénectomie d’un frein labial supérieur de type D. Nous remarquons la

fermeture spontanée du diasteme.

Figure 45 : Frénectomie d’un frein labial supérieur de type D.

Dans ce cas clinique du Dr Nejma Ghehioueche, une frénectomie d’un frein labial de
type D a été réalisée (Figure 46). A gauche la cicatrisation a 5 jours post-opératoires,

a droite a 10 jours.
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Figure 46 : Cas clinique du Dr Nejma Ghehioueche, frénectomie au laser diode

Quicklase.

72



Le frein labial inférieur de type C dans le cas clinique suivant, rétracte la gencive

marginale. Une frénectomie a été réalisée.

Figure 47 : Frénectomie au laser diode du frein labial inférieur.

(1) Frein de type C, (2) Frénectomie réalisée, (3) Cicatrisation a 7 jours post-op,

(4) Cicatrisation a 21 jours post-op. (44)
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5.2 Frénectomies linguales

Une frénectomie a été réalisée sur un frein lingual restrictif (Figure 48).

Figure 48 : Frénectomie linguale avec photo post-opératoire a J+14 (36)
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6 Conclusion

Depuis son apparition dans le milieu de la dentisterie, le laser diode est devenu une
option thérapeutique de choix dans la chirurgie des tissus mous, notamment dans le
cas de la frénectomie. Pour éviter tout risque de surtraitement, il convient de respecter
les indications de cet acte chirurgical. En effet, une frénectomie est généralement
réalisée pour trois indications: prothétique, orthodontique, et parodontale.
Le laser diode utilise un rayonnement d’une longueur aux alentours de 810 a 980nm
est posséde un mode continu ou pulsé. Ses nombreux avantages ont été largement
décris dans la littérature, en particulier en comparaison avec la lame froide. D’une part,
la précision qu’offre la fibre de faible diamétre et ’hémostase permettent la réalisation
de la chirurgie dans des conditions optimales. D’autre part, le laser diode se distingue
également par ses propriétés biomodulatrices qui permettent de stimuler et raccourcir
le temps de cicatrisation.

Néanmoins, comme tout dispositif médical, il est primordial de respecter
scrupuleusement les précautions d’'usage et le protocole opératoire, sous peine
d’incidents.

Au vu de l'investissement financier important afin d’acquérir ce type de laser et la faible
rémuneération obtenue avec cet acte en France, le laser diode est plus souvent acquis
chez les praticiens orientés ou spécialisés en chirurgie ou parodontologie que chez les
omnipraticiens. Néanmoins, avec I'apparition des cabinets de groupe, I'acquisition d’un
laser peut plus facilement étre envisagée et permettre une utilisation par les différents
praticiens. De ce fait, le colt du laser est amorti et cela garantit au patient une prise

en charge dans l'air du temps.
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10 Annexe

Annexe 1 : QR Code d’une Vidéo de frénectomie labiale supérieure
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