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PLANÈTE DENTAIRE
De nombreuses disciplines odontologiques ont intégrées le

laser dans leur pratique. Visionnez la vidéo-

conférence  Du Dr A.Para qui au travers de

trois cas de chirurgie présente les réglages

d’un laser combiné Diode/Erbium –Yag.

” Page 34

CAS CLINIQUE 
Une position atypique du frein peut être à l’origine de la per-

sistance d’un diastème interincisif, de rétractions gingivales

ou de problèmes d’accessibilité au

brossage. Le Dr S. Mareschi objective

l’utilisation du laser.

” Page 40

CAS CLINIQUE
Le laser Er:YAG dans les phases de collage et de dépose des

brackets lors du traitement orthodontique. Et oui !même

en orthodontie il a son utilité. Indo-

lore et efficace. Démonstration par 

le Dr C. Fornaini.

” Pages 36 à 38

Sirona a présenté son la-
ser au congrès de la World Fe-

deration for Laser Dentistry
qui  s’est tenu à Paris du 2 au 4
juillet dernier. Cette manifes-
tation de 3 jours organisait des
conférences et des ateliers
scientifiques sur les dernières

découvertes issues de la recher-
che sur le laser et des expérien-
ces de la pratique médicale. Ceci
concerne entre autres l’utilisa-
tion postopératoire du traite-
ment au laser afin d’optimiser
l’ostéointégration et d’éviter des

complications en implantologie. Les visi-
teurs ont pu s’informer sur le SIROLaser Ad-
vance, ses caractéristiques techniques, et ses
nombreuses possibilités d’application. Le la-
ser à diode de 970 nm couvre une multitude
d’indications : réduction des germes en paro-
dontologie, endodontie, et chirurgies peu in-
vasives. Les propriétés hémostatiques amé-
liorent le flux de travail notamment avec le

CEREC. Les aphtes, herpès et collets sensibles
peuvent en outre être traités. Un grand nom-
bre de programmes sont pré-paramétrés et
personnalisables qui permettent une utilisa-
tion intuitive via un écran tactile couleur et
un commutateur digital intégré dans la pièce
à main ergonomique. L’appareil de table
fonctionne sur batterie et peut être aisément
déplacé d’une salle de traitement à l’autre.
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Le SIROLaser Advance au
Congrès mondial de la 
dentisterie au laser...

Les 2, 3 et 4 juillet se sont tenues à la Maison
de la chimie, les journées des congrès de la
WFLD et de l’OIWC. Le congrès de la World Fe-
deration for Laser Dentistry, en coordination
avec l’OIWC (Oral Implantology World Cong-
ress) a été l’occasion d’assister à de nombreu-
ses conférences scientifiques de très hautes
qualités.

Les travaux, protocoles cliniques et sujets
présentés lors du congrès, couvraient tous les
domaines de la dentisterie : bases scienti-
fiques des lasers ; laser en dentisterie conser-
vatrice, restauratrice et endodontie ;  et laser

en implantologie ; laser en parodontologie,
laser en cariologie, laser en pathologie orale,
laser en chirurgie orale, laser en esthétique
peri-orale et dermatologie, laser et traite-
ments prothétiques...

Différentes longueurs d’onde ont été étu-
diées, comme les lasers Er:YAG, l’application
des soft-lasers en odontologie, et la LLLT (Low
Level Laser Therapy). L'utilisation croissante
de laser a été mise en évidence par la présence
de dizaines de chercheurs de plus de 20 uni-
versités des cinq continents. Parmi eux, deux
études se distinguent: la première, du profes-
seur Marcia Marques, utilisant la thérapie au
laser pour la biomodulation des cellules sou-
ches, et la seconde du professeur Bagnato sur
l'utilisation de la fluorescence dans le dia-
gnostic des lésions buccales.

Le programme scientifique en implantolo-
gie a été tout aussi riche. L’exposition présen-
tait des stands à l’offre variée, avec tous les ty-
pes de matériels et d’instruments indispen-
sables en implantologie et en thérapie laser ;
un lieu d’échange convivial où confrères et
représentants des grandes marques ont pu
confronter leur expérience autour d’un verre
et d’un buffet.

La maison de la chimie
au service du laser et de
l’implantologie
2 au 4 juillet 2014 à Paris
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L’utilisation des lasers en chirurgie dentaire
trouve son indication dans plusieurs discipli-
nes : odontologie conservatrice, traitements
endodontiques, parodontologie et implanto-
logie. Le Dr Amandine Para, experte en im-
plantologie, a conduit un webinaire enregis-
tré sur le site DT Study Club sur l´utilisation
combinée de 2 longueurs d´onde en chirurgie
orale, à savoir le laser Diode (980 nanomètres)
et le laser Erbium-Yag (2 940 nanomètres).

En fonction des tissus cibles sur lesquels el-
les seront appliquées, du réglage et du temps
d’application, les longueurs d’onde vont
avoir un effet spécifique comme par exem-
ple : la décontamination parodontale, la sti-
mulation de facteurs de croissance pour
améliorer la cicatrisation, la stimulation de la
régénération osseuse ou l’ablation de tissus
durs et mous. Mais tous ces résultats ne peu-
vent pas être atteints avec une même lon-
gueur d’onde. En effet, l’action combinée de
plusieurs lasers peut être nécessaire au cours
d’une même chirurgie. Les lasers diode (980
nm) et Erbium-Yag (1 340 nm) sont ainsi com-
plémentaires, spécialement en chirurgie
orale. Plusieurs cas de résection apicale per-
mettront d’illustrer l’association de ces deux
longueurs d’onde en chirurgie.

La présentation aura pour objectifs de dé-
tailler, à travers 3 cas de chirurgie, les réglages
des paramètres de la machine, les effets tissu-
laires escomptés et la manipulation des fib-
res en situation clinique par le praticien. Le
protocole laser utilisé sera enfin discuté au
regard des interventions similaires décrites
dans la littérature.

Le Dr Amandine Para est omnipraticienne
en cabinet privé à Paris et chargée de cours au
DU Européen de techniques LASER en odon-
tologie (Paris 7). Invitée à donner des confé-
rences au niveau international, elle est en ou-
tre, vice-présidente de l’IMLA (International
Medical Laser Association) et rédactrice en
chef adjointe de la revue AOS (Actualités
Odontostomatologiques).

Vous pouvez vision-
ner cette vidéoconfé-
rence gratuitement sur
le site dtStudyclub.fr à
l´adresse suivante (ac-
cédez directement  à la
vidéo en utilisant le
flashcode ci -joint ).

A company of ACTEON Group 

 

« Utilisation combinée de 
2 longueurs d’onde en 
chirurgie orale : laser Diode
(980 nm) et laser Erbium-Yag
(2 940 nm) »  Vidéoconférence
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Introduction

C’est en 1990 que Hibst et Keller ont pour
la première fois suggéré l’utilisation du la-
ser Er:YAG pour l’ablation des tissus dentai-
res durs. Aujourd’hui, il est utilisé en odon-
tologie conservatrice comme solution de
remplacement des instruments rotatifs.1,2

Selon une étude basée sur des questionnai-
res de satisfaction des patients, le traite-
ment dentaire au laser Er:YAG représente
une technique efficace, susceptible d’amé-
liorer la coopération du patient et de dimi-
nuer les craintes associées au cabinet den-
taire, particulièrement chez les patients pé-
diatriques.3 Cette technique semble donc
aussi tout naturellement indiquée dans le
 domaine de l’orthodontie, où une coopéra-
tion et de bonnes relations entre le patient
et le praticien sont absolument nécessaires
à la réussite complète d’un traitement.
Dans cet article, nous décrivons l’utilisation
du laser Er:YAG pour les phases de collage et
de dépose de brackets orthodontiques.

Préparation de l’émail
Le conditionnement correct de la sur-

face amélaire est nécessaire pour le col-
lage d’attaches orthodontiques sur les
dents. En orthodontie, comme dans d’aut-
res  domaines de la médecine dentaire, la
méthode la plus courante de préparation
de l’émail est le mordançage par l’acide
phosphorique. La technique de mordan-
çage à l’acide prépare la surface en élimi-
nant sélectivement la structure minérale
interprismatique, tout en préservant da-
vantage les matières organiques. La sur-
face rugueuse et microfissurée résul-
tante, joue un rôle très utile dans la réten-
tion des résines adhésives, mais ce type de
surface est également plus vulnérable au
processus carieux. Le mordançage à 
l’acide élimine et déminéralise la couche
protectrice la plus superficielle de l’émail,
et augmente la sensibilité des dents 
aux attaques acides sur le long terme, sur-
tout lorsque les monomères de résine ne
peuvent pas combler suffisamment la
surface déminéralisée, en raison de la
contamination par la salive ou des bulles
d’air.4

Étant donné que la prévalence des ta-
ches blanches de l’émail est très élevée
parmi les patients orthodontiques, la pré-

vention de la déminéralisation amélaire
est d’une importance primordiale dans
cette discipline dentaire.5 De vastes re-
cherches ont été menées pour mettre au
point une autre technique de condition-
nement et  surmonter le principal in-
convénient du mordançage à l’acide
phosphorique, à savoir le risque de provo-
quer une décalcification. Certains cher-
cheurs se sont penchés sur le condition-
nement de l’émail par de l’acide poly -
acrylique ou sur le prétraitement de la
surface de l’émail par un sablage d’oxyde
d’aluminium, pour réduire le taux de
perte amélaire pendant le mordançage.6, 7

Toutefois, ces techniques n’ont pas per-
mis d’obtenir la force de  liaison nécessaire
pour résister aux forces intra-orales.8

Le laser en orthodontie
La préparation par le laser Er:YAG est 

devenue l’une des solutions remplaçant
efficacement le mordançage de l’émail
par l’acide. Le mordançage au laser est 
indolore et ne produit ni vibration ni 
chaleur ; la manipulation  aisée de l’appa-
reil rend également ce traitement très

 intéressant pour une utilisation en rou-
tine clinique.9

Plusieurs auteurs d’articles en odonto-
logie conservatrice ont évoqué l’utilisa-
tion simultanée d’un laser et d’un mor-
dançage à l’acide orthophosphorique.
Pour augmenter la force d’adhésion des
résines composites, ainsi que le collage
des brackets en orthodontie.10 Notre uni-
versité a réalisé une étude « in vitro »11 sur
36 molaires d’origine humaine ayant fait
l’objet d'une extraction. Elles ont été ré-
parties en trois groupes selon le con -
ditionnement de l’émail (acide seul, laser
seul et laser  associé à l’acide) et analysées
au moyen de tests de  traction, mesurant la
force nécessaire pour détacher les brac-
kets. Les résultats sont indiqués dans les
tableaux 1 et 2.

  Récemment, une autre étude in vitro
très intéressante,12 fondée sur une analyse
de résistance par un test de traction et une
analyse morphologique par micro scopie
électronique à balayage ou à force ato-
mique, a démontré la similarité des effets
de l’exposition au rayonnement du laser
Er:YAG seul et des effets du  mordançage à
l’acide. Le résultat  (Fotona, Ljubljana, Slo-

Le laser Er:YAG dans les phases de
collage et de dépose des brackets
lors du traitement orthodontique
Pr Dr Carlo Fornaini, Italie

Fig. 1 : Émail non traité.
Fig. 2 : Émail traité par de l’acide.
Fig. 3 : Émail traité au laser.
Fig. 4 : Avant exposition au rayonnement : le centre de chaque dent est marqué.
Fig. 5 : L’écran est positionné sur la dent.
Fig. 6 : Exposition de la dent au rayonnement.

Fig. 7 : Technique de collage terminée.
Fig. 8 : Le porte-empreinte thermoformé est inséré sur le modèle.
Fig. 9 : Porte-empreinte thermoformé pourvu de trous, en vue de l’exposition au rayonnement laser.
Fig. 10 : Exposition au rayonnement laser.
Fig. 11 : Technique de collage terminée.
Fig. 12 : X-Runner, Fotona. 

1 2 3 4

5 6 7 8

9 10 11 12
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vénie), où chaque impulsion est divisée en
plusieurs impulsions plus courtes, qui se
suivent à une rapidité optimale. Il est ainsi
possible d’obtenir une rugosité de surface
très intéressante, qui représente vérita-
blement une solution de remplacement
du mordançage à l’acide. Selon les exa-
mens microscopiques des échantillons
obtenus dans la même étude (Figs. 1–3),
l’exposition de l’émail au rayonnement
laser crée des microfissures, qui s’avèrent
idéales pour la pénétration de la résine.13

La surface obtenue après l’exposition
au rayonnement laser est en outre acido-
résistante. L’exposition de l’émail au laser
modifie le rapport calcium-phosphate et
mène à la formation de composés plus sta-
bles et moins acido-solubles, ce qui réduit
ainsi la sensibilité aux attaques
carieuses.14, 15 Par ailleurs, le mordançage
au laser rendant superflus la pulvérisa-
tion d’eau et le séchage à l’air, il représente
un gain de temps.16, 17 Sur le plan clinique,
la réduction du temps au fauteuil amé-
liore également l’adhésion, car elle dimi-
nue le risque de contamination par la sa-
live.

D’autres auteurs ont mis en évidence
les résultats du laser, après l’avoir utilisé
pour préparer la surface amélaire et la
rendre plus résistante aux processus ca-
rieux,18 en  raison de la modification des
cristaux d’hydroxyapatite. Le rayonne-
ment laser joue en outre un rôle impor-
tant dans la prévention de la décalcifica-
tion des zones en tourant les brackets, par-
ticulièrement chez les patients présen-
tant une hygiène bucco-dentaire
limitée.19

Les dernières années ont été les témoins
de plusieurs techniques visant le même

objectif : préparer une surface très res-
treinte de l’émail, ayant précisément la di-
mension du bracket, le tout en harmonie
avec le concept moderne de « médecine
dentaire mini-invasive ».

La première technique20 consistait à
utiliser un écran céramique pourvu d’une
ouverture centrale. Cette méthode pré-
sentait l’inconvénient de devoir déplacer
l’écran d’une dent à l’autre afin de pouvoir
exposer chacune d’elles au rayonnement,
et ce après un marquage préalable du cen-
tre avec un crayon (Figs. 4–7).

• Paramètres : source laser : 
Er:YAG, 2 940 nm 
(Fidelis Plus III, Fotona)

•Durée de l’impulsion : MSP
•Énergie : 80 mJ, laser défocalisé
•Fréquence : 18 Hz
•Pièce-à-main : 

R02, 4/6 pulvérisation air/eau 

Cette technique a connu une première 
évolution avec l’apparition des porte-
empreintes thermoformés individuels21

qui, après la mise en place dans la bouche, 
permettaient d’exposer toutes les dents
de l’arcade au rayonnement (voir figures

8–11).

•   Paramètres : source laser : Er:YAG, 2
940 nm (Fidelis Plus III, Fotona)

•Durée de l’impulsion : MSP
•Énergie : 80 mJ, laser défocalisé
•Fréquence : 18 Hz
•Pièce-à-main : 

R02-C, 4/6 pulvérisation air/eau 

Elle s’est ensuite considérablement
simplifiée et accélérée, grâce à l’applica-

tion de la technologie à commande numé-
rique aux lasers dentaires, qui a débouché
sur la mise au point et la commercialisa-
tion de la pièce-à-main laser de type X-
Runner (Fotona, Ljubljana, Slovénie), et a
écarté le besoin de recourir à des écrans
et/ou des porte-empreintes.22 En fait, l’uti-
lisation de l’écran tactile du système laser,
permet très simplement de programmer
les dimensions requises, puis d’exposer
automatiquement une zone équivalente
à la surface du bracket au rayonnement la-
ser (Figs. 12-14).

Dépose de brackets collés
La lésion amélaire, qu’elle soit sous

forme de fracture ou de craquelure, dimi-
nue l’esthétique de la dent et peut nécessi-
ter un traitement de restauration co-
ûteux. Elle peut même compromettre
l’intégrité de la dent, en raison du risque
ultime de fracture dentaire.

Lorsque la force requise pour la dépose
du bracket  excède la force de cohésion de
l’émail, la fracture de la  surface amélaire
devient inévitable. L’apparition des brac-
kets en céramique au milieu des années
1980 a accru l’importance du problème.
En effet, la faible résistance à la fracture de
la céramique, peut entraîner une fracture
partielle ou totale du bracket pendant sa
dépose, ce qui écarte la possibilité de ré-
utiliser le même bracket sur un autre em-
placement, après une décision de rectifier
la  position. Il existe également le risque
d’une lésion oculaire par projection de
fragments du bracket, ainsi que leur
 ingestion ou leur aspiration. Il peut aussi
être nécessaire d’utiliser des fraises dia-
mantées pour retirer un fragment de

bracket de la dent, un processus long, sus-
ceptible de causer des lésions pulpaires et
amélaires.23, 24

Depuis le début des années 1990, les la-
sers ont été  utilisés de manière expéri-
mentale pour la dépose des brackets en cé-
ramique. L’utilisation des lasers élimine
ainsi une série de problèmes, survenant
au cours des techniques conventionnelles
de dépose de ce type de brackets, tels que
l’arrachement de l’émail, les défail lances
des brackets, et la douleur.25

Par ailleurs, les lasers présentent l’avan-
tage de diminuer la résistance à la dépose
des brackets collés, ainsi que la durée de
l’intervention. Lors de la plupart des étu-
des  antérieures, les lasers au dioxyde de
carbone, dont la longueur d’onde est plus
facilement absorbée par la céramique,
étaient privilégiés pour la dépose des
brackets réalisés dans ce matériau.25 D’au-
tres études26 ont proposé le laser Nd:YAG,
bien qu’à cette longueur d’onde, 69 à 75 %
approximativement des    rayons incidents
atteignaient la surface de l’émail, et le
risque de provoquer une douleur ou une
lésion de la structure dentaire ne pouvait
être exclu.

Oztoprak et al. quant à eux privilé-
giaient le laser Er:YAG, en raison de son ef-
fet thermique plus faible que les lasers
Nd:YAG ou CO2. Selon ces auteurs, le laser
Er:YAG est efficace pour réduire les forces
de résistance au cisaillement des brackets
orthodontiques en céramique polycris-
talline. Les valeurs élevées peuvent être
ramenées à des niveaux qui sont sans dan-
ger, pour retirer les brackets des dents.27

Toutes ces techniques décrites ci-des-
sus reposent sur le ramollissement ther-
mique de la résine par le faisceau laser,

Tableau I : Valeurs (en MPa) de la force nécessaire pour la dépose des brackets.

ACID [MPa] LASER [MPa]
ACID + LASER

[MPa]

11,04 2,34 10,18

10,58 1,56 9,2

6,26 8,62 15,1

9,2 5,92 10,58

6,86 7,36 16,86

11,48 4,5 17,84

5,34 4,3 7,06

1,98 3,32 13,52

6,26 5,36 4,5

7,5 5,08 4,12

4,78 7,06 7,44

3,06 4,5 11,36

7,02 4,99 10,64 Media

3,07 2,05 4,52 Dev. Standard

Tableau II : Comparaison des trois groupes d’échantillons.

Fig. 13 : Exposition de l’incisive centrale au rayonnement. Fig. 14 : Exposition des prémolaires au rayonnement. Fig. 15 : Technique de collage termine. 
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mais elles ne sont efficaces que dans le cas
des  brackets en céramique. La technique
que nous proposons peut être utilisée
tout à la fois sur des brackets métalliques
et des brackets en céramique, et elle fait
intervenir une pièce-à-main H14-C, pour-
vue d’un embout-fibre  biseauté (Light-
walker AT, Fotona, Ljubljana, Slovénie). On
suppose que les vibrations produites par
les effets photomécaniques de cette lon-
gueur d’onde, jouent un rôle majeur dans
le processus de dépose du bracket.

L’embout-fibre est placé tangentielle-
ment par rapport à la face de la couronne,
puis il est inséré entre le  bracket et l’émail,
aussi près que possible du bracket
 métallique et à un angle de 45 degrés. L’é-
nergie laser est ainsi ciblée sur l’adhésif.
Dix impulsions laser sont appliquées de
chaque côté du bracket, après quoi, la dé-
pose du bracket métallique peut être réali-
sée pratiquement sans résistance, au
moyen d’une spatule normalement utili-
sée pour le mélange de ciment de scelle-
ment. Cette technique évite ainsi toute
complication pendant la dépose et toute
lésion de la surface amélaire. Étant donné
que l’intensité énergétique est réglée à un
niveau re lativement faible en mode MSP
(medium short pulse), il n’existe aucun
risque d’une élévation de température in-
trapulpaire. Aucun patient n’a déclaré res-
sentir le moindre stress pendant la procé-
dure (Figs. 16-18).

•Paramètres : source laser : Er:YAG, 2
940 nm (Lightwalker AT, Fotona)

•Durée de l’impulsion : MSP
•Énergie : 80 mJ
•Fréquence : 10 Hz
•Pièce-à-main : H14-C avec embout-fi-

bre biseauté, 4/6 pulvérisation air/eau

Note de la rédaction : une liste des référen-

ces est disponible  auprès de l’éditeur.   
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Fig. 16 : Exposition de l’émail au rayonnement
au moyen de l’embout biseauté, près de la 
partie distale du bracket de l’incisive centrale.
Fig. 17 : Même technique réalisée sur l’incisive 
latérale.
Fig. 18 : Dépose du bracket au moyen d’une
spatule.
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Frénectomie labiale supérieure
Auteur Dr Sylvain Mareschi, France

Rappels anatomiques
Le frein labial supérieur est une structure

 muqueuse qui assure la jonction entre la
face  interne de la lèvre supérieure et la face
externe du procès alvéolaire du maxillaire
supérieur. Sa forme  prismatique triangu-
laire lui permet de cloisonner le vestibule et
2 hémi-vestibules  symétriques, de part et
d’autre du plan sagittal médian passant par
la ligne interincisive.

Son insertion antérieure se fait de façon
 triangulaire sur la face endobuccale de la lè-
vre su périeure, où les fibres denses du frein
peuvent  remonter jusqu’à la sous-mu-
queuse voire en  profondeur jusqu’à l’orbi-
culaire externe de la lèvre. Son insertion
postérieure intéresse la face osseuse ex-
terne du maxillaire supérieur, où les fibres
du frein rejoignent en profondeur les fibres
du périoste, avec lesquelles elles partagent
 l’attache sur l’os maxillaire. La hauteur de
son  insertion sur cette face osseuse permet-
tra son classement selon la classification
(Placek et al., 1974).

–Type I = Attachement muqueux : le frein se
situe dans la muqueuse alvéolaire et s'é-
tend jusqu'à la ligne muco-gingivale.

–Type II = Attachement gingival : le frein s'é-
tend de la muqueuse alvéolaire jusqu'à la
gencive  attachée.

–Type III = Attachement papillaire : le frein
s'étend de la muqueuse alvéolaire jusqu'à
la papille  interdentaire.

–Type IV = Attachement papillaire péné-
trant :  l'insertion du frein s'étend de la mu-
queuse  alvéolaire jusqu'à la papille inter-
dentaire et au-delà.

Le frein labial supérieur peut s’avérer être 
une structure simple formée principale-
ment de 2 couches d’épithélium recouvrant
un tissu conjonctif lâche, mais également
une structure complexe avec un tractus
musculo-fibreux plus ou moins dense.

L’ensemble des muscles faciaux mobili-
sés lors de phonation et de la mastication,
participent à la morphogénèse de la face et
au développement  architectural de l’en-
semble cranio-facial. Le frein labial bien que
dépourvu d’action autonome, véhicule des
tensions et des tractions mécaniques, par
l’intermédiaire de ses insertions profondes.

Une position atypique du frein peut être
à  l’origine de la persistance d’un diastème
inter incisif, de rétractions gingivales ou de
problèmes d’accessibilité au brossage. Les
indications de frénectomie labiale supé-
rieure sont donc essentiellement parodon-
tales ou orthodontiques.

Les freins de type I et II seront considérés
comme normaux car ils ménagent une
bande de  sécurité gingivale entre l’inser-
tion maxillaire et le collet des dents. Les in-
sertions de type III et IV constituent des pré-
dispositions anatomiques  potentiellement
pathogènes.

L’examen clinique approfondi permet
de re pérer avec précision la zone d’attache-

ment des fibres du frein ainsi que sa lar-
geur. Le test de  traction effectué en tirant
sur la lèvre supérieure, montre un déplace-
ment de la gencive marginale des incisives
centrales dans les types III et une
 mobilisation de la papille interincisive
dans les types IV.

Chez l’enfant, la première indication de fré-
nectomie restera orthodontique. Bien qu’une
grande partie des diastèmes interincisifs
disparaisse  naturellement à l’adolescence, le
meilleur âge pour intervenir semble être en-
tre 12 et 13 ans avec l’éruption des canines défi-
nitives. Dans les cas de type IV associés à des
diastèmes importants et à la demande de l’or-
thodontiste, il peut être  nécessaire d’interve-
nir de façon plus précoce.

La frénectomie consiste en l’ablation
d’un frein iatrogène, dans le but de dimi-
nuer les tractions exercées par celui-ci ou de
libérer l’espace interincisif, pour permettre
le rapprochement des incisives centrales.

Cette intervention peut être pratiquée à
la lame froide, ou bien au laser. Ce dernier
offre de nombreux avantages à commen-
cer par une chirurgie exsangue, quasi indo-
lore et une cica trisation rapide. Ce qui, dans
le cas de patients jeunes montrant une cer-
taine appréhension, est un atout non négli-
geable.

La frénectomie est une intervention qui
peut se pratiquer avec toutes les longueurs
d’ondes ou presque : CO2, Erbium, Néo-
dyme ou diode. Il conviendra juste d’adap-

Fig. 1 : Effets laser. – Fig. 2 : Paramètres laser. – Fig. 3 : Laser CO2 Diastem  Mediclase.
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Fig. 4 : Vue préopératoire.
Fig. 5 : Incision et gommage du frein.
Fig. 6 : Cicatrisation à 3 jours.
Fig. 7 : Cicatrisation à 10 jours.
Fig. 8 : Vue préopératoire.
Fig. 9 : Vue postopératoire. 
Fig. 10 : Cicatrisation à 3 jours. 
Fig. 11 : Cicatrisation à 15 jours.
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ter les paramètres et la technique à la lon-
gueur d’onde choisie.

Les effets laser
L’énergie transportée par le photon va

être transférée au tissu cible sous forme d’é-
nergie dans un premier temps, puis sous
forme de chaleur dans un second temps. La
quantité de chaleur absorbée et sa réparti-
tion volumique dans le tissu vont dépendre
d’une part des caractéristiques du rayonne-
ment laser utilisé, et d’autre part des cons-
tantes tissulaires intrinsèques du tissu ci-
ble. Les effets au sein du tissu vont donc ré-
sulter directement de la répartition volu-
mique de cette énergie thermique :
–40 °C = Vasodilatation et dommages endo -

théliaux.
–50 °C = Dénaturation des protéines, per-

turbation, puis disparition de l’activité en-
zymatique.

–60 °C = Désorganisation des membranes
cellulaires.

–70 °C = Dénaturation du collagène et
perméa bilisation des membranes.

–À 80 °C = Contraction des fibres de collagè-
nes et nécrose de coagulation.

–À 100 °C = Vaporisation de l’eau, déshydra-
tation totale avec volatilisation des consti-
tuants organiques.

–À 300 °C = Carbonisation totale, volatilisa-
tion tissulaire.

Il importera donc d’adapter le protocole
opératoire à la longueur d’onde choisie, afin
de contrôler au mieux cette diffusion ther-
mique dans l’intérêt du geste chirurgical.
Pour les cas  exposés ci-après nous choisi-
rons d’intervenir à l’aide d’un laser CO2
Diastem (Mediclase), en  raison de la compo-
sition du tissu cible et de la très forte affinité
de la longueur d’onde du CO2 (10 600 nano-
mètres) pour l’eau.

Cette longueur d’onde permet une ab-
sorption très superficielle de l’énergie (0,1
mm) donc une prise de risque minimum, et
un geste chirurgical aussi précis qu’une
lame froide et ce, sans sai gnement.

Cas N° 1 
Une enfant de 7 ans adressée par l’ortho-

dontiste. L’examen clinique montre un
frein de Type 4, le test de traction induit
une mobilité de la papille incisive. Les fib-
res du frein passent entre les incisives et
viennent s’insérer en palatin sur la papille
bunoïde.

Pour des raisons de confort, il est pratiqué 
une légère anesthésie vestibulaire bilaté-
rale par in filtration d’une solution d’Arti-
caîne 1/200 000e. La jeune patiente, l’assis-
tante et le praticien sont équipés de lunet-
tes de protection filtrantes, adaptées à la
longueur d’onde utilisée. 

Les paramètres utilisés sont 3 W – super
pulse 150 Hz. Une démonstration de l’effet
du laser a été pratiquée sur une serviette en
papier, afin de familiariser la jeune patiente
avec le bruit  caractéristique du laser.

La lèvre est maintenue sous tension et le
premier trait d’incision est pratiqué dans
l’axe du frein, tout en maintenant une lé-
gère traction de la lèvre supérieure. La se-
conde incision est pratiquée perpendicu-
lairement à la première et vise à sectionner
les fibres horizontales du frein labial. 

La dernière intervention consistera à « ef-
facer » l’insertion papillaire du frein par
gommage. L’absence de saignement per-
met un contrôle visuel total durant toute
l’intervention qui s’est déroulée en moins
de 3 minutes, avec une coopération totale
de la patiente.

Nous avons choisi de ne pas procéder à la
pose de points de suture, ces derniers étant
responsables d’irritations et d’inconforts
durant la phase de cicatrisation. En revan-
che nous avons prescrit des exercices lin-
guaux et labiaux réguliers, en  insistant sur
l’importance de ces exercices pour éviter la
coaptation des berges et par conséquent, la
reformation d’un frein labial à insertion
basse.

Le contrôle postopératoire à 3 jours mon-
tre une couche de fibrine dense en relation
avec  l’effet thermique du laser CO2. La cica-
trisation à 10 jours est tout à fait satisfai-
sante, elle montre un frein de type I tout à
fait compatible avec la morphogénèse fa-
ciale à venir, compte-tenu du jeune âge de
cette patiente. 

Aucun antalgique, ni aucune médication
postopératoire ne s’est avérée nécessaire et
la pa-tiente n’a eu aucune doléance durant
la phase de cicatrisation.

Cas N°2 
Une enfant de 12 ans également adressée 

par son orthodontiste pour frénectomie la-
biale su périeure. Elle présente un frein de
type III et IV avec une insertion sur la face
osseuse vestibulaire et un passage en pala-
tin au niveau de la papille  responsable d’un
important diastème interincisif.

Comme pour le cas précédent, il est prati-
qué une légère anesthésie vestibulaire avec
un rappel palatin, l’insertion du frein étant
profonde, le gommage devra aller jusqu’au
contact osseux.

Après avoir pratiqué la double incision en
croix, il est réalisé un gommage de l’insertion
médiane du frein quasiment jusqu’au
contact osseux sur la face vestibulaire du pro-
cessus alvéolaire, et au niveau du sommet de
la crête osseuse avec  retour en palatin.

Les exercices de gymnastique labiale
prescrits nous ont autorisés à ne pas prati-
quer de suture et l’examen à 3 jours, a per-
mis de vérifier l’absence totale de gène, d’in-
flammation et de douleur postopératoire.
Le contrôle de cicatrisation à 15 jours mon-
tre une situation clinique parfaitement sa-
tisfaisante, qui va permettre une prise en
charge orthodontique dans les meilleures
conditions.

Dans tous les cas l’absence de saigne-
ment, la rapidité d’intervention et l’absence
de points de suture ont permis une totale
coopération des jeunes patients, souvent
inquiets et effrayés à la simple évocation de
l’intervention.

Si les différentes longueurs d’ondes laser
auraient pu trouver ici une pleine expres-
sion de leurs caractéristiques physiques, au
prix d’une légère adaptation du protocole
en fonction du cas clinique et de la longueur
d’onde choisie, il reste  primordial de bien
connaître les effets tissulaires de la lon-
gueur d’onde retenue, pour en maîtriser les
effets.

DR SYLVAIN MARESCHI

Docteur en chirurgie den-
taire Université Paris V.
European Master Degree
On Oral Laser Application –
 Université de Nice


