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Introduction 

 

Ces dernières années, les LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of 

Radiation) se sont répandus dans les cabinets des spécialistes et des omnipraticiens. Le 

mot LASER évoque pour les patients un traitement moderne, et la proposition d’un plan 

de traitement par LASER en pratique dentaire est souvent très bien perçue par le patient. 

Ils offrent de nouvelles perspectives en terme de plans de traitement. Il est préférable de 

parler de traitements « LASER assistés ». Les traitements LASER assistés font partie de 

ces nouvelles technologies incontournables qui s'intègrent parfaitement dans la rigueur 

des acquis universitaires, en améliorant notablement le confort opératoire et les suites 

postopératoires d'un grand nombre d'actes effectués quotidiennement en dentisterie 

restauratrice et endodontie.   

Il existe un nombre important de LASER et le praticien peut vite s’y perdre. En 

effet, pour une chirurgie des tissus durs ce n’est pas le même LASER qui sera utilisé 

que pour une chirurgie des tissus mous. Le choix du type de LASER permet à l’énergie 

de traverser les couches superficielles et d’atteindre les tissus en profondeur ou, au 

contraire, d’être immédiatement absorbée au point d’impact du rayonnement. 

Parmi ces LASER, le LASER Erbium, de par ses propriétés, permet un travail 

aussi bien sur tissus durs que sur tissus mous, ce qui lui confère de nombreuses 

indications dans le champ de la dentisterie moderne.  

Dans un premier temps seront abordées les généralités ainsi que les bases physiques 

liées aux LASER afin d’éclaircir leur mode de fonctionnement. Ensuite les différents 

types de LASER Erbium seront décrits : le LASER Er :YAG (Erbium : Yttrium 

Aluminium Garnet) et le LASER Er,Cr :YSGG (Erbium,Chromium : Yttrium Scandium 

Gallium Garnet). Enfin les applications de ces LASER en dentisterie restauratrice et en 

endodontie viendront illustrer le dernier chapitre.  
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1 Le LASER 

 

1.1 Histoire du LASER 

L’histoire du LASER commence en 1917 avec les travaux d'Albert Einstein 

concernant l’émission et l'absorption de la lumière.  

En 1950, Alfred Kastler découvre la technique du pompage optique ce qui lui 

vaudra le prix Nobel de physique en 1966. Celui-ci consiste en la modification des états 

des atomes grâce à une irradiation lumineuse polarisée. 

Il a fallu attendre 1960 pour obtenir la première émission LASER à partir d'un 

cristal de rubis par Theodore Maiman (Figure 1). La naissance du premier LASER créé 

par Theodore Maiman a été décriée par la communauté scientifique. En effet la 

prestigieuse revue Physical Review Letters, à laquelle Theodore Maiman a envoyé le 

compte rendu de son expérience, a rejeté son article le qualifiant d'un énième papier sur 

les masers (ancêtre du LASER). Le premier LASER fonctionnel de Theodore Maiman a 

conduit à la création de différents types de LASER : le LASER à gaz (Hélium et Néon) 

mis au point par les scientifiques Ali Javan et William R. Bennett Jr en 1961 ; le 

LASER diode en 1962 ; le LASER à gaz CO2 en 1964 ; le LASER à liquide de Peter 

Sorokin en 1966 (47)(42). 

 

Figure 1: Premier LASER inventé par Theodore Maiman (42) 
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C'est seulement en 1980 que le premier LASER Erbium est commercialisé. Il s'agit du 

LASER Yttrium Aluminium Garnet dopé à l'Erbium (LASER ER:YAG). 

En 1990 aux Etats-Unis, la FDA (Food and Drug Administration) autorise l'utilisation 

des LASER sur les tissus mous, mais ce n'est qu'en 1996 que celle-ci approuva 

l'utilisation de LASER sur les tissus durs. 

Aujourd'hui, les LASER sont largement répandus dans le monde de la dentisterie avec 

de nombreux types de LASER différents utilisables dans de très nombreux domaines. 

 

1.2 Bases physiques fondamentales 

1.2.1 La lumière 

La lumière est l'ensemble des ondes électromagnétiques perceptibles par l'œil 

humain, c'est-à-dire dont les longueurs d'ondes sont comprises entre 400nm et 750nm. 

La lumière possède une double nature : corpusculaire et ondulatoire. La lumière est de 

nature ondulatoire, en effet la lumière est une onde qui se propage à la vitesse de la 

célérité (c=3.108m/s). La lumière est également de nature corpusculaire, en effet la 

lumière est transmise par des photons.  

L'ensemble des ondes électromagnétiques forme le spectre électromagnétique 

allant des rayonnements gamma aux ondes radios. Ce spectre électromagnétique 

comprend le spectre visible compris entre 400 et 750nm (Figure2) (69)(27).  

Figure 2: Schéma du spectre électromagnétique (27) 
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1.2.2 Absorption, émission spontanée et émission stimulée 

 

Un atome est composé d'un noyau et d'électrons répartis sur des couches électroniques 

(K,L,M,N) en fonction de l'énergie nécessaire à leur excitation, c'est le modèle de Bohr 

(Figure 3) (5). 

 

Figure 3: Modèle atomique de Bohr (5) 

 

La réaction entre un atome et un photon entraîne trois types de phénomènes photoniques 

au niveau de l'atome : l'absorption, l'émission spontanée et l'émission stimulée. 

L'absorption : un atome stable absorbe un photon faisant passer un de ses électrons à un 

niveau d'énergie supérieur instable ; l'atome entre alors dans un état excité (Figure 4) 

(23).

 

Figure 4: Phénomène d’absorption (23) 
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L'émission spontanée : l'atome excité peut retourner à son état stable de façon spontanée 

en émettant la même quantité d'énergie que celle absorbée via un photon (Figure 5) 

(23). 

 

 

Figure 5: Phénomène d'émission spontanée (23) 

 

 

L'émission stimulée : un atome déjà excité absorbant un photon durant la phase de 

désexcitation va émettre un deuxième photon strictement identique au photon incident 

(Figure 6) (23). 

 

Figure 6: Phénomène d'émission stimulée(23) 
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1.2.3 Comparaison lumière LASER vs lumière ordinaire 

La lumière LASER possède des caractéristiques très différentes de la lumière 
ordinaire (Tableau 1) (69) : 

 
Tableau 1: Comparaison entre la lumière LASER et la lumière ordinaire (69) 

Lumière Ordinaire Lumière LASER 

Polychromatique : la lumière ordinaire 

est composée d'une multitude de longueurs 

d'ondes différentes. 

Monochromatique : la lumière LASER 

est composée d'une seule longueur d'onde ; 

il existe différents types de LASER de 

couleurs différentes. 

 

Multidirectionnelle : les différentes ondes 

lumineuses se déplacent dans toutes les 

directions de l'espace à partir de la source. 

Unidirectionnelle : toutes les ondes se 

propagent dans la même direction formant 

un faisceau lumineux étroit et non 

divergent. 

 

Désordonnée (incohérente) : Les ondes 

ne sont pas émises en même temps et 

oscillent indépendamment les unes des 

autres. 

Cohérente : toutes les ondes sont en phase 

à la fois au niveau spatial qu'au niveau 

temporel. 

     

1.3 Principe de fonctionnement du LASER 

Le LASER est composé de trois éléments principaux essentiels à son 

fonctionnement, qui sont : le milieu actif, la cavité de résonance et le système de 

pompage. 
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1.3.1 Milieu actif 

Le milieu actif renferme les particules excitées (molécule, atome, ion...). Il peut être 

retrouvé sous trois formes différentes : 

• Solide: Er:YAG , Er,Cr:YSGG. 

• Liquide : Colorants. 

• Gazeux : Argon, Néon, Hélium , Dioxyde de carbone. 

 

1.3.2 Système de pompage 

Le système de pompage est un procédé qui a été découvert par Alfred Kastler. Ce 

mécanisme a pour objectif de maintenir les particules du milieu actif à l'état excité 

permettant l'inversion de la population nécessaire à l'émission de lumière LASER. Trois 

types de systèmes de pompage principaux sont retrouvés : 

 

• Système de pompage optique : l'excitation du milieu actif s'effectue par le biais 

de photons provenant d'une source lumineuse 

• Système de pompage chimique : l'excitation du milieu actif s'effectue grâce à 

une réaction chimique 

• Système de pompage électronique : l'excitation du milieu actif s'effectue par une 

stimulation électrique 

 

 

1.3.3 Cavité de résonance 

La cavité de résonance est constituée de deux miroirs placés face à face sur un 

même axe ; l'un des miroirs est totalement réfléchissant alors que l'autre n'est que 

partiellement réfléchissant. Les deux miroirs peuvent être plans ou sphériques       

(Figure 7) (18). 
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Figure 7: Schématisation de la cavité de résonance d'un LASER (18) 

 

1.3.4 Inversion de population 

A l'équilibre thermodynamique, la majorité́ des atomes se trouvent dans un état de 

basse énergie E1. Pour obtenir le phénomène d'émission stimulée, il faut qu'un grand 

nombre d'atomes soient dans un état de haute énergie E2 ou état excité (Figure 8) (1). 

 

Ainsi, le système de pompage permet le passage des atomes de l'état stable 

d'énergie E1 à l'état excité d'énergie E2 : c'est l'inversion de population. Plus 

précisément, l'inversion de population est un système à trois niveaux. Le pompage 

produit par décharge électrique, réaction chimique ou flash lumineux, une inversion de 

population entre le niveau de basse énergie 1 et le niveau excité 3. Puis le niveau 3 se 

dépeuple vers le niveau 2 sans émission de photon par une transition non-radiative. 

Les atomes excités sont alors dans leur état métastable (niveau 2) et leur retour à l’état 

fondamental donnera un rayonnement par émission stimulée (69). 
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Figure 8: Inversion de la population par pompage (1) 

1.4 Mode d'émission du LASER 

Il existe deux modes de fonctionnement des LASER : le mode continu et le mode pulsé. 

1.4.1 Mode continu 

Le mode continu permet de délivrer une puissance d'émission constante sur des temps 

d'émission longs. Le mode continu correspond à un système de pompage fonctionnant 

de manière continue produisant un rayonnement continu (67). 

1.4.2 Mode pulsé 

Lorsque le système de pompage fonctionne de manière discontinue, on obtiendra 

un rayonnement pulsé. Pour le mode pulsé la puissance varie en fonction du temps. Il 

est donc possible de contrôler les deux paramètres : la puissance et la durée (67). 

On retrouve trois types de puissances pour le mode pulsé : 

• La puissance de crête : elle correspond à la puissance maximale délivrée. 

• La puissance impulsionnelle : il s'agit de la puissance moyenne d'une impulsion. 

• La puissance moyenne : prenant en compte l'impulsion et le temps de repos. 

 



 

 23 

1.5 Paramètres d'utilisation d'un LASER 

Il existe de nombreux paramètres permettant de régler un LASER, il est essentiel 

de connaître ces paramètres afin de pouvoir régler le LASER pour chacune de ses 

indications. 

1.5.1 Puissance, énergie, fluence 

• Puissance : elle correspond au taux d'énergie en joules/seconde et se mesure en 

Watts (W). 

• L'énergie : elle mesure la capacité d'un système à modifier un état et se mesure 

en Joules (J). 

• La fluence : c'est l'énergie ou la puissance reçue par une surface en 1 seconde, 

elle se mesure en W/cm2 ou J/cm2 (63)(26). 

 

1.5.2 Durée du pulse et vitesse de répétition 

L'objectif du mode pulsé est de permettre la relaxation thermique du tissu cible 

entre les tirs. L'excès de chaleur doit se dissiper avant le prochain pulse sous peine 

d'entraîner des dommages indésirables pour les tissus. Le pulse permet ainsi l'utilisation 

de très hautes énergies sur de très courtes périodes. 

Il a été́ déterminé́ que pour un effet ablatif optimal, le temps de relaxation doit 

correspondre à la durée du pulse (26). 

 

1.6 Mode de transmission du LASER 

Le mode de transmission du LASER va permettre de délivrer le rayonnement 

LASER à la cible, il existe différents modes de transmission qui seront décrits ci-

dessous. 

1.6.1 La fibre optique en silice 

La fibre optique en silice est le mode de transmission de choix. Elle est assez 
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ergonomique car elle n'encombre pas le champ opératoire. Elle permet une bonne 

maniabilité ainsi qu'un bon rendement avec 80 à 90% d'efficacité de transmission pour 

les longueurs d'ondes comprises entre 300 nm et 2400 nm. 

1.6.2 La fibre optique en verre fluoré 

La fibre optique en verre fluoré va trouver son intérêt pour les LASER ayant une 

longueur d'onde supérieure à 2400nm et étant donc absorbé par la silice. Ce mode de 

transmission est celui privilégié pour les LASER Er:YAG et Er :YSGG. 

1.6.3 Le bras articulé 

Il s'agit d'un bras articulé composé de plusieurs miroirs dirigeant le faisceau LASER 

vers le champ opératoire ; ce mode de transmission est le moins ergonomique mais 

trouve un intérêt lorsque la puissance du rayon est trop élevée pour la fibre optique 

(Figure 9) (2). 

 

Figure 9:  Schéma du bras articulé d'un LASER (2) 

 

1.7 Les effets des LASER 

Les effets des LASER sur les tissus vivants dépendent des caractéristiques du 

LASER ainsi que du tissu cible. Les différents effets des LASER sur les tissus vivants 

vont être détaillés ci-après. 
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1.7.1 Photo-ablatif 

L'effet photo-ablatif est une ablation pure sans lésion thermique sur les berges qui 

se produit dans l’axe du faisceau. Il dépend principalement de la capacité d'absorption 

en eau des tissus ; plus la capacité d'absorption en eau du tissu est élevée plus le seuil 

d'ablation est bas.  Cet effet est principalement obtenu par les LASER Erbium (Er:YAG 

et Er,Cr:YSGG) (49)(66). 

1.7.2 Thermique 

L'énergie lumineuse une fois absorbée se transforme en énergie thermique, ce qui 

va augmenter la température du tissu cible. Suivant son importance, on peut observer 

une coagulation, une carbonisation ou une volatilisation des tissus. 

 

Selon le degré d’échauffement, les tissus irradiés peuvent être coagulés, carbonisés ou 

vaporisés. 

• Pour une température de 40 à 45°C, on observera une hyperthermie tissulaire. 

• Pour une température de 50 à 55°C, on observera une dénaturation protéique. 

• Pour une température ≥ 60°C mais ≤ à 80°C, on observera une coagulation du 

fait de la dénaturation des protéines plasmatiques. 

• Pour une température ≥ 80°C, on observera une dessiccation, ou carbonisation. 

C'est-à-dire une rétraction tissulaire et une déshydratation conduisant à la mort 

cellulaire. 

• A partir de 100°C, c’est la vaporisation ablative : elle se caractérise par 

l’évaporation de l’eau tissulaire et la carbonisation des chaînes protéiques. Cette 

réaction est exothermique et s’ajoute à l’énergie apportée par le faisceau 

LASER. 

Ces effets thermiques sont obtenus par les LASER à CO2, Er:YAG et Er,Cr :YSGG 

(30)(57). 
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1.7.3 Photochimique 

Ce qui est appelé photochimiothérapie ou PDT (Photodynamic Therapy) consiste 

à injecter un photosensibilisant pour marquer un tissu pathologique et provoquer ensuite 

sa destruction en l'exposant à une lumière dont la longueur d'onde correspond au 

domaine d'absorption du photosensibilisant. La PDT en parodontie consiste en une 

coloration des bactéries parodontopathogènes de la poche, par un photosensibilisant 

dont l’irradiation, à l’aide d’une longueur d’onde spécifique, induit un stress oxydatif 

bactéricide. 

Cet effet ne concerne pas les LASER Erbium et est utilisé dans le traitement de lésions 

cancéreuses et dans les traitements de parodontites (30). 

 

1.7.4 Biostimulation 

La biostimulation consiste en la stimulation d'effets biologiques au niveau du tissu 

cible. Elle est utilisée dans le Low Level LASER Therapy (LLLT); l'objectif est de 

réduire l'inflammation et d’accélérer la cicatrisation par stimulation de l’angiogenèse, de 

la prolifération fibroblastique, de la libération de facteurs de croissance (29)(33). 

 

1.7.5 Photo-acoustique 

L’effet photo-acoustique se caractérise par l’émission d’une onde de choc suivant 

l’irradiation LASER d’un tissu cible. Il se propage dans les 3 dimensions de l’espace 

autour du point d’impact du faisceau d’irradiation LASER. L’intérêt de cette onde de 

choc est sa propriété antiseptique. 

L’onde de choc ou « blasting effect » va produire une déstabilisation des biofilms 

par vaporisation des molécules d’eau. Ainsi les micro-organismes se retrouvent à l’état 

isolé et ne sont plus protégés dans les biofilms, ce qui les rend vulnérables au système 

immunitaire. L’onde de choc se propageant dans les trois dimensions de l’espace, va 

permettre un nettoyage des espaces restreints non accessibles à l’instrumentation 

conventionnelle. Cet effet est recherché en endodontie (chirurgicale ou non) par 

exemple (53)(30). 
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2 Les différents types de LASER Erbium 

 

Les LASER Erbium sont des LASER à grande longueur d'onde, et sont polyvalents. 

En effet, ils vont permettre de travailler principalement sur les tissus durs, mais 

également les tissus mous. 

 

2.1 Le LASER Er : YAG 

2.1.1 Caractéristiques 

Le LASER Er:YAG utilise un milieu actif solide de grenat d'yttrium et 

d'aluminium dopé par des ions Erbium (Er3+). Le LASER Er:YAG fonctionne via un 

système de pompage optique caractérisé par un flash lumineux correspondant à une 

bande d'absorption de l'ion Erbium (Er3+). Il a une longueur d'onde de 2940 nm 

correspondant au pic d'absorption de l'eau mais aussi de l'hydroxyapatite, il en résulte 

donc une très bonne absorption par l'émail la dentine mais aussi les tissus mous (26). 

Le LASER Er :YAG est un LASER très peu pénétrant (quelques microns), ce qui 

permet d’éviter l’échauffement des tissus périphériques. Les effets photo-ablatif et 

photo-acoustique sont les principaux effets du LASER Er :YAG (63). 

Les paramètres du LASER Er :YAG : 

• Mode de fonctionnement : Pulsé. 

• Durée de pulse : 50 à 200 µs. 

• Fréquence de pulse : 15 à 20 Hz 

• Energie par pulse : 20 à  1500mJ 

• Puissance moyenne : 0,3 à 20W 
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2.1.2 Le LASER LightWalker ST-E® de Fotona 

 

 

Le LASER LightWalker ST-E® est un des principaux LASER Er :YAG produit 

par Fotona qui est une entreprise spécialisée dans l’industrie du laser depuis plus de 50 

ans et basée aux Etats-Unis ; c’est un système à une seule longueur d’onde qui va 

permettre un travail sur tissus durs et également sur tissus mous (Figure 10) (34). 

 

 

 

 
Figure 10: Le LASER LightWalker ST-E® de Fotona (34) 

 

 

Les caractéristiques du LightWalker ST-E® : (44)  

• Longueur d’onde : 2940nm 

• Puissance : 10 W 

• Energie par pulse : 500mJ 

• Moyen de transmission : Bras articulé à 7 miroirs 
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Il existe quinze pièces à main différentes spécifiques du LASER LightWalker ST-E ; 

nous allons décrire les principales : (Figures 11-12-13) (44) 

 

- HP HC14-N : Pièce à main coudée 

à 90°, transmission par contact via fibre optique avec 

spray air/eau intégré. Cette pièce à main est 

compatible avec de nombreux embouts « tips » 

différents en fonction des applications. 

 

Figure 11: Pièce à main HP HC14-N (44) 

 

 

- HP R02-C : Pièce à main coudée à 

90° ; transmission sans contact avec spray air/eau 

intégré ; spot de 0,9mm au point focal. 

 

 

Figure 12: Pièce à main HP R02-C (44) 

 

 

- HP R09-3T : Pièce à main droit, 

transmission sans contact avec un faisceau 

collimaté à 5mm. 

 

 

 

Figure 13: Pièce à main HP R09-3T (44) 

 

 

Toutes les pièces à main sont en titane ce qui leur offre une bonne durabilité et 

permet de résister aux cycles de stérilisation. Les pièces à main offrent un spray air/eau 

avec un système d’ajustement de la température afin d’améliorer le confort du patient. 

Le LASER Fotona LightWalker ST-E® est doté d’un système de pointage de faisceau 

vert dans le but d’améliorer la visibilité comparé au pointage rouge standard 
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Le LASER LightWalker ST-E® est équipé d’un écran tactile qui va permettre de 

gérer tous les paramètres d’utilisation du LASER grâce à une programmation initiale 

(Figure14) (44). 

 

 
Figure 14: Ecran du LightWalker de Fotona(44) 

 

L’écran tactile LightWalker propose un menu simple et intuitif de traitements 

LASER préprogrammés, il suffit de sélectionner le traitement et le LASER règle 

automatiquement les paramètres de manière optimale. 

 

Ainsi, il existe différents modules d’application accessibles au niveau du menu : 

• Hard tissue : indiqué pour tous les traitements des tissus durs tel que la 

préparation cavitaire, le coiffage pulpaire, la désinfection endodontique 

par effet photo-acoustique (Figure 15) (44). 

	

 
Figure 15:  Module Tissu dur du Lightwalker (44) 
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• Aesthetic : ce module va proposer les traitements esthétiques ; ainsi on y 

retrouvera le « TOUCHWHITE » qui est un traitement d’éclaircissement 

externe LASER assisté, la préparation pour facette, la dépigmentation 

gingivale. 

 

 

 
Figure 16: Module esthétique du LightWalker (44) 

 

 

Il y existe un module «oral surgery » ainsi qu’un module «soft-tissue perio » , 

destinés à la chirurgie orale et et la parodontie. Pour les praticiens préférant configurer 

les paramètres du LASER de manière manuelle, il existe un mode « comfort » qui 

permet une sélection manuelle de chacun des paramètres pour les actes du quotidien. 

 

Nota bene : Le coût pour l’obtention du LightWalker ST-E® de Fotona est d’environ 

41000euros. 
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2.2 Le LASER Er,Cr:YSGG 

2.2.1 Caractéristiques 

 

Le LASER Er,Cr:YSGG a pour milieu actif un cristal d’yttrium scandium gallium 

garnet dopé par des ions Erbium (Er3+). Le système de pompage est également obtenu 

par un flash lumineux correspondant à une bande d’absorption de l’ion Erbium. Quant à 

sa longueur d’onde, elle est de 2780nm (26). 

 

Les LASER Er,Cr:YSGG et Er:YAG ont des caractéristiques similaires, ils 

possèdent tous deux une grande affinité pour les cristaux d’hydroxyapatite et l’eau. Ces 

deux LASER ont donc des propriétés similaires, néanmoins le LASER Er,Cr:YSGG a 

une pénétration de l’ordre de 15 microns ce qui est 3 fois plus que pour le LASER 

Er:YAG. Cette différence de pénétration s’explique par le fait que la longueur d’onde du 

LASER Er,Cr:YSGG est légèrement moins absorbée par l’eau à 2780 nm que la 

longueur d’onde du LASER Er:YAG qui opère dans le pic d’absorption de l’eau ; la 

différence dans les coefficients d’absorption conduit à une différence dans les 

profondeurs de pénétration des deux longueurs d’ondes du LASER Erbium dans les 

tissus dentaires (Figure 17) (54). 

 

 
Figure 17: Absorption relative des longueurs d'ondes de l'Erbium dans les 

chromophores des tissus durs (54) 
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2.2.2 Le LASER Waterlase iPlus® de Biolase 

 

Le LASER Waterlase iPlus® produit par la société Biolase est un des principaux 

LASER Er,Cr:YSGG.  Ce LASER va permettre d’opérer sur tissus durs comme sur 

tissus mous. Il présente différents domaines d’applications : dentisterie restauratrice, 

parodontologie, endodontie, chirurgie orale (Figure 18) (35). 

 

 

 

 
Figure 18: LASER Waterlase iPlus® de Biolase (35) 

 

 

Les caractéristiques du LASER Waterlase iPLus® de Biolase :  

 

• Longueur d’onde : 2780nm 

• Puissance : 0,1-10W 

• Fréquence : 5-100Hz 

• Energie par pulse : 0-600mJ 

• Durée de pulse :  60 ou 700 microseconde 
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Le Waterlase® utilise un bras flexible contenant la fibre optique qui va 

transmettre le faisceau LASER depuis la console vers la pièce à main. Comme pour le 

LightWalker de Fotona, le Waterlase iPlus comprend un écran tactile qui va permettre la 

gestion des paramètres. L’utilisation se fait à partir d’un menu principal comprenant 

différents modules en fonction des traitements à réaliser : 

« restorative », «pério », « soft tissue », « implant », « endo ». Pour chaque discipline, 

on retrouve les différentes indications respectives sur lesquelles il suffit de cliquer pour 

régler les paramètres du LASER en fonction de l’acte à réaliser. 

 

 

Le Waterlase® va permettre de répondre à de nombreuses indications : 

 

• Au niveau des tissus durs : 

o Préparation cavitaire : classe I , II, III, IV et V. 

o Curetage carieux 

o Améloplastie, excavation des puits et fissures 

o Réalisation de cavité d’accès endodontique 

o Alésage canalaire 

o Stérilisation canalaire 

• Au niveau des tissus mous (pulpe inclus) : 

o Incision, ablation et coagulation des tissus mous oraux. 

o Réalisation de biopsies 

o Préparation de lambeaux 

o Frénectomie 

o Elongation coronaire 

o Pulpotomie 

 

Il existe également de nombreuses applications en chirurgie endodontique , et en 

parodontologie (35). 

	

 Nota Bene : Il faut compter environ 50 000 euros pour intégrer ce modèle de LASER au 

cabinet dentaire. 
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3 Applications cliniques en dentisterie restauratrice-

endodontie 

 

3.1 Applications en dentisterie restauratrice 

3.1.1 Préparation cavitaire 

Le LASER Erbium constitue un nouvel outil pour le traitement de la carie 

dentaire. Les LASER Erbium de part leur forte absorption dans l’eau et l’hydroxyapatite 

sont les LASER de prédilection pour le travail sur les tissus durs (13). 

3.1.1.1 Mécanisme d’action 
 

Le LASER Erbium délivre des photons qui vont provoquer des micro explosions 

au niveau de l’eau contenue dans les tissus durs. Ce procédé permet la coupe des tissus 

durs. Les LASER Er :YAG et Er ;Cr :YSGG utilisent tous deux l’effet photo mécanique. 

La lumière LASER d’énergie élevée est pulsée rapidement et provoque une élévation de 

la température ; une onde de choc est créée lorsque l’énergie se dissipe de manière 

explosive. Une expansion volumétrique de l’eau se produit, c’est ce qu’on appelle la 

cavitation. Les molécules d’eau dans la zone cible sont surchauffées, explosent 

entrainant une ablation de la structure dentaire et de la dentine cariée (6)(52). 

 

Le LASER Erbium permet de traiter tous les types de caries et de réaliser les 

préparations de cavités de classe I,II,II,IV,V ainsi que les curetages des fissures.(7)(38) 

 

Cas clinique 
 

Illustration du potentiel ablatif sur les tissus durs du LASER Erbium par un cas 

clinique de préparation cavitaire de classe I sur 47 réalisé par le Dr Janet Hatcher Rice. 

 

Examen clinique : Lésion carieuse occlusale au niveau de la 47, pas de douleur, absence 

de symptomatologie pulpaire (Figure 19) (28). 
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Figure 19: Situation pré-opératoire avec lésion carieuse sur 47 (28) 

 

Diagnostic : Lésion carieuse occlusale sur 47. 

 

Plan de traitement : 

 

• Curetage carieux et préparation cavitaire au niveau de la face occlusale de 47 au 

LASER Er:YAG. 

• Curetage carieux et préparation cavitaire de la face occlusale de 47 avec une 

instrumentation classique. 

 

Dans ce cas, le patient a des antécédents de réactions allergiques suite aux 

anesthésies. Le curetage au LASER Er:YAG permet donc un excellent curetage sans 

nécessité de réaliser d’anesthésie. On optera donc le curetage au LASER plutôt que le 

curetage conventionnel. 

 

Le LASER utilisé pour ce cas est le Opus 20® de Opusdent (Entreprise américaine) 

qui est un LASER Er:YAG dont l’énergie est délivrée par un guide d’ondes creux 

flexible avec spray air/eau coaxial. Le tip utilisé est un embout saphir avec une pointe 

plate de 1300 microns qui fonctionne sans contact. La durée d’impulsion est de 300 

microsecondes de manière constante. 
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Les paramètres utilisés pour l’ablation de l’émail et de la dentine sont 

différents (Tableau 2) : 

 

Tableau 2: Paramètres du LASER Opus 20 lors de l’ablation amélaire et 
dentinaire 

 Ablation amélaire Ablation dentinaire et 

curetage carieux 

Puissance 800mJ 500mJ 

Fréquence de pulse 8Hz 7Hz 

Mode de travail Sans contact Sans contact 

 

 

Séquence de traitement : 

 

Dans un premier temps, on réalise l’ablation amélaire ; l’embout saphir est 

positionné 1mm au dessus de la dent en formant un angle de 90° avec la surface 

amélaire. L’élimination de l’émail est obtenue par un mouvement lent et continu au 

niveau de la lésion carieuse sous spray d’eau. 

 

Une fois l’ablation amélaire achevée, la phase d’ablation dentinaire et de curetage 

carieux sont réalisés. Les paramètres du LASER sont modifiés à 500mJ de puissance et 

7Hz de fréquence de pulse; on réalise l’élimination de la dentine et de la lésion carieuse 

en prenant soin de s’arrêter régulièrement pour inspecter visuellement et à l’aide 

d’instruments manuels l’élimination de la  dentine cariée. Les contours de la préparation 

sont également analysés (Figure 20) (28). 
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Figure 20: Situation post-opératoire de la face occlusale de 47 préparé au 

LASER Opus 20® (28) 

 

La réalisation du curetage de cette lésion carieuse dure environ 5minutes. La 

restauration est réalisée à l’aide d’un adhésif MR2 et d’un composite ( Figure 21) (28). 

 

 

 

 
Figure 21: Situation post-opératoire avec restauration au composite de la 47 

(28) 
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3.1.2 Traitement des hypersensibilités dentinaires 

3.1.2.1 Définition 
 

L’hypersensibilité dentinaire se définit selon l’Advisory Board on Dentin 

Hypersensitvity comme «une douleur brève, vive et aiguë provoquée par une réaction 

de la dentine exposée à des stimuli habituellement thermiques, tactiles, osmotiques, 

chimiques ou après exposition à l’air non attribuable à aucune forme d’anomalie 

dentaire » (15). 

 

3.1.2.2 Physiopathologie 
 

Le mécanisme physio-pathologique de l’hypersensibilité dentinaire est basé sur la 

théorie hydrodynamique de Bränström décrite en 1963. Selon cette théorie, les 

terminaisons nerveuses libres au niveau de la pulpe et à sa périphérie seraient capables 

de détecter des mouvements de fluides à l’intérieur des tubuli dentinaires. Ainsi des 

stimuli thermiques, tactiles, chimiques ou osmotiques peuvent provoquer une 

augmentation ou un changement de direction des fluides canaliculaires ; ces 

modifications entrainent une stimulation des fibres nerveuses situées à proximité des 

odontoblastes au niveau de la pulpe causant le déclenchement de la douleur (12)(16). 

 

L’hypersensibilité dentinaire provoque des douleurs liées à l’exposition des tubuli 

dentinaires au milieu buccal et donc à différents types de stimuli qui engendreront un 

message douloureux au niveau des fibres nerveuses. Les différentes étiologies de 

l’hypersensibilité dentinaires sont (24) : 

• Les récessions gingivales : elles provoquent une exposition des 

surfaces radiculaires, ainsi les tubuli dentinaires sont exposés au milieu 

buccal. 

	

• Les pertes d’émail : provoquant une exposition de la dentine et donc 

des tubuli dentinaires, l’origine des pertes d’émail est souvent lié à 

différents phénomènes tels que l’abrasion, l’abfraction, l’attrition et 

l’érosion.	

 



 

 40 

• Causes iatrogènes : les détartrages ainsi que les surfaçages radiculaires 

peuvent être à l’origine de l’élimination du cément radiculaire et ainsi 

exposer la dentine radiculaire au milieu buccal. Les éclaircissements 

dentaires peuvent provoquer des hypersensibilités dentinaires 

réversibles lors du traitement ; les suites opératoires de chirurgies 

parodontales sont également responsables d’hypersensibilités 

dentinaires.	

 

3.1.2.3 Traitement LASER-assisté 
 

Les LASER Er :YAG et Er ;Cr :YSGG permettent tous deux le traitement de 

l’hypersensibilité dentinaire. La puissance nécessaire au traitement de l’hypersensibilité 

dentinaire est inférieure à celle nécessaire pour l’ablation de tissu ; on utilise alors une 

puissance de l’ordre de 80mJ.  Lors du traitement au LASER Erbium, l’embout du 

LASER travaille sans contact avec un spray air/eau au niveau des surfaces dentinaires 

exposés au milieu buccal (70). 

 

Le LASER va provoquer une obturation des tubuli dentinaires minimisant ainsi 

l’hypersensibilité. L’association de la thérapeutique LASER avec une application de 

fluor permet d’augmenter la durée d’efficacité du traitement.(43) 

En post opératoire, on observe une diminution significative de l’hypersensibilité pour 

une durée d’au moins 3 mois, il n’est noté aucune différence significative entre le 

LASER Er :YAG et le LASER Er ;Cr :YSGG (4)(61). 
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3.2 Applications en Endodontie 

3.2.1 Mise en place du champ opératoire 

  

La mise en place du champ opératoire est nécessaire en endodontie. En effet, elle 

permet un maintien de l’asepsie et permet un confort de travail pour le praticien mais 

également pour le patient. La mise en place de la digue nécessite la pose d’un crampon 

afin de la maintenir au niveau de la dent ; néanmoins dans de nombreux cas le manque 

de tissus dentaires résiduels nécessite l’emploi de thérapeutiques personnalisées (64). 

 

Dans le cas où les structures résiduelles dentaires ne permettent pas la pose d’un 

crampon, il existe deux solutions personnalisées : 

 

• Réalisation d’une reconstitution pré-endodontique : elle va permettre 

de reconstituer les parois manquantes afin de permettre la pose du 

crampon, mais également de former un réservoir de quatre parois 

permettant de confiner l’action de la solution d’irrigation. Dans 

certains cas cette solution est plus délicate à mettre en œuvre 

notamment lorsque la situation clinique est sous gingivale (72). 

 

• Élongation coronaire : c’est une technique qui consiste en 

l’allongement de la couronne clinique. L’élongation coronaire 

nécessite une élimination du tissu osseux (65). 

 

 

 

 Le LASER Er:YAG, qui possède une bonne absorption dans l’eau et 

l’hydroxyapatite, va permettre la dissection aussi bien des tissus osseux que gingivaux 

afin de pouvoir réaliser cet acte nécessaire à la mise en place du champ opératoire 

(54)(65). 
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3.2.2 Préparation de la cavité d’accès LASER-assistée 

 

Au delà de l’utilisation conventionnelle des instruments rotatifs, l’accès à la 

chambre peut être réalisé grâce au LASER Erbium. En effet, les LASER Erbium de part 

leur propriétés sont capables de travailler sur les tissus durs : émail et dentine ainsi que 

sur tissus mous : pulpe. Ces LASER comportent une pièce à main avec ou sans embout ; 

lorsque l’on utilise une pièce à main avec embout il est préconisé d’utiliser un diamètre 

de 600 à 1000 micromètres. Les plus gros diamètres transmettent une énergie plus 

élevée durant l’ablation avec une surface irradiée trop importante. Lors de la préparation 

de la cavité d’accès, l’énergie est progressivement réduite de la dentine à la pulpe afin 

de ne pas endommager le plancher pulpaire. La haute affinité des LASER Erbium avec 

le tissu carieux et la pulpe (tout deux riches en eau) aide à cureter la dentine cariée et à 

découvrir progressivement les cornes pulpaires avec une énergie plus faible réduisant 

ainsi le risque de fausses routes (59). 

 

L’utilisation d’une énergie dégressive au fil de la préparation de la cavité d’accès 

est la clef de la réussite de cette étape essentielle au traitement endodontique de qualité. 

Il est préconisé d’utiliser les valeurs d’énergie suivantes en fonction des tissus 

concernés (Tableau 3). 

 

Tableau 3: Valeur d'énergie du LASER Erbium en fonction du tissu cible (59) 

Tissu Émail Dentine cariée Pulpe Entrées canalaire 

Énergie 250mJ 150mJ à 200mJ 150mJ 80mJ à 120mJ 

 

Le LASER Erbium va donc permettre un accès à l’endodonte au même titre que la 

préparation conventionnelle par instruments rotatifs ; mais il va aussi permettre une 

diminution considérable de la charge bactérienne réduisant ainsi la contamination par 

les bactéries et les toxines en direction apicale durant la séquence d’instrumentation. En 

effet, lors d’une préparation de cavité d’accès LASER assisté, les bactéries sont 

détruites sur une profondeur de 300 à 400microns de la surface irradiée (71)(62)(45). 

 

Le LASER Erbium va également permettre l’élimination de pulpolithes ainsi que 

la recherche des entrées canalaires de canaux minéralisés. 
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3.2.3 Préparation canalaire LASER-assistée 

 

La préparation des canaux par des instruments en Nickel-Titane est aujourd’hui la 

technique de référence. En effet, malgré les propriétés ablatives excellentes au niveau 

des tissus durs des LASER Erbium, leur efficacité pour la préparation des canaux 

radiculaires est pour le moment insuffisante et ne permet d’obtenir les résultats obtenus 

avec l’instrumentation en Nickel-Titane.  

 

Néanmoins, il existe certaines études montrant qu’après une préparation canalaire 

au LASER Erbium les surfaces sont bien nettoyées et exemptes de boue dentinaires. De 

plus, la préparation canalaire LASER assistée n’est pas possible lorsque le canal n’est 

pas droit et de large diamètre. Il s’agit donc pour l’heure d’une procédure complexe qui 

n’est pas réalisable pour la majorité des cas (58)(11)(41). 

 

3.2.4 Décontamination canalaire  

 

Les LASER Er:YAG et Er,Cr:YSGG peuvent être utilisés afin de désinfecter 

profondément les canaux radiculaires. Il va intervenir lors de l’irrigation afin de 

permettre l’activation de la solution d’irrigation. La solution d’irrigation principalement 

utilisée en endodontie est l’hypochlorite de sodium d’une concentration de 2,5% à 6% 

(77) (37). 

 

3.2.4.1 Mécanisme d’action 
 

 Lorsque la solution d’irrigation est activée avec le LASER Er:YAG, des photons 

d’une longueur d’onde de 2940nm correspondant au pic d’absorption dans l’eau sont 

générés. Ceci engendre une rencontre entre les photons excités générés par le LASER 

Er:YAG et les molécules d’eau de la solution d’irrigation engendrant une implosion de 

la molécule d’eau par sublimation formant du plasma d’eau. Ce plasma d’eau dans la 

chambre pulpaire a une température de 1500°C sur une durée de quelques micro 

secondes. L’eau contenue dans le système canalaire va se transformer en vapeur et créer 

des bulles, qui vont grossir et augmenter la pression du liquide de la chambre pulpaire, 

puis dans le réseau canalaire. Ces bulles s’assemblent les unes aux autres, augmentent 

de volume puis explosent en générant une haute pression dans les fluides : c’est la 
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cavitation. L’eau est chauffée à une température d’ébullition et transformée en vapeur en 

une microseconde. Lorsque l’irradiation cesse, l’eau entourant la bulle de vapeur 

s’enfonce fortement à l’intérieur de cette bulle qui se décompresse. Au moment de cette 

décompression violente, des ondes de pression sont générées, au départ des ondes de 

pression à vitesse supersonique appelées ondes de choc, puis des ondes de pression 

sonique appelées ondes acoustiques. Ces ondes de chocs et le mouvement rapide de 

liquide se traduisent par une grande contrainte de cisaillement agissant sur la paroi du 

canal radiculaire, ce qui provoque l’élimination des débris. Ce phénomène joue ainsi un 

rôle important dans l’augmentation de l’efficacité de la décontamination canalaire 

(31)(73)(9). 

 

En résumé : La formation du plasma d’eau crée une onde de choc violente qui va 

augmenter la pression intra-canalaire et favoriser l’élimination des débris 

dentinaires.(46) 

 

L’élimination des débris intra canalaires est validée par différentes études 

cliniques in vitro. En 1998, Takeda a montré qu’en endodontie, le LASER le plus 

efficace est le LASER Er :YAG pour l’élimination de la boue dentinaire, constat validé 

par l’étude plus récente de Sahar-Helft et coll (Figures 22-23) (68)(78). 

 
Figure 22:  Boue dentinaire recouvrant les tubuli dentinaires (78) 
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Figure 23: Tubuli dentinaires nettoyés (78) 

 

 

3.2.4.2 Protocole opératoire 
 

La décontamination canalaire au LASER Erbium fait suite à la préparation 

canalaire et précède l’obturation lors d’un traitement endodontique initial mais aussi 

lors d’un retraitement endodontique.  

 

Deux solutions d’irrigation différent selon les protocoles : 

• Hypochlorite de sodium ( 2,5% à 6%) : l’hypochlorite a une action 

bactéricide , de plus lors de l’irradiation LASER il y a une élévation de la 

température qui potentialise l’action de l’hypochlorite (21)(51). 

• EDTA (Acide Ethylène Diamine Tétracétique) : possède une action 

chélatante permettant l’élimination de la boue dentinaire . 

Les deux solutions peuvent être utilisées lors d’un protocole de décontamination 

canalaire LASER-assisté. Dans ce cas on utilisera en premier l’EDTA puis 

l’hypochlorite de sodium (51)(21). 

 

Les paramètres de réglages du LASER Erbium sont de l’ordre de : 

 

• Puissance : 0,8 W 

• Fréquence : 10Hz 

• Énergie par pulse : 80mJ 
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Une fois la préparation terminée, l’embout en fibre optique à bout conique 

permettant une émission radiale (qui est exclusivement commercialisé par Biolase) est 

inséré dans le canal à 1/3 de l’apex radiculaire. Cet embout grâce à son extrémité radiale 

va permettre à la lumière laser d’être transmise dans les 3 dimensions de l’espace 

contrairement aux embouts classique qui permettent une transmission unidirectionnelle .  

 

 
Figure 24: Embout Waterlase® Endo à émission radiale 

 

Trois séries de tirs sont effectuées successivement en remontant la fibre optique de 

manière hélicoïdale depuis le 1/3 médian vers la chambre pulpaire. Entre chaque salve 

de tir la solution d’irrigation doit être renouvelée (Figure 25) (65)(39)(48). 

 

 

 
Figure 25: Illustration de la remontée et du mouvement hélicoïdal lors de la 

stérilisation canalaire avec un embout à émission radiale Biolase (39) 
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3.2.5 Apicectomie 
 

3.2.5.1 Définition 

L’étiologie d’une parodontite apicale est bactérienne. Des bactéries intra-

canalaires créent une réaction inflammatoire au niveau péri-apical, engendrant une lyse 

osseuse avec apparition de tissu mou pathologique (60). 

Le taux de succès d’un traitement endodontique par voie orthograde varie entre 47-

97%. Dans certains cas, celui-ci n’est pas suffisant (55). Dans le cas d’un échec 

thérapeutique lors d’un traitement endodontique initial, deux options thérapeutiques 

existent (17) : 

•  le retraitement endodontique par voie orthograde. 

•  L’apicectomie 

Lorsqu’il est possible, le retraitement endodontique par voie orthograde doit être 

réalisé en première intention. En effet, l’apicectomie ne se substitue pas à un traitement 

endodontique. Ce n’est qu’en cas d’échec de celui-ci que l’apicectomie sera envisagée.  

Il arrive qu’un retraitement par voie orthograde ne soit pas réalisable ; dans ce cas, 

l’apicectomie est à envisager d’emblée.  

Les objectifs de l’apicectomie sont alors les suivants :  

• Elimination du tissu mou pathologique. 

• Résection de l’apex afin d’éliminer les canaux latéraux et secondaires 

contenant de nombreux micro-organismes inaccessibles par voie 

orthograde. 

• Mise en place d’une obturation a retro étanche et biocompatible afin 

d’isoler l’endodonte des tissus péri-radiculaires.  

La finalité est d’obtenir une disparition des signes cliniques associés à la régénération 

des tissus péri-apicaux (76). 
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3.2.5.2 Indications 

L’apicectomie intervient lors de la persistance d’un foyer infectieux péri-apical 

malgré le traitement endodontique orthograde. Les indications de l’apicectomie sont les 

suivantes (76) : 

• Canal oblitéré : canal calcifié ou présentant des pulpolithes engendrant 

une incapacité de traiter la dent par voie orthograde. 

• Canal présentant une double courbure  

• Ramifications apicales non instrumentables : présence de ramifications 

dans le 1/3 apical ne pouvant être instrumenté correctement. 

• Canal sur-instrumenté avec un dépassement important de gutta percha. 

	

3.2.5.3 Protocole 
 

L’apicectomie se déroule classiquement de la façon suivante :  

 

• Anesthésie locale. 

• Incision, décollement gingivale et ostéotomie permettant un accès 

direct au foyer infectieux ainsi qu’à l’apex radiculaire. 

• Curetage de la lésion à l’aide d’une curette manuelle. 

• Résection de l’apex afin d’éliminer les tissus infectés à l’aide 

d’instrument rotatifs. 

•  Préparation canalaire visant à supprimer la partie apicale de la 

précédente obturation, débridement et désinfection des parois afin de 

permettre la bonne rétention du matériau d’obturation.  

• Obturation a retro après réalisation de l'hémostase  

• Pour terminer l’acte, il existe différentes techniques, certains 

préconisent de refermer directement par des sutures tandis que 

d’autres préfèrent réaliser un protocole de régénération osseuse 

guidée 

 

Grâce à ses propriétés, les LASER Erbium trouvent un grand intérêt dans 

l’apicectomie. En effet, les LASER Erbium de part leur longueur d’onde travaillent 

aussi bien sur tissus durs que tissus mous. Ils vont pouvoir être utilisé lors de l’étape du 

tracé d’incision afin de réaliser le lambeau ; ils seront également utiles pour la 
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réalisation de l’ostéotomie permettant ainsi l’accès à la lésion infectieuse. Ils 

permettront de réaliser la résection de l’apex et la décontamination du site (50). 

 

Les LASER Erbium sont souvent associés au LASER diode dans les protocoles de 

résection apicale LASER-assisté ; en effet le LASER diode va être utilisé pour 

décontaminer en profondeur les tissus osseux et dentaires par une thérapie photo-

dynamique selon le protocole LASER diode combiné à l’eau oxygénée. 

 

Les LASER Erbium permettent une ostéotomie et une résection de l’apex sans 

aucun contact, de manière précise et sans élévation de la température ni carbonisation 

des tissus grâce à l’utilisation du spray d’eau. L’irradiation au LASER Erbium permet 

également l’élimination du biofilm bactérien favorisant ainsi la décontamination de la 

cavité qui va permettre la cicatrisation osseuse. De plus, le LASER permet un confort 

opératoire pour le patient grâce à l’absence de vibration et de nuisance sonore (10)(3). 

 

L’orientation actuelle des recherches concerne le scellement apical au LASER 

Er :YAG suite à la résection de l’apex. Le but est de provoquer une cristallisation de la 

surface dentaire et une réduction de la perméabilité dentinaire. Des études sont en cours 

afin de déterminer le paramétrage optimal du LASER pour la réalisation de cet acte 

(75)(8). 

 

3.2.5.4 Cas clinique 
 

L’apicectomie LASER-assisté sera abordé au travers d’un cas clinique du Dr E. 

Litvak. Dans ce cas clinique une femme de 48 ans consulte suite à un gonflement 

douloureux maxillaire droit dû à un abcès au niveau de la 13. Le patient présente un 

bridge de 13 à 16 depuis 6 ans. Au niveau gingival, la patiente présente des récessions 

gingivales généralisées ainsi que des poches parodontales allant jusqu’à 5mm. La 

radiographie révèle une radio opacité au niveau de l’apex de la 13, l’obturation canalaire 

de la 13 est néanmoins de bonne qualité (Figure 26) (22). 
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Figure 26: Situation pré-opératoire (22) 

 

Il a donc été décidé d’éliminer le foyer infectieux par le biais d’une résection 

apicale assistée au LASER Er :YAG. 

 

Les paramètres du LASER Er :YAG pour ce cas sont les suivants (Tableau 4) : 

 

Tableau 4: Paramètres du LASER Erbium en fonction du type de tissu 

 Tissus mous Tissus durs 
Longueur d’onde : 2940 nm  2940 nm  
Taille du spot : 400 micron  940 micron  
Fréquence : 15Hz  20 Hz  
Energie par pulse : 180mJ  250 mJ  
 

• Anesthésie locale avec rappel palatin au niveau de la 13. 

• Incision semi-lunaire en regard de l’apex de la 13 au niveau de la muqueuse 

gingivale libre au LASER Er :YAG sans air ni eau, selon les paramètres ci-

dessus ( Figure 27) (22). 
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Figure 27: Réalisation du tracé d’incision au LASER Er :YAG (22) 

 
 

• Ostéotomie afin de découvrir la lésion péri-apicale selon les paramètres 

« tissus  durs » sous spray d’eau. 

• Élimination du tissu de granulation, désinfection de l’os entourant l’apex, puis 

résection de l’apex (Figure 28) (22). 

 
Figure 28: : Résection de l’apex au LASER Er :YAG (22) 

 

• Préparation canalaire de la partie apicale puis obturation a retro. 

• Repositionnement du lambeau et réalisation des sutures. 

 

Des contrôles post-opératoire sont réalisés à une semaine puis à un mois. Après une 

semaine, les sutures sont déposées, un léger gonflement perceptible est mis en évidence 

sans aucune autre complication post-opératoire. A 1 mois, on observe l’absence de 
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symptomatologie douloureuse ; les tissus mous ainsi que les tissus durs sont 

correctement cicatrisés (Figure 29) (22). 

 

 

 
Figure 29: Situation lors du contrôle à 1 mois (22) 

 
 

3.2.6 Coiffage pulpaire direct 

3.2.6.1 Définition 
 

Le coiffage pulpaire direct est le traitement d’une pulpe vitale exposée par 

recouvrement de la plaie pulpaire par un agent protecteur permettant ainsi la 

cicatrisation de la pulpe et la maintien de la vitalité de la dent (14). 

 
• Protocole opératoire 

 

Les LASER sont fréquemment utilisés lors de coiffage pulpaire direct. En effet, 

les LASER Erbium ont une excellente capacité d’ablation des tissus durs et mous avec 

une élévation thermique minimale (40)(19).  
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Protocole de coiffage pulpaire direct LASER assisté (Figure 30) : 

	

• Anesthésie 

 

• Mise en place du champ opératoire 

 

 

• Curetage complet de la dentine cariée entourant l’effraction à 

l’aide d’instruments rotatifs de manière soigneuse afin de ne 

pas léser la pulpe qui est exposée. L’utilisation du LASER 

Erbium en mode sans contact peut s’avérer judicieuse. Le 

curetage au LASER minimise les dommages pouvant être 

provoqués au tissu pulpaire exposé.	

	

• Hémostase et décontamination : les LASER Erbium ayant un 

effet thermique très faible, n’ont pas la capacité à eux seuls 

d’obtenir une hémostase complète ; néanmoins même si 

l’hémostase n’est pas obtenue, la procédure conventionnelle 

suivant le traitement au LASER permet un contrôle du 

saignement plus facilement après irradiation par rapport aux 

cas où l’irradiation n’est pas été effectuée. L’avantage de 

l’utilisation du LASER est qu’il travaille en mode sans contact 

et permet de préserver l’asepsie de la pulpe exposée. 

 

• Application d’un matériau de coiffage après obtention de 

l’hémostase. La Biodentine® et le MTA® sont à l’heure 

actuelle, les seuls matériaux de coiffage direct recommandés. 
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Figure 30: Protocole de coiffage pulpaire LASER assisté (40) 

 

 

L’objectif du coiffage pulpaire est d’obtenir la formation d’un pont dentinaire par 

les odontoblastes afin de conserver la vitalité pulpaire de la dent.(36) 

 

3.2.6.2 Cas clinique 

Nous allons présenter ici le coiffage pulpaire direct LASER-assisté avec le cas 

clinique suivant du Dr P. Roskiewicz. Le patient, âgé de 35 ans présente une cavité de 

classe II mésio-occlusale au niveau de la 16 avec exposition pulpaire ponctiforme 

recouverte par un hydroxyde de calcium et un pansement temporaire après nettoyage 

préalable du fond de cavité. Le patient ne présente pas de symptôme de pulpite 

irréversible (Figure 31). 

 
Figure 31: Situation pré-opératoire de la 16 (32) 
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• Protocole opératoire : 
 

• Anesthésie péri-apicale avec une cartouche d’articaïne adrénalinée. 

 

 

• Dépose du pansement provisoire à la pièce à main ultra-sonique en 

laissant l’hydroxyde de calcium en fond de cavité afin de 

transformer la cavité de classe II en cavité de classe I. 

 

 

• Reconstitution du mur mésial de 16 par un adhésif automordançant 

et un composite. 

 

• Mise en place du champ opératoire. 

 

• Nettoyage du fond de la cavité au LASER Er :YAG ( LightWalker® 

de Fotona) avec la pièce à main H14 dotée d’une fibre optique 

cylindrique de diamètre 1,3mm. Lors de la préparation l’embout 

opère à environ 1mm de la surface de la dent. Les paramètres utilisés 

pour la préparation de la cavité sont les suivants (Figure 32) : 

 

 

 
Figure 32: Paramètres du LASER LightWalker® pour la préparation de la cavité 
(32) 
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• Les paramètres du LASER LightWalker® sont les suivants : 	

o Puissance : 200mJ	

o Fréquence 15Hz	

 

• Dépose de l’hydroxyde de calcium aux ultrasons, mise en évidence 

d’une exposition pulpaire ponctiforme de 1mm2 en vestibulaire 

(Figure 33) (79). 

 

	
Figure 33: Exposition pulpaire après dépose du fond de cavité (32) 

 

• Dans le but de minimiser les dommages causés au tissu pulpaire, 

la préparation finale de la cavité est réalisée au LASER Er :YAG 

avec des paramètres diminués par rapport à la préparation 

initiale. 

 

 

• Une fois la cavité totalement nettoyée, on réalise une application 

du LASER au niveau de l’exposition pulpaire avec l’embout du 

LASER placé à 5mm de celle-ci afin de réduire l’intensité de la 

radiation (Figure 34) (32). 
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Figure 34: Cavité après application du LASER au niveau pulpaire (32) 

 

• Mise en place de Biodentine® pour couvrir l’exposition pulpaire 

(Figure 35) (32). 

 

 
Figure 35: Mise en place de Biodentine® en fond de cavité (32) 

 

 

• Après la prise de la Biodentine®, réalisation de la reconstitution 

coronaire étanche au composite de restauration classique 

(Figure36) (32). 
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Figure 36: Restauration coronaire au composite (32) 

• Radiographie post-opératoire (Figure 37) (32).

Figure 37: Radiographie post-opératoire (32) 

L’utilisation du LASER permet d’améliorer le nettoyage de la cavité dentinaire 

mais également de faciliter l’hémostase et la désinfection de la couche superficielle de 

la pulpe.(25) 
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CONCLUSION 

Le LASER est devenu un auxiliaire thérapeutique incontournable, tant en 

omnipratique qu’en spécialité́, mais ses innombrables qualités demeurent encore 

méconnues de bon nombre de praticiens. Le LASER Erbium représente une technologie 

de pointe pour une large gamme d'application en dentisterie restauratrice et 

endondontie, avec des résultats prometteurs. Malgré ses avantages remarquables, les 

LASER ne sont pas couramment utilisés pour de nombreuses procédures dans la 

majorité des cabinets dentaires. Cela est dû à de nombreux facteurs tels que le coût 

élevé (de l’ordre de 50 000 euros), la sensibilité de la technique et le manque de 

formation par les chirurgiens dentistes. Compte tenu de l'évolution récente résultant de 

la recherche continue et des progrès technologiques, une augmentation remarquable des 

applications des LASER est attendue dans un proche avenir. La polyvalence du LASER 

Erbium fait de celui-ci un outil incontournable dans l’arsenal thérapeutique de 

l’endodontiste voire même de l’omnipraticien.  
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Résumé de la thèse : 

La famille des LASER destinée à la chirurgie dentaire est assez diversifiée. Le 

LASER Erbium peut se décliner sous deux formes : Er :YAG et Er,Cr :YSGG. 

Leurs actions respectives sur les tissus durs et les tissus mous les rendent 

polyvalents et sans danger. Malgré une utilisation encore limitée dans les cabinets 

français, ils représentent un outil très prometteur pour l’avenir. En dentisterie 

restauratrice-endodontie seule ; ou combinée à d’autres disciplines telles que la 

parodontie ou la prothèse fixée, son intérêt n’est plus à démontrer. Les LASER 

Erbium représentent un outil thérapeutique incontournable des traitements actuels 

par les chirurgiens dentistes, afin d’en optimiser et pérenniser les résultats. 
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