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1. Introduction 

 

L’endodontie permet de soigner les pathologies à l’intérieur de la dent. Le 

traitement endodontique désinfecte le système canalaire et traite les potentielles 

pathologies de la mâchoire.  

 

L’objectif principal d’un traitement endodontique est le nettoyage efficace des 

canaux. La décontamination complète du système endodontique passe par une 

désinfection chimio-mécanique, d’une part avec des instruments mécanisés, d’autre 

part par des irrigants chimiques. Ces irrigants peuvent être activés de différentes 

manières afin de potentialiser leur efficacité. De nombreuses variations anatomiques, 

dont les dimensions et la morphologie peuvent varier, se ramifient à partir des canaux 

principaux. La complexité pour le Chirurgien-Dentiste est sa capacité à pouvoir 

désinfecter les canaux principaux mais aussi les canaux latéraux et autres 

ramifications afin d’avoir la plus grande chance de succès dans son traitement 

endodontique.  

 

Pour cela les Chirurgiens-Dentistes possèdent plusieurs outils. Les systèmes 

d’irrigation comme l’hypochlorite de sodium, l’EDTA 17% ainsi que les instruments 

mécanisés offrent une décontamination optimale du système canalaire. Depuis la fin 

des années 80, le laser a fait son apparition dans la dentisterie. Que ce soit pour la 

cicatrisation, l’activation des systèmes d’irrigation, le laser joue un grand rôle dans la 

dentisterie d’aujourd’hui.  

 

Dans la première partie, nous allons rappeler les principes fondamentaux du laser 

endodontique, ses indications et avantages. Par la suite, nous décrirons le protocole 

clinique du laser endodontique et enfin, nous aborderons le thème du Gentlewave qui 

peut révolutionner le monde de l’endodontie.  
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2. Le laser endodontique  

 

2.1 Rappels fondamentaux 

 

2.1.1 Histoire du laser 

 

Le LASER est un acronyme anglo-saxon qui signifie « Light Amplification by 

Stimulated Emission of Radiations » qui se traduit en français par « Amplification de la 

Lumière par Emission Stimulée de Radiations ».  

 

Pour mieux comprendre le fonctionnement du laser, il faut remonter en 1900 avec 

Max Planck qui établit la notion de quantification de l’énergie. Il émet comme 

hypothèse que l’échange entre la matière et les ondes est un échange d’énergie 

discontinue. Cet échange d’énergie s’effectue par des ‘’quanta’’ qui seront renommés 

dans le futur des ‘’photons’’.  

 

Dans les années 1910, Albert Einstein continue de travailler sur les avancées de 

Max Planck. Il découvre alors l’émission spontanée et met en lumière l’absorption du 

rayonnement. Il prouve que la lumière est absorbée par les milieux qui eux même 

peuvent amplifier celle-ci. Il découvre alors une nouvelle émission, l’émission stimulée. 

Ce n’est qu’en 1950 grâce à Alfred Kastler, que la théorie des milieux qui peuvent 

amplifier la lumière sera prouvée à l’aide du pompage optique.  

 

Le système de pompage optique permet de maintenir les particules de ce milieu 

dans un état excité qui créer une inversion de population nécessaire à l’émission de la 

lumière du LASER [13]. 

 

Les recherches permettent la création du premier laser qui fait son apparition en 

1960 grâce au le Docteur Maiman. Les premiers essais en Odontologie se feront 5 

ans plus tard en 1965. Dans les années 80, le laser CO2 se développe et est utilisé 

pour le curetage carieux, le coiffage pulpaire ainsi que la stérilisation dentinaire. Ce 

n’est qu’à la fin des années 80, début des années 90, que le laser Nd/YAG, le laser 

Er/YAG ainsi que le laser diode font leurs apparitions et sont mis en application en 

dentisterie.  



 

14 
 

2.1.2 Les paramètres du LASER 

 

Le Laser prend une place de plus en plus importante en dentisterie de nos jours. 

Afin d’utiliser au mieux le Laser, il faut maitriser ses caractéristiques. Différents 

paramètres sont à prendre en compte.  

 

Le premier paramètre à prendre en compte est la lumière. Par définition, la lumière 

possède une propriété corpusculaire et une propriété ondulatoire. La lumière est une 

onde électromagnétique qui se caractérise par sa célérité, sa longueur d’onde ainsi 

que sa fréquence. Contrairement aux ondes acoustiques et mécaniques, la lumière ne 

déplace pas de matière et se propage à une vitesse constante dans le vide et dans un 

milieu homogène. Les ondes électromagnétiques sont alors classées selon la longueur 

d’onde [38]. 

 

La lumière se divise en plusieurs parties. Il y a la lumière visible pour l’œil humain 

qui s’étend en longueur d’onde entre 380 nanomètres et 780 nanomètres, ce qui 

correspond à des couleurs allant du violet au rouge [9].  

  

 

Figure 1 : Spectre électromagnétique [65] 

 

Les ondes lumineuses classiques sont donc composées de toutes les couleurs 

de l’arc en ciel et elles se déplacent dans toutes les directions de l’espace et sont 

complètement indépendantes entre elles. Ce qui les différencie de la lumière laser. La 

lumière laser est pour la plupart du temps monochromatique ce qui permet en autre 

de cibler spécifiquement certains tissus. La lumière laser émet un faisceau étroit qui 
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est dirigé dans une seule direction. La lumière laser est complètement artificielle dans 

la majorité des cas. Toutes ces propriétés de la lumière laser permettent son 

application en dentisterie. En effet cela permet de concentrer la lumière sur un espace 

restreint avec des impulsions courtes dans le temps [50]. 

 

La lumière excite les atomes. Comme expliqué précédemment, il y a différentes 

sortes d’émissions. Lorsque qu’un atome est dans un état de repos et qu’il reçoit une 

certaine longueur d’onde, l’atome passe de l’état de repos à l’état excité. C’est 

l’absorption de la lumière. Lorsque que l’atome est excité il peut revenir naturellement 

à l’état de repos, c’est ce qu’on appelle l’émission spontanée. Par la suite, Einstein 

découvre l’émission stimulée. Le principe est que lorsque l’atome est à l’état excité et 

a donc déjà absorbé un photon, on lui envoie un deuxième photon avant que l’atome 

se désexcite. Cependant ce deuxième photon n’est pas absorbé mais permet 

d’augmenter la désexcitation de l’atome et de le stimuler. L’atome émet un troisième 

photon équivalent au deuxième et émet deux photons identiques. C’est la base de 

l’effet laser. C’est pourquoi les propriétés du laser dépendent des atomes présents 

dans le milieu actif [3]. 

 

Afin de produire cet effet, le LASER est donc composé d’une cavité de résonnance 

constituée de deux miroirs à réflexion complète et partielle, ainsi qu’un milieu 

amplificateur qui permet une réserve d’atome. C’est le milieu actif qui détermine la 

longueur d’onde et c’est pour cela que le milieu actif différencie les lasers (solides, 

gazeux…). Il faut aussi un système de pompage qui peut être optique, électrique ou 

chimique. Cela permet l’inversion de population et donc l’émission stimulée. Il 

s’effectue donc une inversion de population dans un milieu actif par pompage au sein 

d’une cavité de résonnance.  

 

 

 

Figure 2: Schéma de principe d'un laser[64] 
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Le LASER présente différents paramètres à régler avant application car c’est 

l’énergie que délivre le laser sur un tissu qui détermine son effet :  

- L’énergie : elle dépend de trois paramètres (le temps d’exposition, la surface 

exposée ainsi que la puissance de sortie délivrée). 

- La puissance lumineuse : elle s’exprime en Watt (W).  

- La fluence : c’est la puissance lumineuse multipliée par le temps d’exposition 

qui donne comme résultat l’énergie reçue par le tissu qui s’exprime en Joules 

(J).  

 

Sur l’appareil en lui-même, le chirurgien-dentiste doit donc être attentif à la 

puissance de l’appareil ainsi qu’à la durée des impulsions et à la distance avec le tissu 

qui vont avoir différents effets sur les tissus visés.  

 

 

2.2 Fonctionnement 

 

Pour bien comprendre le fonctionnement du Laser, il faut savoir que la lumière du 

LASER ne pénètre pas uniformément le tissu visé et de manière homogène. Il existe 

quatre phénomènes distincts qui peuvent se produire.  

 

Lorsque que la lumière rencontre le tissu, une partie subit un phénomène de 

réflexion. La lumière est réfléchie et ne concerne plus le tissu visé, c’est une perte 

d’énergie et elle ne rentre plus en contact avec celui-ci [50]. C’est pour cela que des 

lunettes de protection sont nécessaires à l’utilisateur du LASER.  

 

Pour la lumière qui parvient au tissu, deux phénomènes peuvent se produire : soit 

elle est transmise soit elle est absorbée. Ce qui différencie l’absorption et la 

transmission est l’affinité pour les tissus. La lumière transmise n’a aucun effet sur un 

tissu car elle ne présente aucune affinité avec celui-ci contrairement à la lumière 

absorbée qui présente une affinité plus ou moins élevée pour le tissu et permet 

l’utilisation des différents effets du LASER.  
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Le dernier phénomène est celui de la diffusion. Lors de la sortie du LASER, la 

lumière est rectiligne mais lorsqu’elle rencontre le tissu vivant, la lumière se propage 

dans différentes directions et donc dans différentes profondeurs. C’est ce qui permet 

d’agir au niveau des tissus à des profondeurs variables, que ce soit en surface ou en 

profondeur. Ce qui intéresse le plus le chirurgien-dentiste est donc la lumière absorbée 

ainsi que diffusée qui sont responsables des effets sur le tissu biologique. Il faut donc 

connaître les propriétés des différents LASER ainsi que leurs affinités respectives afin 

d’optimiser leurs utilisations. Plus la lumière du LASER aura une forte affinité avec le 

tissu, plus les effets seront importants.  

 

Figure 3: Phénomènes lors de l'interaction du laser avec la peau [1] 

Les indications en dentisterie sont donc nombreuses du fait des différents effets 

possibles du Laser sur les tissus biologiques. Ils sont classés selon cinq principaux 

effets :  

- L’effet thermique  

- L’effet photoablatif 

- L’effet mécanique  

- L’effet photochimique 

- La bioactivation et biostimulation cellulaire  
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2.2.1 Les effets du LASER 

 

Nous allons dans cette partie décrire les différents effets du Laser qui peuvent être 

utiles au Chirurgien-Dentiste. En effet, le Laser peut s’utiliser dans différents cas 

cliniques et ses utilisations peuvent être multiples, que ce soit en dentisterie classique 

ou plus spécialement en endodontie. Le Chirurgien-Dentiste doit avoir connaissance 

des différents effets du Laser afin d’optimiser son utilisation en fonction des différents 

tissus et de ses effets recherchés pour ne pas léser ceux-ci.  

 

 

Figure 4: Interface du laser diode (Source : Dr Linez) 

 

Le LASER peut être utilisé pour son effet thermique. C’est l’un des principaux 

effets recherchés. Pour passer de la lumière à la chaleur et lui conférer son effet 

thérapeutique, il se succède trois évènements : cela commence par la conversion de 

la lumière en chaleur puis cette chaleur, par les phénomènes de diffusion et absorption, 

est transférée et enfin les tissus qui vont réagir à la chaleur.  
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Plus la chaleur augmente, plus les effets sont importants. Les principaux effets 

recherchés sur les tissus vivants sont la volatilisation ainsi que la coagulation. L’effet 

thermique sur les tissus se découpent en plusieurs étapes :  

- Entre 37°C et 60°C se produit l’échauffement. Les premiers effets thermiques 

font leurs apparitions et sont encore réversibles. Cela entraine une 

hyperthermie.  

- Entre 60°C et 100°C se produit la coagulation qui crée une nécrose 

irréversible sans destruction tissulaire immédiate. Il se produit une rétractation 

des tissus par dénaturation des protéines et du collagène.  

-  A plus de 100°C, la vaporisation se met en place. Il y a dans ce cas une perte 

de substances des tissus. L’eau s’évapore des tissus et une carbonisation 

des chaînes protéiques se déclenchent [59]. 

 

La cible du laser est donc l’eau que ce soit sur les tissus durs ou les tissus mous. 

La teneur en eau des tissus tel que la dentine, la gencive ou les tissus carieux permet 

au laser de produire leurs effets thermiques et permet la vaporisation qui contribue au 

nettoyage. C’est pour cela qu’il faut faire attention à chaque tissu ayant des propriétés 

thermiques différentes, une teneur en eau différentes et nécessitent une longueur 

d’onde différentes pour être traiter et éviter toutes lésions irréversibles. 

 

Le LASER a aussi un effet photoablatif. La photoablation est une attaque 

chimique spontanée qui se produit lors de l'absorption, à la surface du matériau, dû à 

une impulsion laser, lumineuse, dont l'énergie est supérieure à la valeur du seuil 

d'ablation [30]. 

 

L’effet photoablatif est utilisé avec des lasers dont la lumière a une forte affinité 

avec les tissus et qui ont une longueur d’onde fortement énergétiques comme les 

lasers UV par exemple. L’effet photoablatif génère une rupture des liaisons des 

molécules organiques des tissus, sous l'effet du champ électrique associé à la lumière, 

sans diffusion thermique sur les berges. C’est l’effet des photons du LASER présentant 

une énergie plus élevée que les liaisons moléculaires qui permettent la photoablation. 

L’avantage de l’effet photoablatif est qu’il permet d’éviter toutes lésions thermiques 

[47]. 
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Le LASER peut avoir un effet mécanique. Lors d’une impulsion très courte de 

l’ordre de la nanoseconde et irradiante, il est possible de créer des champs électriques 

très élevés qui forment un plasma. Le plasma est un état de la matière comme l’état 

solide, liquide, gazeux. C’est une matière partiellement ou totalement ionisée. Un 

plasma est électroniquement neutre car il présente des ions positifs et des électrons 

négatifs. Du fait de l’expansion du plasma, une onde de choc va se propager et vont 

exercer une pression très importante et engendrer une rupture mécanique des liaisons 

tissulaires. L’effet mécanique permet d’éviter les dommages thermiques. L’effet 

mécanique participe à l’ablation et au nettoyage qui ne peuvent être nettoyer avec des 

instruments conventionnels [46]. 

 

Le LASER peut être utilisé par le Chirurgien-Dentiste pour son effet 

photochimique, qui est aussi appelé Photothérapie Dynamique (Photodynamic 

Therapy : PDT). C’est un processus en deux temps et qui consiste à sensibiliser une 

lésion grâce à un photosensibilisant puis de le détruire par application d’un rayon 

lumineux. Dans un premier temps, on injecte un sensibilisant dans la lésion pendant 

une période donnée qui peut aller de quelques minutes à plusieurs heures voire 

quelques jours. Par la suite il faut exposer la lésion à un rayon lumineux sans effet 

thermique et à une longueur d’onde donnée qui est absorbée par le photosensibilisant 

[37]. 

 

Le photosensibilisant est essentiel pour avoir un effet photochimique. Il est non 

toxique et s’il est utilisé seul, ne provoque aucun effet thérapeutique. La lumière 

LASER permet d’obtenir un effet thérapeutique. Il peut se produire deux types de 

réactions. Dans la première interaction, le photosensibilisant interagie avec les 

molécules à son contact et crée des phénomènes d’oxydoréduction et par différents 

processus faisant intervenir l’oxygène en majorité, détruisent les molécules 

avoisinantes ainsi que le photosensibilisant. Alors que dans le deuxième type 

d’interaction, il y a un transfert d’énergie vers l’oxygène qui permet au 

photosensibilisant de revenir à son état d’origine et donc de recevoir de nouveau de 

l’énergie. Lors du transfert d’énergie, l’oxygène devient singulet qui est un état 

métastable. L’oxygène singulet oxyde tous les constituants cellulaires à son contact et 

diffuse très peu, ce qui permet d’avoir un effet localisé. C’est le mécanisme le plus 

fréquent et qui va agir sur les membranes cellulaires. C’est utilisé dans un but 
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diagnostique permettant la localisation ou bien thérapeutique en détruisant le tissu 

pathologique [6]. En dentisterie, cette technique sera utile pour la détection des 

cancers buccaux ainsi que dans le traitement des lichens plan, leucoplasies.   

 

Le LASER permet aussi la biostimulation tissulaire qui provoque un effet 

antalgique et anti-inflammatoire.  Le LASER agit sur les tissus vivants sans les détruire 

ou les endommager. En effet, la lumière modifie l’activité des cellules et peut même 

activer la prolifération cellulaire. Cette technique se prénomme la L.L.L.T (Low Level 

Laser Therapy).  Pour la LLLT, il faut utiliser des lasers de faibles énergies qui se 

rapprochent du rouge en longueur d’onde voir de l’infrarouge avec une exposition 

conséquente dans le temps compatible avec son utilisation en cabinet. Cette technique 

permet d’agir sur les tissus durs ainsi que les tissus mous. Sur les tissus mous, cela 

va agir sur les fibroblastes et son activité cellulaire [56].  

 

Lors de faibles doses, la LLLT agit sur la prolifération tandis qu’à fortes doses, il 

y a un effet suppressif. Lors d’une exposition faible, il y a une prolifération cellulaire 

accrue et une production de bFGF qui sont les facteurs de croissance des fibroblastes 

ainsi qu’une diminution des facteurs de l’inflammation [51]. Ce qui va jouer un rôle 

dans la cicatrisation avec notamment la formation de fibroblastes en myofibroblastes 

et qui favorisent une cicatrisation optimale. Il a été prouvé que les fibroblastes 

gingivaux en culture vont induire leurs transformations en myofibroblastes, 24 heures 

après le début du traitement laser [44]. 

 

LLLT permet donc une meilleure cicatrisation des tissus. En dentisterie cela peut 

être notamment utilisé pour des aphtoses, des granulomes périapicaux, ainsi que des 

gingivites mais il n’y a pas eu d’effets bénéfiques recensés pour les alvéolites, herpès 

labiaux, ou encore péricoronarites [56]. 

 

LLLT a aussi un effet analgésique. Cela permet de diminuer le seuil de délivrance 

des nocicepteurs libérés par les nerfs de la cavité buccal [18]. Cela va agir sur les nerfs 

périphériques de faible conduction donc responsables de la douleur pour le froid, le 

chaud ou encore la piqûre. Il faut utiliser une longueur d’onde comprise entre 632nm 

et 904nm.  
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2.3 Les différents types de laser en dentisterie 

En dentisterie, le chirurgien-dentiste a à sa disposition différents types de Laser qui 

ont chacun un objectif clinique bien précis. Les lasers sont classés en fonction des 

paramètres vus dans la partie précédente ou en fonction de leurs longueurs d’onde en 

nanomètres, ou de leurs modes d’émission (continue, pulsée), ou encore leurs 

puissances en watts.  

Il existe des lasers de différentes puissances qui coïncident avec leur propriété 

thérapeutique. Les lasers de fortes puissances sont utilisés en priorité pour leur effet 

thermique comme c’est le cas pour le laser Nd-YAG ou encore le laser à CO2. Les 

lasers de moyenne puissance qui ont un effet thermique mais aussi photochimique 

concernent les lasers diode. Et enfin, il existe les lasers dit « soft lasers » qui sont de 

faibles puissances comme le laser hélium Néon et qui ont la propriété d’être 

athermiques.  

Dans la partie suivante, nous allons décrire les différents lasers utilisés par le 

Chirurgien-dentiste avec ses leurs indications en omnipratique et par la suite les 

Lasers utilisés en endodontie.  

 

Tableau 1 Lasers et longueurs d'onde associées [source personnelle] : 

 

 

Type de laser Longueurs d’onde 

Argon 457nm à 514nm 

KTP 532nm 

Diode 812nm à 980nm 

Nd : YAG 1064 nm 

Nd : YAP 1340 nm 

Er,Cr :YSGG 2790nm 

Er : YAG 2940nm 

CO2 9500nm à 10600nm 
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2.3.1 Diagnodent 

 

Le laser DIAGNODENT est un outil permettant la détection des caries. Il contrôle 

la surface dentinaire lors du curetage carieux. Diagnodent est un laser diode qui 

génère un faisceau pulsé de longueur d’onde 655nm. Il s’agit d’un système de 

fluorescence laser qui détecte les changements de structures de la dent induite par la 

déminéralisation. Ces changements de structures qui sont induite par la 

déminéralisation provoquent une augmentation de la fluorescence à des longueurs 

d’onde spécifique [2]. 

 

Le laser affiche une valeur numérique qui renseigne sur le degré de profondeur du 

tissu carieux à l’aide d’un signal acoustique. L’appareil a une échelle de valeur allant 

de 0 à 99. Une valeur entre 20 et 25 indique la présence d’une lésion carieuse et plus 

l’échelle augmente, plus la lésion carieuse est profonde. Le fonctionnement de 

Diagnodent n’est pas encore bien compris. Il existe deux théories à ce sujet. La 

première théorie est lorsque la lumière rouge rencontre une porosité que l’on retrouve 

lors de déminéralisation, cela stimule une lumière fluorescente d’une autre longueur 

d’onde. La deuxième théorie concerne certains métabolites bactériens tels que les 

porphyries et qui entraineraient la fluorescence rouge des lésions carieuses [5]. 

Avant d’utiliser le laser Diagnodent, il faut le calibrer avec une pièce céramique 

conçue à cet effet pour étalonner le laser. Ensuite, la fluorescence d’une surface lisse 

de la dent permet d’avoir une valeur de référence. Cette valeur est ensuite déduite 

électroniquement de la fluorescence du site à évaluer. Diagnodent est surtout efficace 

sur les caries occlusales [32]. 

 

Diagnodent peut donc être un outil à l’examen clinique mais qui a ses limites. Il est 

préférable de l’utiliser pour les surfaces occlusales ou lisses. L’autre limite est que 

Diagnodent est efficace dans la détection de déminéralisation mais n’est pas aussi 

efficace dans la détection de reminéralisation des tissus [36]. 
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2.3.2 Laser argon   

 

Le laser argon a une longueur d’onde allant de 457 nm (bleu) à 514 nm (vert). Le 

laser est bien absorbé par la mélanine de la peu, l’hémoglobine pour la coagulation 

mais est très peu absorbé par l’eau et les protéines. Le laser Argon a différentes 

indications en dentisterie. Il est utilisé pour la chirurgie pour ses propriétés 

hémostatiques, la parodontie avec son activité bactéricide ainsi qu’en endodontie pour 

la stérilisation des canaux.  

 

Son utilisation principale pour le chirurgien-dentiste est la polymérisation des 

composites. En effet sa longueur d’onde permet l’activation de la camphorquinone qui 

est un photo-initiateur dans la photopolymérisation des composites. Il a été prouvé que 

la polymérisation par le laser argon a un degré de polymérisation supérieur en 

permettant de meilleures propriétés physiques et des forces de liaison plus 

importantes. Le laser joue un rôle dans la prévention des échecs cliniques notamment 

au niveau des restaurations. Il augmente la rétention et réduit les réponses pulpaires 

défavorables aux monomères non polymérisés du composite.  

 

L’avantage du laser Argon est aussi sa réduction du temps d’exposition nécessaire 

à la polymérisation du composite. Il est utile pour réduire le temps au fauteuil ou 

lorsque la pose d’un champ opératoire tel que la digue pour obtenir une préparation 

sèche est impossible.  

Le laser argon possède une pénétration importante ce qui permet de 

photopolymériser des composites à travers des zones plus épaisses des tissus 

dentaires et possède une angulation qui rend l’accès possibles à des zones 

compliquées [21]. 
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2.3.3 Laser Nd/YAG 

 

Le laser Nd/YAG a pour longueur d’onde 1064 nm. Il est notamment utilisé en 

chirurgie. Il agit sur les tissus mous, la désinfection, le retrait des tissus de granulation. 

Il est aussi utilisé pour inciser et coaguler les tissus mous lors de chirurgie. Il faut le 

manier avec beaucoup de précaution car il possède un effet de diffusion important 

contrairement à l’absorption qui est faible et qui entraine donc un risque 

d’échauffement des tissus avoisinants de la zone à traiter.  

 

Il possède aussi des indications au niveau des tissus durs. Il possède un fort effet 

thermique qui permet la décontamination et la stérilisation des cavités à la suite d’une 

traitement carieux ou bien dans la stérilisation des canaux endodontiques.  

 

Le laser Nd/YAG est très utilisé en endodontie. Il est notamment utilisé pour la 

désobturation canalaire grâce à son effet photomécanique. La fibre du laser est 

amenée au niveau de la pâte d’obturation puis lors de l’émission du laser, la gutta se 

ramollit, voire se détruit sous l’effet du laser. Un protocole classique de désobturation 

suffit par la suite pour retirer la gutta.  

 

Il est ensuite utilisé pour la décontamination des canaux par son effet 

photochimique. Les canaux sont remplis d’eau oxygénée et la fibre laser est insérée 

dans le canal sans être activée puis par un mouvement de retrait vers la sortie 

canalaire engendre un effet de souffle dans les canaux accessoires du produit lors de 

l’activation du laser. Le résultat clinique peut être observé par le liquide qui devient 

blanchâtre et des bulles d’O2 se forment. Chaque séquence du laser dure environ cinq 

à dix secondes [42]. Le laser joue un rôle essentiel dans l’activation de l’eau oxygénée 

et donc la décontamination canalaire. La production d’oxygène activée par le 

rayonnement dans l’eau oxygénée assure une réduction bactérienne significative [31]. 
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2.3.4 Laser KTP  

 

La longueur d’onde du laser KTP est de 532nm qui se rapproche de celle du laser 

Argon et émet dans le vert. Lorsque le laser Nd/YAG de 1064 passe à travers un cristal 

de KTP (potassium-titanyl-phosphate), sa longueur d’onde se divise par deux et donne 

le laser KTP de longueur d’onde 532nm. Cette longueur d’onde correspond à la 

fréquence d’absorption des pigments tissulaires tel que l’hémoglobine mais possède 

une plus faible absorption dans l’eau.  

 

Comme pour le laser Nd/YAG, le laser KTP est utilisé en chirurgie pour la 

cicatrisation. Contrairement au laser Nd/YAG, le laser KTP possède un pouvoir 

pénétration tissulaire plus faible. Le laser KTP permet donc une coagulation 

superficielle des tissus et évite la nécrose tissulaire qui peut être engendré par le laser 

Nd/YAG [4]. 

 

Le laser KTP est utilisé en endodontie. Il agit sur la dentine et la dentine profonde 

du canal radiculaire. Il a été prouvé par une étude du centre de dentisterie 

conservatrice de Vienne que le laser KTP convient pour désinfecter les couches les 

plus profondes de dentine et ainsi égaler les résultats obtenus avec les lasers tel que 

Nd/YAG ou encore Er:YAG. L’étude a été réalisée sur plus de deux cents couches de 

dentine de prémolaires récemment extraites. Elles ont été stérilisées puis inoculées 

de Escherichia coli ou d’Enterococcus Faecalis. Les résultats ont prouvé que le laser 

a permis de réduire de manière importante ces deux souches. Le laser a permis 

l’éradication complète D’E.coli dans 75 pourcents des échantillons. Pour E.faecalis, un 

changement mineur au niveau du nombre de bactéries a pu être observés pour une 

puissance de 1W mais en utilisant un réglage plus élevé de 1,5 W, les lasers KTP ont 

permis de les éradiquer.  Le laser KTP est alors utile pour la désinfection du canal 

radiculaire [48]. 

 

Le Laser KTP est utilisé pour le blanchiment dentaire. Pour rappel, la laser KTP est 

bien absorbé par l’hémoglobine ainsi que la mélanine mais très peu par l’eau. Or la 

dentine est composée essentiellement d’eau. Cette caractéristique permet au laser 

KTP de pénétrer la dentine en minimisant les dommages. De plus, ces lasers 

produisent des photons de hautes énergies de longueur d’onde plus faible qui 
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permettent de progresser dans les tissus avec des dommages moindre pour les tissus 

durs et mous de la dent. Les produits de blanchiment classiques ont un PH acide qui 

provoquent un mordançage de la surface dentaire. Le blanchiment par le laser KTP va 

permettre d’éviter que la surface dentaire ne s’abrase ou ne se déminéralise [26]. 

 

2.3.5 Laser diode  

 

Le laser diode a une longueur d’onde pouvant aller de 812nm à 980nm et a une 

puissance allant de 2 à 20 W même si la puissance la plus fréquente est de 5W. Le 

laser diode est absorbé de façon importante dans l’hémoglobine, la mélanine mais est 

fortement absorbé par l’eau et n’est pas du tout absorbé par l’Hydroxyapatite. 

L’absence d’absorption dans l’hydroxyapatite rend l’utilisation du laser diode sécurisée 

lors de son utilisation aux alentours de tissus dentaires. Diagnodent fait partie de la 

famille des lasers diode.  

 

Figure 5: Ecran tactile du laser diode [Image fournie par le Dr Linez] 

 

Les lasers diode sont utilisés notamment en chirurgie. Au même titre que le laser 

argon, le laser diode est utilisé afin d’effectuer des gestes d’incisions de tissus mous 

et de coagulation ainsi que dans la décontamination de poches parodontales. 
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 La LLLT « Low Level Laser Therapy » vu précédemment se réalise à l’aide du 

laser diode et permet alors la biostimulation et une diminution de la douleur post 

opératoire [27]. 

 

Une autre indication des lasers diode sont en P.A.D « Photo Activated 

Disinfection » et en P.D.T « Photo Dynamic Therapy ».  

 

En P.A.D, la désinfection chimique en est l’objectif et se réalise à l’aide d’un 

photoactivateur qui agit sur un photorécepteur qui est spécifique d’une bactérie. Le 

laser active le photorécepteur qui provoque une réaction chimique avec la bactérie et 

entraîne sa mort. Le but de la P.AD est d’agir sélectivement, en effet des études ont 

démontré que le fait de détruire toutes les bactéries du biofilm dentaire crée un terrain 

favorable pour la colonisation secondaire par des bactéries pathogènes. L’autre 

avantage de la P.A.D est d’éviter toutes formes de résistances des bactéries aux 

produits de désinfection ou à la technique de P.A.D.  Le laser seul n’a pas de pouvoir 

létale mais c’est son association avec des colorants libérant de l’oxygène qui est dans 

ce cas létale. Les colorants tel que le bleu de toluidine libèrent l’oxygène singulet 

nécessaire à l’action sur les bactéries. L’oxygène singulet endommage alors la 

membrane et l’ADN des bactéries [40]. La technique P.A.D est efficace contre la plaque 

sous-gingivale mais aussi dans les lésions carieuses dû au fait que la lumière rouge 

traverse bien la dentine et cible les bactéries ainsi que les bactéries des canaux 

radiculaires en endodontie. Le colorant vise essentiellement les Gram positif et négatif 

[57] . En P.A.D, les lasers utilisés sont donc les lasers diode mais aussi les lasers HeNe 

de longueur d’onde 632 nm. Le temps d’irradiation varie de 5s à une minute en fonction 

de la puissance du laser.  

 

La technique P.D.T repose sur le même principe. Le photoactivateur (dérivé de 

la porphyrine) est cependant plus puissant que pour la technique P.A.D lorsque celui-

ci est activé par le laser. Son caractère plus puissant permet d’agir sur les tumeurs 

malignes de la muqueuse buccale. La même réaction se produit avec la création 

d’oxygène appelé ROS (Reactive Oxygène Spicies) comme l’oxygène singulet et 

autres radicaux libres. Ils agissent directement sur le réseau vasculaire et provoquent 

la nécrose et l’apoptose des cellules associées à ce réseau. Les sites traités 

présentent alors des caractéristiques tel qu’un érythème, un œdème et par la suite une 
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nécrose et une ulcération qui peut prendre jusqu’à huit semaines pour guérir 

totalement [19].  

Les indications sont nombreuses : lichen plan, cancers oraux, infection 

bactérienne, champignons, leucoplasie, ou encore des cancers de la nuque et de la 

tête. L’avantage est l’absence de génotoxicité et de mutagènes à long termes lors du 

traitement et lors du suivi postopératoires.  La technique P.D.T propose donc de 

nombreux avantages par rapport à la chirurgie ou radiothérapie. Les effets 

secondaires sont moins fréquents et moins importants, peu de cicatrices, est très 

précis et est effectué en ambulatoire ou à l’hôpital [28]. 

 

Les lasers diode sont aussi utilisés en endodontie pour la désinfection canalaire. 

Une étude du département de dentisterie de Aachen en Allemagne a permis de 

prouver l’efficacité du laser Diode en termes de réduction bactérienne dans le système 

canalaire. Des tranches de dentine bovine allant de 100um à 500um ont été stérilisées 

et inoculées de Enterococcus faecalis. Le laser diode utilisé est de puissance 0.6 Watt. 

Le résultat est la réduction significative, plus de 75 pourcents, du nombre de bactéries 

sur les coupes les plus épaisses. Cela prouve l’utilité du laser diode dans les 

traitements endodontiques visant à réduire la charge bactérienne [22]. 

 

2.3.6 Laser CO2 

 

Le laser CO2 possède une longueur d’onde de 10 600 nm. Cette longueur d’onde 

permet au laser d’être fortement absorbé dans l’eau mais très peu dans l’hémoglobine. 

Il permet la coagulation des tissus mous par un effet de diffusion thermique. Il est utilisé 

principalement en chirurgie. Ses applications cliniques sont nombreuses. Le 

chirurgien-dentiste utilise le laser CO2 pour inciser, exciser, permettre l’hémostase et 

la coagulation et présente un effet bactéricide permettant la stérilisation.  

Ses indications sont donc nombreuses : gingivoplastie, frénectomie, 

hyperkératose, angiome [61]. 

Le laser CO2 possède différents paramètres qui permettent de varier son 

utilisation. Le mode focalisé produit l’effet d’incision avec un diamètre de faisceau de 

quelques dixièmes de millimètres et sa forte puissance crée une vaporisation de l’eau 

des tissus. Le mode défocalisé permet la photoablation avec une puissance plus faible 
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que le mode focalisé, et entraîne la vaporisation plus étendue mais moins profonde 

des tissus.  

Le laser CO2 présente une forte absorption dans l’hydroxyapatite. Lors d’un 

traitement chirurgical, il est nécessaire de protéger les surfaces dentaires. Néanmoins 

le laser CO2 comprend des indications sur les tissus durs. Le laser CO2 agit sur la 

décontamination de la dentine infiltrée. Il est utilisé aussi pour l’éviction gingivale 

même s’il n’est pas le laser de choix pour cette indication en comparaison au laser 

Erbium par exemple [45]. 

Le laser CO2 sert aussi en endodontie. L’inconvénient de ce laser est qu’il n’est 

pas conduit à l’aide de fibre optique et est donc moins adapté pour le traitement 

endodontique comme le Nd-YAG par exemple. Il est utilisé essentiellement pour la 

chirurgie endodontique. Son effet bactéricide, son accessibilité plus aisée que des 

rotatifs, son hémostase plus rapide et efficace en fait un bon outil dans la chirurgie 

endodontique, tout comme le laser Erbium qui sera détaillé dans la partie suivante 

[14]. 

 

2.3.7 Laser erbium 

 

Différentes longueurs d’onde existent dans la famille des lasers erbium. Le laser 

Er/YAG possède une longueur d’onde de 2940nm tandis que le laser Er/YSGG a une 

longueur d’onde de 2790nm. L’eau présente dans les tissus est fortement absorbée 

par les lasers Erbium et possède une grande affinité pour l’hydroxyapatite. Le laser 

erbium a des propriétés photomécaniques et participe à l’ablation des tissus qu’ils 

soient mous ou durs. 

Le laser erbium utilise un système d’irrigation qui produit alors peu de chaleur, donc 

lors de son utilisation, l’hémostase est plus faible et ne permet pas de travailler sans 

saignements. Le fonctionnement du laser repose sur la vaporisation de l’eau dans les 

tissus. Lors de son utilisation dans la dentine par exemple, la vaporisation entraîne 

une expansion de son volume qui provoque une destruction du tissu dentaire. C’est 

pour cela que l’irrigation est nécessaire lors de son utilisation pour contrôler 

l’augmentation de la température. Le risque est de provoquer une fusion des 

substances dentaires si la température n’est pas régulée par un système d’irrigation.  
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Figure 6: Laser erbium YSGG [image fournie par le Dr Linez] 

 

Le laser Erbium présente différents domaines d’applications que ce soit en 

dentisterie conservatrice, en parodontologie, en chirurgie ou encore en endodontie.  

En dentisterie conservatrice, le laser erbium est utilisé lors de l’éviction carieuse. 

La destruction des tissus durs comme la dentine et l’émail va permettre la préparation 

de la cavité dentaire avec un minimum de dommage thermique sur les tissus 

avoisinants.  

En parodontologie, le laser erbium décontamine et stérilise les poches 

parodontales et est aussi une alternative au détartrage classique avec ultrasons. Lors 

du détartrage, il retire le tartre sous-gingival mais aussi le cément contaminé. 

Contrairement au laser CO2, le laser erbium n’entraine pas de lésions secondaires tel 

que des micros-fractures dues à une augmentation de la température. Son effet 

bactéricide agit sur les bactéries pathogènes du parodonte et est donc un complément 

aux techniques classiques en parodontologie. 

Le laser erbium par son affinité avec l’eau est utilisé en chirurgie notamment pour 

l’ablation d’os lors d’ostéoplastie. Ses autres indications sont la résection apicale, les 

prélèvements osseux ou encore traités, les lichen plan, épulis, fibrome, frénectomie.   
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En endodontie, la laser erbium décontamine et stérilise les canaux radiculaires. 

L’action conjointe du laser erbium et des techniques conventionnelles manuelles 

permettent la décontamination radiculaire. Le laser erbium interagit avec les systèmes 

d’irrigation comme l’hypochlorite qui présente une dilution dans l’eau. Lors de 

l’utilisation de l’erbium, l’eau est alors absorbée et provoque l’implosion de la molécule 

d’eau et par conséquent de l’hypochlorite. Il permet donc de décontaminer les canaux 

radiculaires principaux mais aussi accessoires. Les laser erbium sont utilisés en 

endodontie pour leur irradiation directe bactéricide, leur désinfection photo activée 

ainsi que l’activation de l’irrigant comme l’hypochlorite en permettant de réduire la boue 

dentinaire [25]. 

 

 

2.4 Le laser en endodontie 

 

Les avancées technologiques ont permis au laser de prendre une place de plus en 

plus importante dans le milieu de la dentisterie et notamment en endodontie. 

L’endodontie a pour but la désinfection et la stérilisation du réseau canalaire afin de 

garantir un succès thérapeutique plus important. Il est donc primordial de réduire au 

maximum la charge bactérienne avant l’obturation des canaux radiculaires. Le laser 

aide le chirurgien-dentiste dans son travail mais ne remplace pas les techniques dites 

‘’classiques’’ de l’endodontie. L’utilisation de moyens mécaniques, rotatifs ou encore 

des irrigants reste essentielle en endodontie. Ces techniques couplées au laser vont 

potentialiser les effets avec pour but une meilleure désinfection finale des canaux 

radiculaires.  

 

 

2.4.1 Les différents types de laser utiles en endodontie 

 

Différents lasers sont recommandés en endodontie, néanmoins certains sont plus 

efficaces que d’autres. Les lasers qui se rapprochent de l’infrarouge sont plus 

performants en endodontie. Les lasers diode et Nd/YaG ont une capacité de diffusion 

importante dans les tubulis dentinaires pouvant atteindre jusqu’à un millimètre pour 

Nd/YaG, permettent aussi une irradiation directe ainsi qu’une affinité importante aux 

membranes bactériennes qui sont endommagées par leur effet thermique.  
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Les lasers erbium sont aussi utilisés en endodontie et pénètrent eux aussi les parois 

des canaux radiculaires. De plus, les phénomènes photo acoustiques crées par le 

laser erbium permettant l’explosion des molécules d’eau des agents d’irrigations 

engendre une désinfection importante du système canalaire. La boue dentinaire est 

évacuée le long des parois radiculaires [8]. 

Les lasers proches infrarouge sont plus efficaces dans la décontamination des 

canaux radiculaires notamment dû à une meilleure pénétration dans les tissus et un 

meilleur contrôle des effets thermiques. Le laser Erbium est plus efficace en surface 

au niveau de la dentine avec une forte affinité avec E.coli par exemple. Une étude 

montre que l’utilisation optimale pour le laser Erbium est de 1,5 W pour une réduction 

de 96 pourcents de la charge bactérienne [58].  

 

 

Tableau 2: Effets des différents lasers en endodontie [39] : 

 CO2 Erbium Er :YSGG KTP ARGON DIODE Nd :YAG He-

Ne 

Coiffage 

pulpaire direct 

X X       

Séchage canal 

radiculaire 

X X X      

Evacuation boue 

dentinaire 

 X X      

Désinfection 

canal radiculaire 

 X X X X X X  

Désinfection 

photo activée 

par colorants 

      X X 

 

 

Les indications de ces lasers en endodontie sont donc nombreuses comme les 

traitements chroniques et aiguës périapicaux, les traitements endodontiques et de 

retraitement ou encore les lésions endo parodontales. Afin d’augmenter le succès 

thérapeutique, le chirurgien-dentiste suit un protocole bien précis lors du traitement 

endodontique ainsi qu’une utilisation rigoureuse des différents lasers. Le respect du 

protocole optimise les effets du laser sur les irrigants et donc sur les bactéries.  
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2.4.2 Effet du laser sur les liquides d’irrigation 

 

Le laser agit sur les irrigants donc sur les bactéries et par conséquence sur la 

surface dentinaire via les effets thermiques, mécaniques comme vus précédemment. 

Pour rappel, les lasers via leurs effets photothermiques détruisent les membranes 

cellulaires qui dégradent les bactéries par augmentation du gradient osmotique. Le 

laser erbium quant à lui, via une onde de choc en présence de liquide provoque un 

effet bactéricide. Si les lasers agissent sur les bactéries, il y a aussi une répercussion 

sur les parois dentinaires. Les lasers provoquent une augmentation de la chaleur qui 

endommage la paroi dentinaire, c’est pour cela qu’ils sont utilisés en majorité avec des 

irrigants. Sans cette irrigation, un risque d’endommagement important voire une 

perforation de la paroi peut se former. Lorsque le canal est refroidi avec de l’eau lors 

de l’utilisation du laser erbium, les contraintes sur la dentine sont moins importantes. 

Le chirurgien-dentiste doit alors bien contrôler son irrigation et l’irradiation du laser afin 

d’éviter une fracture radiculaire [60]. 

 

Il existe de nombreux moyens permettant de réduire la charge bactérienne à l’aide 

de différentes techniques d’instrumentations, de médicaments intra-canalaires et de 

système d’irrigation. La désinfection chimique est efficace lorsqu’elle se propage dans 

le système canalaire. L’hydroxyde de calcium et l’hypochlorite de sodium seuls ont un 

pouvoir de pénétration des tubulis dentinaire faible de l’ordre de 130um [41]. C’est 

aussi le cas pour les agents chélatants comme l’EDTA (acide éthylene diamine 

tétraacétique).  

 

Les lasers via leurs longueurs d’onde permettent la décontamination bactérienne. 

Les lasers proches de l’infrarouge, après une préparation cavitaire entrainent une 

décontamination avant obturation du système endodontique. Ils sont équipés d’une 

fibre optique de 200um de diamètre allant jusqu’à un millimètre de l’apex afin de 

décontaminer la totalité du système canalaire qui est ensuite retiré de façon spiroïdale 

en direction coronaire. Pour éviter les lésions liées au risque thermique, le canal est 

irrigué EDTA ou encore d’hypochlorite de sodium. Les parois à l’aide de laser proches 

de l’infrarouge comme le Nd/YaG sont décontaminées de façon plus efficaces que si 

l’irrigation classique seule est utilisée. La réduction bactérienne est de l’ordre de 85% 

pouvant atteindre jusqu’à un millimètre de profondeur dans la paroi canalaire [49].  
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La diffusion de la lumière dans les tissus dentaires réduit la charge bactérienne. 

Une étude a montré que l’utilisation combinée du laser diode ainsi que des agents 

d’irrigation et d’EDTA détruisent la quasi-totalité (99,9%) d’E.faecalis  [7]. 

 

Les lasers du moyen infrarouge comme le laser erbium décontaminent aussi le 

système canalaire. Le laser erbium propage les systèmes d’irrigation par un 

phénomène de cavitation. L’effet thermique provoqué par le laser erbium provoque la 

formation de bulles de vapeur. Ces bulles de vapeur lorsqu’elles explosent, provoquent 

un nettoyage accru dans le système canalaire et une pénétration accrue dans les 

tubulis dentinaires [63]. Le laser erbium est aussi utilisé dans le canal avec un retrait 

en spirale en direction coronaire. Ce mouvement se répète trois à quatre fois en irrigant 

le canal entre chaque passage afin d’éviter les lésions thermiques. Le laser erbium 

interagit de manière importante avec l’hypochlorite de sodium. Il diffuse l’hypochlorite 

de sodium dans le système canalaire mais il accélère aussi la formation de chlore libre 

qui permet d’activer l’hypochlorite de sodium. Il augmente donc son efficacité. Une 

minute d’activation à l’aide du laser est l’équivalant de 3 minutes de non-activation par 

laser en termes d’efficacité de décontamination[34]. 

Le laser erbium agit par irradiation directe ou comme vu précédemment par les 

techniques de désinfection photo activée et de thérapie photo dynamique. Les 

techniques d’activation de l’irrigation sont les techniques LAI (Laser Activated 

Irrigation) et PIPS (Photo Induced Photoacustic Streaming).  

 

 

La technique LAI repose sur les phénomènes thermiques des lasers du moyen 

infrarouge. Comme dit précédemment, l’hypochlorite de sodium a un pouvoir de 

pénétration n’excédant pas les 130 um, tandis que les bactéries peuvent coloniser les 

tubules dentinaires jusqu’à 1100 um. Le laser permet d’activer l’hypochlorite de sodium 

par des phénomènes d’agitation et d’augmentation de la température. Une 

augmentation de la température de l’hypochlorite permet une décontamination plus 

efficace. Une augmentation du temps de contact, une concentration plus élevée, un 

volume plus important présent dans le canal ainsi qu’une température de l’hypochlorite 

maintenue à 35 degrés permettent une meilleure dissolution des débris dentinaires 

que si l’hypochlorite n’est pas chauffé. L’autre avantage de l’hypochlorite stocké à 

température ambiante est qu’il peut se réchauffer rapidement à l’aide du laser 
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réduisant le temps de travail effectif [54]. La technique LAI est aussi possible avec les 

lasers proches de l’infra-rouge mais ils nécessitent un embout de 200um ainsi qu’une 

puissance plus élevée afin d’augmenter la température de l’hypochlorite pour éliminer 

la boue dentinaire. En partant de cette technique, une autre est apparue : le flux photo 

acoustique induit par l’absorption des photons (PIPS) 

 

La technique PIPS interagit avec les irrigants comme l’EDTA ou l’eau distillée et 

va inclure l’utilisation du laser Erbium[16]. La technique LAI repose sur les effets 

thermiques tandis que la technique PIPS repose essentiellement sur les effets 

photomécaniques et photo acoustiques avec de L’EDTA ou de l’eau distillée. 

L’utilisation de l’hypochlorite de sodium permet aussi d’augmenter la décontamination 

canalaire.[34] Les impulsions du laser interagissent avec les molécules d’eau dans le 

canal à une certaine puissance (400W) et produisent une onde de choc qui provoque 

un effet de flux de fluides dans le canal. L’avantage est l’absence d’effets thermiques 

indésirables[17].  

La technique PIPS respecte un protocole bien précis. Le laser erbium peut être 

utilisé dès la préparation de cavité d’accès. Le chirurgien-dentiste peut néanmoins 

utiliser les instruments rotatifs traditionnels. Le protocole PIPS commence au début de 

la préparation canalaire. Après l’obtention de la longueur de travail, le chirurgien-

dentiste doit après chaque passage d’un instrument de préparation canalaire (limes, 

instruments rotatifs), irriguer les canaux avec l’hypochlorite de sodium qui est activé 

par le laser Erbium durant trente secondes.  

 

 

 

Les paramètres du laser sont bien précis : 

 

- Durée de l’impulsion : 50 microsecondes 

- Energie par impulsion : 20 mJ 

- Fréquence d’impulsion : 15 Hz 

- Spray désactivé 
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Une fois la préparation canalaire terminée, une dernière phase est réalisée afin 

d’éliminer la boue dentinaire[15]. Elle se réalise juste avant l’obturation canalaire. Le 

protocole est le suivant : 

- 30 secondes de PIPS avec flux continu d’EDTA (3ml) 

- 2 cycles de 30 secondes avec flux continu d’eau distillée 

- 3 cycles de 30 secondes avec entre chaque cycle une pause de 30 secondes 

avec flux continue d’hypochlorite de sodium. 

- 4 derniers cycles avant obturation d’eau distillée pendant 30 secondes  

 

L’utilisation combinée de l’EDTA, l’eau distillée et l’hypochlorite permet une 

désinfection efficace du canal dentaire tout en évitant les effets thermiques néfastes 

pour la structure canalaire. L’autre avantage de la technique PIPS est son utilisation 

simplifiée. En effet contrairement à la technique LAI, l’utilisation du laser se limite à 

l’entrée canalaire et évite donc la pénétration du tube dans le canal devant aller jusqu’à 

un millimètre de l’apex pour ces techniques. Le laser erbium est équipé d’une tige 

cylindrique et dont l’énergie est libérée à la pointe de celle-ci sur les trois derniers 

millimètres. Les photons ainsi libérés dans la chambre pulpaire via les phénomènes 

de cavitation propagent l’onde de choc dans le canal. Cela permet une approche plus 

conservatrice et permet d’éviter tous risques d’extrusions au niveau de l’apex.  
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3. Cas cliniques  

3.1 Protocole du laser en endodontie 

 

Pour rappel, l’utilisation du laser suit un protocole précis. Celui-ci est différent en 

fonction de son objectif thérapeutique, et du type de laser.  

La première étape est l’anesthésie puis la pose du champ opératoire afin d’assurer 

une asepsie, une étanchéité, et un confort de travail pour le Chirurgien-dentiste par le 

biais de la digue dentaire.  

 

La deuxième étape est la préparation de la cavité d’accès. La cavité d’accès est 

réalisée par les instruments rotatifs traditionnels afin d’accéder aux entrées canalaires. 

Le laser erbium prépare aussi la cavité d’accès grâce à son affinité pour les tissus durs 

dentaires comme l’émail et la dentine. Le laser permet d’accéder à la chambre pulpaire 

en détruisant l’émail et la dentine tout en décontaminant les débris dentaires. Le 

chirurgien-dentiste accède alors aux entrées canalaires et peut entreprendre la 

préparation canalaire sans risque d’introduire les bactéries du tissu pulpaire. 

 

La troisième étape est la préparation du canal. Une bonne préparation canalaire 

est impérative pour la réussite du traitement endodontique et de la bonne utilisation du 

laser. Notamment pour les lasers nécessitant l’utilisation d’une fibre optique, une 

préparation insuffisante ne permettra pas l’introduction du laser jusqu’à la longueur 

souhaitée. Une préparation avec des instruments en Nickel-Titane notamment reste 

essentielle à ce jour. Malgré l’efficacité du laser erbium, son utilisation pour préparer 

les canaux radiculaires est encore insuffisante à ce jour pour remplacer complétement 

les instruments classiques de préparation.  

 

Une fois la préparation canalaire terminée, il faut décontaminer les canaux 

radiculaires. Le chirurgien-dentiste irrigue alors les canaux à l’aide d’hypochlorite de 

sodium, d’EDTA ou encore d’eau distillée. Les techniques vues précédemment sont 

alors appliquées. Une fois les canaux décontaminés, le chirurgien-dentiste sèche les 

canaux à l’aide de pointes papiers stériles.  

 

Le chirurgien-dentiste commence alors l’étape de l’obturation définitive. Le laser a 

la capacité de réchauffer la gutta-percha pour l’obturation. 
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 L’obturation se réalise aussi par les moyens classiques d’obturation par 

thermocompaction ou à froid selon le chirurgien-dentiste. Les canaux obturés, la 

reconstitution coronaire peut alors commencer.  

 

3.2 Cas clinique d’un traitement endodontique après un traumatisme 

 

Un enfant de 12 ans se présente au cabinet après une chute de vélo. L’examen 

radiologique et clinique montrent un œdème de la lèvre supérieure ainsi qu’une 

fracture des bords libres des incisives centrales supérieures 11 et 21. Les deux 

incisives répondent correctement aux tests de vitalités.  

 

 

Figure 7: Etat initial 11 et 21 [35] 

 

 

 

Un an et demi après le traumatisme, un rendez-vous de contrôle est effectué. Une 

fistule est apparue en regard de la 21. La radiographie alvéolaire prise en introduisant 

un cône de gutta percha dans la fistule montre une tunnelisation jusqu’à la zone 

apicale de l’incisive centrale et, confirmée par la présence du radio clarté apicale. 
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Figure 8: Radiographie du Cône de Gutta dans la fistule [35] 

 

La 21 ne répond plus aux tests de vitalités, la dent est en voie de nécrose 

pulpaire. La pulpotomie est donc réalisée ce jour.  

Un nouveau rendez-vous est alors posé deux semaines plus tard afin de réaliser 

le traitement endodontique de la 21. Le chirurgien-dentiste pose tout d’abord la digue 

et retire ensuite le pansement afin d’accéder à la chambre pulpaire. Le canal a un 

volume et un diamètre très important. La mise en forme canalaire est effectuée à l’aide 

d’instruments manuels jusqu’à un diamètre de 120 ainsi que la WaveOne en rotation 

continue jusqu’à une longueur de 24mm. Les irrigants sont l’EDTA et l’hypochlorite de 

sodium. Après avoir bien calibré le cône de gutta percha qui est conservé dans une 

solution d’hypochlorite jusqu’à son utilisation, le chirurgien-dentiste réalise alors la 

désinfection finale à l’aide du laser Erbium-YAG. Le laser est alors introduit dans la 

chambre pulpaire et dans le canal jusqu’à 14mm ainsi que l’aiguille d’irrigation. La 

séquence de tir du laser peut alors commencer pendant une minute avec des tirs de 

10 secondes entrecoupés de pauses de 5 secondes mais avec une irrigation continue 

afin d’éviter tout risque d’échauffement.  

 

La première séquence de tir est effectuée sous irrigation continue d’EDTA 

pendant une minute à un débit de 1ml/min puis une seconde séquence sous irrigation 

continue d’hypochlorite de sodium à un débit de 4ml/min. Après l’assèchement du 

canal à l’aide de pointes papiers stériles, le chirurgien-dentiste passe alors à 

l’obturation définitive.  
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Figure 9: Radiographie de contrôle après l'obturation[35] 

 

La radiographie montre une obturation dense et homogène sans dépassement 

au-delà de l’apex. La radiographie de contrôle réalisée deux mois après le traitement 

montre une disparition de l’image radio-claire à l’apex. Le laser Erbium a permis le 

nettoyage et la désinfection des tubulis dentinaires et canaux accessoires en 

potentialisant les effets des solutions d’irrigation malgré le diamètre important du canal 

radiculaire.  

 

 

Figure 10: Radiographie de contrôle à deux mois [35] 
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3.3 Cas clinique d’un retraitement endodontique 

 

Le deuxième cas clinique a pour but de montrer l’efficacité du laser dans le cas de 

retraitement endodontique. Dans ce cas, le laser utilisé est le laser Nd-YAG. La 

patiente présente une lésion apicale au niveau de la prémolaire gauche inférieure 34 

qui a déjà reçu un traitement endodontique initial. La 34 présente une anatomie 

complexe avec trois racines qui sont mises en évidence lors de l’ouverture de chambre 

assisté par microscope optique ainsi qu’un traitement endodontique initial insuffisant.  

 

 

Figure 11 : Radiographie rétroalvéolaires de 35 montrant la présence de deux 
racines  [43] 

 

Le laser a pour but de désinfecter les canaux radiculaires pour réaliser le 

retraitement endodontique pour obturer l’ensemble du réseau canalaire.  

 

Le retraitement est réalisé sous digue et présente deux phases de traitement. La 

première utilise l’effet photomécanique du laser afin de réaliser la désobturation. 

L’extrémité de la fibre de 200 um du laser Nd-YAG est amenée au contact du matériau 

d’obturation présent dans les canaux. Les tirs de laser sont alors effectués, ce qui 

permet de ramollir la gutta pour faciliter la désobturation.  
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Un protocole classique de désobturation à l’aide de lime et d’agents chimiques 

de désobturation alterné avec les tirs lasers permettent le retrait de la gutta. Une fois 

la gutta retirée, la deuxième étape de désinfection commence à l’aide de l’effet 

photochimique du laser. La fibre du laser est amenée dans le canal jusqu’à la longueur 

de travail moins un millimètre sans actionner les tirs lasers. Les tirs sont actionnés lors 

du retrait de la fibre en direction coronaire en propulsant les irrigants dans les 

ramifications existantes. L’eau oxygénée est alors activée et devient blanchâtre avec 

l’apparition de bulles d’oxygène.  Une fois la désinfection effectuée, l’obturation est 

réalisée par le chirurgien-dentiste.  

 

Figure 12: Radiographie à cinq mois postopératoires sur 34 [43] 

 

La radiographie de la 34 postopératoires après cinq mois montre une cicatrisation 

de la lésion apicale satisfaisante. Le laser a permis la désobturation et la désinfection 

lors du retraitement endodontique augmentant le succès thérapeutique de celui-ci.  
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3.4 Cas clinque d’un traitement endodontique combiné avec la thérapie 

photo-dynamique 

 

Le troisième cas clinique s’intéresse à la thérapie photo dynamique (PDT). La 

patiente de 16 ans ne se plaint pas de douleurs. Lors de l’examen clinique, des petites 

fistules sont observées dans la zone proche des couronnes dentaires 11 et 12 qui 

présentent des composites sur la face distale de la 11 et mésiale de la 12 et qui sont 

infiltrés. Les tests de vitalités sont effectués et les résultats sont négatifs.  

 

Figure 13: Photo initiale de 11 et 12 [20] 

La radiographie rétro-alvéolaire centrée sur 11 et 12 montre une image de lésion 

péri-apicale à l’apex. À la suite de l’examen clinique et radiologique, le traitement 

endodontique est donc réalisé.  

 

Figure 14: Radiographie rétro-alvéolaire de 11 et 12 [20] 
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La pose du champ opératoire est réalisée ainsi que la pulpotomie. Les canaux de 11 

et 12 sont alors préparés et une irrigation à l’aide d’hypochlorite de sodium et D’EDTA 

est effectuée. Une fois cette étape réalisée, la thérapie photo dynamique est conduite. 

Le bleu de méthylène utilisé en tant que photosensibilisant est alors introduit dans 

chaque canal. Le chirurgien-dentiste laisse alors pendant cinq minutes l’agent 

photosensibilisant dans le canal avant d’introduire la fibre optique du laser diode. La 

fibre optique descend dans le canal jusqu’à deux millimètres en dessous de la longueur 

de travail et des mouvements hélicoïdaux sont effectués avec des mouvements de 

retrait entre l’apex et la couronne dentaire. La procédure est effectuée pour chaque 

dent à traiter. Une fois le traitement photo dynamique réalisée, le canal est irrigué une 

nouvelle fois à l’hypochlorite de sodium puis séché par des pointes papiers stériles. Le 

chirurgien-dentiste place ensuite dans le canal de l’hydroxyde de calcium en inter 

séance. 

 Le patient revient quinze jours après pour effectuer la deuxième séance. 

L’hydroxyde de sodium est retiré et une nouvelle séquence de thérapie photo 

dynamique est réalisée avec le même protocole que lors de la première séance. Une 

fois la séquence terminée, le chirurgien-dentiste effectue une nouvelle irrigation à 

l’hypochlorite de sodium qui est ensuite séché à l’aide de pointes papiers stériles. 

L’obturation peut alors être réalisé à l’aide de gutta-percha. A la fin de l’obturation, une 

radiographie rétro-alvéolaire est réalisée. Elle montre une bonne obturation des 

canaux et un début de cicatrisation osseuse dans la région concernée par la lésion.  

 

Figure 15: Radiographie rétro-alvéolaire post obturation [20] 
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Une radiographie de contrôle est réalisée six mois après le traitement. Aucunes 

douleurs n’ont été observées par le patient après le traitement endodontique. La 

radiographie montre une très bonne cicatrisation osseuse au niveau des apex de 11 

et 12 avec une nouvelle formation du tissu osseux et une restructuration des tissus 

périapicaux.  

 

 

 

Figure 16: Radiographie de contrôle à six mois [20] 
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4. Introduction au gentlewave 

 

4.1 Le gentlewave 

 

4.1.1 Présentation du gentlewave 

 

Le système canalaire possède une anatomie complexe où les bactéries, le biofilm 

et les tissus dentinaires ne sont pas toujours atteignables facilement par les moyens 

classiques utilisés en dentisterie. Les traitements conventionnels permettent de 

nettoyer le système radiculaire mais il y a un risque toujours présent de fracture, de 

perforations pouvant aller jusqu’à l’extraction de la dent traitées. Le Gentlewave est 

apparu sur le marché américain ces dernières années et permet le traitement du 

système canalaire tout en gardant l’intégrité tissulaire de celui-ci.  

 

Figure 17: GentleWave [66] 
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En quelques chiffres, le Gentlewave provoque une dissolution tissulaire huit à dix 

dois plus rapides que les systèmes classiques d’ultrason et d’irrigation [24]. 

Le Gentlewave agit à l’aide d’une pression négative causant aucune extrusion en 

dehors de l’apex [23]. 

Lors de son utilisation, les dents sont préparées à minima et donc très peu 

instrumentées, ce qui respecte le gradient de conservation tissulaire moderne. C’est 

le résultat d’une dynamique des fluides, d’ondes sonores multi soniques qui permettent 

aux irrigants d’accéder aux zones les plus complexes comme le tiers apical, les 

isthmes, les tubulis dentinaires. L’unité du Gentlewave est composée d’une pièce à 

main stérile et un système de nettoyage qui comprend l’hypochlorite de sodium, l’EDTA 

ainsi que l’eau distillée inclus dans l’unité de traitement [55]. 

Une étude clinique montre que seulement trois pourcents des patients ont éprouvé 

une douleur modérée à la suite du traitement et donc 97% ont eu une réussite 

thérapeutique sans douleurs, 12 mois après le traitement [52]. 

 

4.1.2 Mécanisme d’action 

 

Le système Gentlewave se compose d’une unité centrale avec une pièce à main à 

usage unique et stérile. La pièce à main délivre un flux de solutions comme 

l’hypochlorite ou EDTA dans la chambre pulpaire. Une fois le champ opératoire installé, 

et la cavité d’accès réalisée, on positionne la pièce à main. Celle-ci est alors scellée à 

la dent pour obtenir une étanchéité et éviter la perte d’énergie à l’aide de digue liquide 

par exemple.  

 

 

Figure 18: Formation d'un joint étanche pour le Gentlewave 
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La pointe de la pièce à main est alors dans la chambre pulpaire. Un flux de fluide 

entrant interagit avec les fluides déjà présents dans la chambre pulpaire ce qui 

provoque une force de cisaillement qui entraine alors la formation d’un nuage de 

cavitations et d’ondes sonores multi soniques. C’est l’implosion continue de milliers de 

bulles de cavitation qui génère un flux acoustique qui se propage à travers les fluides 

dans la totalité du système canalaire. La pièce à main délivre en premier de 

l’hypochlorite de sodium puis de l’EDTA avec un rinçage à l’eau entre les deux. La 

pointe de la pièce à main est conçue pour dévier le flux des fluides afin de se diriger 

vers les entrées canalaires. Le flux est tourbillonnant et induit une pression négative 

dans le canal. L’excès de fluide est évacué par l’aspiration intégrée dans la pièce à 

main. L’Energie du fluide se dissipe lorsque celui-ci se dirige en direction apical ainsi 

que son effet tourbillonnant. Le fluide est alors dégazé pour minimiser la perte 

d’énergie et que ce soit bien l’ensemble du système radiculaire qui soit traité.  

 

 

Figure 19: Effet du Gentlewave dans le système endodontique[67] 

 

La procédure du Gentlewave dure entre six et huit minutes. Cette procédure 

permet d’éliminer le tissu pulpaire, les bactéries du système canalaire principale et 

accessoire mais aussi de nettoyer les isthmes, retirer les instruments tels que les limes 

fracturées dans un canal.  

L’utilisation du Gentlewave est cependant contre indiquée pour les dents immatures, 

les dents avec une structure coronaire insuffisante au bon positionnement de la pièce 

à main ainsi que les dents présentant des racines en communication avec le sinus 

maxillaire.  
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4.2 Les Intérêts cliniques du Gentlewave 

 
4.2.1 Cas de traitement endodontique 

 
Le Gentlewave est utilisé dans le cas de traitement endodontique. La cause 

récurrente des échecs en endodontie est la présence des bactéries dans le système 

canalaire. Les techniques classiques en endodontie comme la préparation canalaire, 

l’utilisation d’irrigation comme l’hypochlorite de sodium ou l’eau distillée diminuent la 

quantité de biofilm dans le système radiculaire. Cependant, la totalité du biofilm 

microbien est difficile à éradiquer totalement et que certains biofilms plus matures 

résistent aux traitements antimicrobiens. Une étude a été réalisée sur des biofilms 

immatures de trois jours sur des dents uni radiculaires. Le Gentlewave désinfecte de 

façon plus efficace au niveau de l’apex et de l’isthme que l’activation passive par 

ultrasons [11]. 

Une étude a été effectuée avec le Gentlewave sur son succès thérapeutique six 

mois après le traitement. Sur 75 patients, 97,4 % ont obtenu une guérison totale, six 

mois après le traitement quand les résultats de succès thérapeutiques par les 

systèmes classiques sont entre 70 et 90%.  L’augmentation de la rapidité de guérison 

est aussi évaluée par rapport au système classique d’activation par ultrasons. Cela 

s’explique par l’augmentation de la destruction bactérienne, du biofilm et de 

l’évacuation accrue des débris dentinaires. Le Gentlewave agit aussi sur les douleurs 

post-opératoires. Les causes des douleurs post-opératoires sont multiples. Elles sont 

dues par exemple à l’extrusion des bactéries du système canalaire dans la région péri-

apical, ou l’extrusion d’instruments ou de solutions d’irrigations au-delà de l’apex. La 

pression négative exercée par le Gentlewave au niveau de l’apex empêche l’extrusion 

des bactéries et des systèmes d’irrigation[10]. Le Gentlewave permet ainsi de réduire 

de manière importante les douleurs post-opératoires après le traitement 

endodontique[53]. 

Bien souvent lors d’un traitement endodontique, le chirurgien-dentiste utilise de 

l’hydroxyde de calcium dans la chambre pulpaire en inter séance. Il est important pour 

assurer le succès thérapeutiques et l’obturation canalaire de retirer cet hydroxyde de 

calcium. Les recherches montrent qu’il reste entre 25 et 45% d’hydroxyde de calcium 

après passage des limes et systèmes d’irrigation sur les parois radiculaires lors du 

rendez-vous suivant[29].  
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Le Gentlewave retire quant à lui la quasi-totalité de l’hydroxyde de calcium d’inter 

séance allant jusqu’à 99,97% d’élimination sans utiliser d’instrument en une minute et 

trente secondes approximativement [33].  

Les recherches sont encore peu nombreuses et nécessitent encore un 

approfondissement de cette technologie mais semblent prometteuses pour l’efficacité 

du Gentlewave pour le traitement endodontique. Pour l’heure, les études sont 

essentiellement financées par la société qui commercialise le Gentlewave. Des études 

sont à mener de manière plus indépendante afin d’avoir le recul nécessaire pour juger 

l’efficacité du Gentlewave.  

 
4.2.2 Cas de retraitement endodontique 

 
 

Dans le cadre du retraitement endodontique, le but est d’éliminer les précédents 

matériaux d’obturation afin d’effectuer le nettoyage, la mise en forme et obturer à 

nouveau les canaux lorsque le traitement initial apparait inadéquat ou a échoué. Une 

étude permet de comparer l’efficacité du Gentlewave, du système EndoVac et de 

l’utilisation d’aiguille à ouverture latérale pour les systèmes d’irrigation pour retirer les 

matériaux d’obturation comme la gutta percha et le ciment présent dans le canal. 

L’étude est réalisée sur trente molaires mandibulaires récemment extraites et qui sont 

obturées avec du ciment. 

Les résultats montrent une aptitude plus importante du GentleWave pour 

désobturer les canaux en comparaison à l’Endovac ou l’aiguille à ouverture latérale. 

L’étude montre cependant que ces techniques d’irrigation ne permettent pas de retirer 

la totalité de l’obturation présente. L’avantage du GentleWave réside dans sa faculté 

à retirer les débris dentinaires et de désinfecter malgré la présence de matériaux 

d’obturation [62][12]. 
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Figure 20: Image comparative après obturation, retraitement et irrigation par aiguille 

à ouverture latérale, GentleWave et EndoVac [62] 
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4.2.3 Cas de fracture d’un instrument dans un canal 

 
La fracture instrumentale est un problème récurrent en endodontie non négligeable 

à cause des complications qui en résultent. Des expériences réalisées in vitro 

démontrent que le Gentlewave est capable de retirer des limes fracturées dans les 

canaux radiculaires.  Une trentaine de molaires extraites sont étudiées avec une 

fracture instrumentale présente au niveau du tiers apical et dans la partie médiane. 

Lors des cas de fracture de limes, le Gentlewave présente un succès pour retirer les 

limes de 83% dans la partie médiane et 61% dans la partie apicale. De plus, lorsque 

l’angulation canalaire est inférieure à 30°, c’est 91% des limes qui sont retirées. Cette 

procédure du Gentlewave est réalisée sans élargissement au préalable du canal 

radiculaire et sans utilisation d’ultrasons. 

 

L’autre avantage dans ces cas de fracture instrumentale est que le Gentlewave 

permet dans le cas où la lime n’est pas retirée de nettoyer autour de cette lime et donc 

de désinfecter et terminer son retraitement endodontique dans les meilleures 

conditions possibles.  

D’autres études sont nécessaires mais les résultats sont prometteurs dans ces cas 

de fractures instrumentales.  

 
 

 
 

Figure 21: Retrait d'un instrument fracturé à l'aide du GentleWave[68] 
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5. Conclusion 

 

Depuis une vingtaine d’année, le chirurgien-dentiste dispose d’une nouvelle 

technologie en endodontie : le laser. Son évolution a permis une avancée dans les 

procédures de traitement endodontique. Les fibres optiques des lasers, les lasers 

diodes ou Erbium ou encore le Gentlewave plus récemment ont permis une 

simplification et une amélioration des processus de décontamination canalaire, une 

utilisation plus aisée pour chirurgien-dentiste, tout en minimisant les risques pour les 

parois dentinaires notamment dus aux effets thermiques. Les lasers sont un excellent 

complément aux techniques classiques utilisées en endodontie. Les lasers couplés 

aux solutions d’irrigation permettent une décontamination accrue et non négligeable 

pour le chirurgien-dentiste, en augmentant par conséquent le succès thérapeutique en 

endodontie.  

 

Néanmoins des recherches sont encore nécessaires afin d’augmenter leurs 

efficacités, de réduire encore les dommages iatrogènes, ou bien d’associer différentes 

techniques pour optimiser encore plus leurs utilisations pour le chirurgien-dentiste. De 

nouvelles technologies comme le Gentlewave simplifie la désinfection et augmente le 

succès thérapeutique. Le Gentlewave permet une désinfection efficace avec un 

minimum de préparation tissulaire qui s’inscrit dans le gradient de préservation 

tissulaire à minima. Il s’agit d’une nouvelle technologie prometteuse qui nécessite 

encore des recherches cliniques approfondies.  
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Le laser en endodontie est devenu au cours de ces dernières années, un outil indispensable à la 

pratique du chirurgien-dentiste. Le laser erbium ou encore le laser diode notamment permettent 

d’augmenter le succès thérapeutique via leurs effets thermiques, chimiques, mécaniques. 

L’interaction avec les irrigants tels que l’hypochlorite de sodium, l’eau distillée ou l’EDTA 

augmente l’efficacité de décontamination et de stérilisation des canaux. Le laser fonctionne aussi 

bien lors du traitement endodontique classique, du retraitement endodontique ou lors d’une 

fracture instrumentale intra-canalaire. Le laser est utilisé dans toutes les étapes du traitement 

endodontique. En effet, il est utilisé pour le curetage carieux, la pulpotomie, la préparation des 

entrées canalaires, la désinfection canalaire, l’obturation des canaux.   

Des recherches sont encore menées afin de potentialiser leurs actions et de diminuer les risques 

d’utilisation pour le chirurgien-dentiste. Le Gentlewave est une nouvelle technologie prometteuse 

qui permet une désinfection tissulaire efficace avec un minimum de préparation tissulaire mais 

nécessitant encore des recherches approfondies.   
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