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Introduction 
 
 

 Le rayonnement lumineux du LASER a toujours interpellé. Sa précision et sa 

puissance sont capable de couper et coaguler sans détruire les tissus périphériques et 

c’est en partie pour cela qu’il semble être un outil chirurgical parfait. Dans les années 

1980, il était improbable de supposer que ce « bistouri de l’avenir » offrait bien d’autres 

utilisations qui allaient faciliter et révolutionner la plupart des actes de notre discipline. 

Comme dans toute spécialité médicale, il est primordial de bien maitriser une technique 

avant de la réaliser sur nos patients et la maitrise nécessite inévitablement un minimum 

de compréhension du fonctionnement du matériel employé. 

 Il est donc essentiel de présenter les bases physiques simplifiées avant de se 

pencher sur les principaux types de rayonnement laser et de leurs applications en 

chirurgie dentaire. 

 

 Grâce à ses nombreuses interactions avec les tissus durs et mous de la cavité 

buccale, le LASER se révèle d’un intérêt particulièrement grandissant dans le domaine 

de l’esthétique en dentaire. En effet, à ce jour les normes esthétiques jouent un rôle 

prépondérant dans la demande du patient ainsi que la pression et l’augmentation de 

l’exigence vis à vis du résultat obtenu. Nous nous intéresserons donc particulièrement 

aux applications à visées esthétiques des lasers en chirurgie dentaire. 

 

 Nous commencerons tout d’abord par rappeler les bases physiques du 

fonctionnement du laser en introduisant leurs interactions avec les tissus de la sphère 

orofaciale. Nous débattrons ensuite des différentes applications esthétiques des lasers. 

Enfin, nous aborderons le fonctionnement de la bio stimulation par laser ainsi que 

différents cas cliniques capables d’illustrer ses effets [15,18,26,27,28]. 

 

 

 

 

 

1- LASER 
 

 Rappelons que LASER signifie « Light Amplification by Stimulated Emission of 

Radiation », c’est-à-dire « Une lumière amplifiée par émission stimulée de photons 

»[27]. 
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1-1- Histoire du LASER 
 

- en 1917 : Albert Einstein publie ses travaux sur l’absorption et l’émission spontanée 

et d’émission stimulée, par l’analyse de la théorie de Planck. 

 

- en 1954 : le physicien français Alfred Kastler découvre le pompage optique et obtient 

le prix Nobel en 1967. Les bases théoriques de l’amplification de la lumière par émission 

stimulée de radiations sont alors réunies sous l’acronyme LASER. 

 

- en 1958 : le résonateur optique va permettre la production de lumière cohérente grâce 

aux travaux de Townes et Schawlow. Tous les composants de base sont alors prêts et 

il ne faudra attendre que 2 années supplémentaires avant la naissance des premiers 

lasers. 

 

- en 1960 : Maiman réalise le premier oscillateur laser avec un cristal de rubis comme 

amplificateur. Javan et Bennet mettront au point la même année le premier laser a gaz 

avec un mélange hélium néon. 

 

- en 1970 : utilisation des lasers en médecine, en ophtalmologie, en ORL, et en chirurgie 

[27]. 

 

 

1-2 Principe de Fonctionnement du laser 
 

1-2.1 Bases physiques fondamentales 
 

1-2.1.1- Energie de la lumière et spectre électromagnétique 
 
 

 La lumière ordinaire que nous percevons blanche est en fait un ajout de 

différentes lumières dont les longueurs d’onde sont comprises entre le violet (environ 

375 nm) et le rouge (environ 775 nm). Il s’agit de la partie visible du spectre 

électromagnétique (Fig. 1). L’ensemble des autres rayonnements transportés sur le 

spectre électromagnétique seront imperceptibles à l’œil nu depuis les rayons gamma 

ou les rayons X jusqu’aux ondes radio [15,18,26,27,28]. 
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 L’émission spontanée décrite par Niels Bohr, démontrait qu’un atome qui 

absorbe un photon passe à un niveau d’énergie élevé (E1) qui est très instable. L’atome 

retournera spontanément à son état stable (E0, énergie faible) en émettant la même 

quantité d’énergie que celle absorbée au départ. 

Si un photon supplémentaire est absorbé par l’atome lorsqu’il est au niveau d’énergie 

élevé, cette situation deviendra très instable et l’atome retournera à son énergie faible 

en émettant simultanément toutes les énergies absorbées : c’est l’émission stimulée 

(Fig. 3). 

Si l’émission induite est entretenue, le nombre d’atomes à l’état d’énergie élevé sera 

plus important que celui d’atomes à l’état d’énergie faible. Cela nécessite un apport 

d’énergie rapide et efficace pour stimuler le milieu actif du laser : c’est le « pompage » 

appelé également « pompage optique » si la source d’énergie est la lumière [15,27]. 

 

 

 

1-2.1.3-Principes et mode de fonctionnement d’un laser 
 

1-2.1.3.1-Composition d’une source de rayonnement laser 
 

 

 Le « cœur » du laser est constitué d’un milieu actif (solide, gaz, liquide) stimulé 

par un mécanisme de pompage. L’ensemble est placé dans une cavité résonnante à 

deux miroirs permettant de créer des oscillations grâce aux allers et retours de la 

lumière laser de cette cavité. L’un des deux miroirs laisse passer les photons en phase 

et dans une seule direction. A la sortie, on obtient donc un rayonnement d’une 

cohérence énergétique et spatiale exceptionnelle [15,27]. 

 

Fig. 3 : Absorption, stimulation spontanée et stimulée (15) 
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minéraux constituant les tissus durs de la dent comme l’hydroxyapatite ce qui peut 

créer d’importants dégâts thermiques [1,24,27]. 

 

 

1.3.3-Laser Nd:YAG  
 

 Ce laser est largement utilisé en médecine et possède une longue d’onde de 

1064 nm ou 1340 nm, il se situe donc dans le domaine de l’infrarouge. Son rayonnement 

est assez peu absorbé par l’eau et s’avère être l’un des plus pénétrant au sein des tissus 

mous (jusqu’à 10mm) ce qui lui confère une action décontaminante en profondeur. Il 

est aussi indiqué dans les chirurgies telles que la frénectomie, frénotomie et l’excision 

des tissus pathologiques en particulier s’ils sont très hémorragiques. Ce laser peut aussi 

être utilisé dans divers domaines tels que : 

- le traitement de l’émail et de la dentine ; 

- la parodontologie ; 

- l’endodontie ; 

- la chirurgie générale et osseuse ; 

- l’implantologie. 

 

 

1.3.4-Laser Nd:YAP 
 

 Il s’agit d’un laser solide qui est constitué d’un Crystal de yttrium aluminium 

perowskite dopé au Néodyme. En émettant à une longue d’onde de 1340 nm ce laser 

possède une absorption plus élevée dans les tissus mous ainsi la pénétration de son 

rayonnement ne dépasse pas le millimètre. Il s‘agit d’un laser d’omni pratique aussi bien 

adapté aux traitements parodontaux qu’endodontiques. Cette longue d’onde est 

particulièrement bien absorbée par l’hémoglobine ce qui lui attribue un pouvoir 

hémostatique [27]. 

 

 

1.3.5-Laser Er:YAG 
 

 La modification du laser qui cette fois est dopé à l’Erbium lui confère une 

longueur d’onde de 2940 nm et un maximum d’absorption de l’eau et de 

l’hydroxyapatite. Ainsi ce laser à une absorption tissulaire immédiate élevée et s’avère 

être faiblement transmis aux tissus sous-jacents. Il sera donc très efficace sur les tissus 

durs et permettra même l’élimination des tissus dentaires cariés, la chirurgie osseuse 

ou encore l’ablation de tissus muqueux. Ce laser offre un excellent confort non 
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négligeable contre aussi bien la douleur que la chaleur faisant du laser Er:YAG un outil 

de choix en dentisterie pédiatrique [27]. 

 

 

1.3.6-Laser Diodes ou à semi-conducteurs 
 

 Ils émettent dans le rouge et proche infrarouge (625 à 980 nm environ) et sont 

constitués de deux semi-conducteurs de natures différentes. Ces lasers opèrent selon 

le principe de conversion de l’énergie électrique en énergie lumineuse. Ils sont de taille 

extrêmement réduite et sont repartis en unité appelée « barrette », par empilement de 

ses barrettes on peut atteindre des puissances élevées et permettre ainsi l’obtention de 

longueurs d’ondes variables. 

 

 Les longueurs d’onde variant entre 625 et 700 nm sont employées pour la 

biostimulation car pénétrant au niveau des tissus mous et pour l’hémostase, la 

désinfection des poches parodontales ainsi que la désinfection endodontique. 

Les lasers diodes sont fréquemment retrouvés dans les cabinets d’omni pratique. 

 

En odontologie les deux types de lasers diodes les plus souvent utilises sont : 

- le laser GaAsAlIn (Gallium, Aseniure, Aluminium, Indium) ; 

- le laser AlGaInP (Aluminium, Gallium, Phosphore d’indium). 

 

 

 Il semble maintenant important à ce stade d’illustrer les différences 

fondamentales existant entre ces différents lasers. Ils ont tous en lien le fait d’avoir un 

rayonnement dont l’énergie plus ou moins forte sera responsable de différents effets 

décris plus loin. 

Dans la réalité, certains rayonnements peu ou pas absorbés par certains tissus les 

traverseront pour aller céder leur énergie progressivement en profondeur et d’autres ne 

pourront simplement pas y pénétrer, l’action du rayonnement étant notamment très 

efficace sur la surface d’impact de celui-ci. C’est la longueur d’onde de chaque laser 

qui permet cette particularité primordiale [1,24,27]. 

 

 On constate sur cette courbe d’absorption des principaux constituants de nos 

tissus (Fig. 6), qu’il existe un intervalle de longueur d’onde (entre 800 et 1400 nm) ou le 

coefficient d’absorption dans l’eau, dans l’hémoglobine et dans la mélanine se côtoient 

avec des valeurs proches. C’est précisément cette zone qui est singulièrement 

importante pour une utilisation régulière en omni pratique générale. 
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Cette absorption immédiate ou progressive différencie significativement les 

effets obtenus ainsi le schéma de la Fig.7 nous donne une notion relative de la 

pénétration différentielle obtenue par les longueurs d’ondes des principaux lasers cités. 

L’énergie laser est diffusée dans les tissus au fur et à mesure de la pénétration. A 

puissance similaire, la même énergie est donnée aux tissus mais elle est absorbée 

instantanément pour les lasers à faible pénétration et, a contrario transmise avec pertes 

progressives pour les lasers pénétrants. 

 

 

 Les lasers CO2 sont donc peu pénétrants au vu du schéma tout comme les 

lasers Er:YAG, néanmoins les lasers diodes ou Nd:YAG pénètrent beaucoup plus loin 

dans les tissus. 

Fig. 6 : Absorption des rayonnements lasers dans les tissus cibles (27) 
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1-4.1- Effet photo ablatif 
 

 C’est un effet qui change en fonction de l’absorption dans l’eau de la longueur 

d’onde du laser. Plus le coefficient d’absorption est élevé plus le seuil d’ablation sera 

bas. Les lasers Er:YAG et CO2 auront de très bons effets photo ablatif et seront 

facilement utilisés lors des actes chirurgicaux [24,27]. 

L’effet photo ablatif nécessite des puissances élevées avec des temps de contact sur 

le site courts et espacés de moments de repos. 

 

 

1-4.2- Effet thermique de carbonisation 
 

 La carbonisation aura pour conséquence d’entrainer la mort cellulaire 

irréversible, il est bon de préciser que les lasers de manière générale entrainent un 

échauffement des tissus avec une réaction tissulaire accompagnée le plus souvent 

d’une déshydratation. 

 

1-4.3- Effet thermique de coagulation 
 

 L’effet thermique de coagulation est en général issu d’un échauffement des 

tissus de l’ordre de 55° à 70°. La protéine plasmatique est alors dénaturée, entrainant 

l’augmentation de la viscosité du sang. Ce procédé permet de former un caillot sanguin 

protecteur dans les alvéoles post extractionnelles par exemple. 

 

1-4.4- Effet thermique de vasodilatation 
 

 Quand on atteint une température inférieure à 50°, il est possible de constater 

un phénomène de vasodilatation (Tableau 1) qui, contrairement au précédent, peut 

entrainer un saignement des sites opératoires dans le cas où l’on désirerait un apport 

de sang et donc de facteurs de croissance naturels [24,27]. 

Les effets thermiques sont omniprésents et peuvent s’additionner à tous les autres 

effets qui ont été présentés. Le déplacement plus ou moins rapide et les temps de repos 

sont les seuls facteurs pouvant réduire au maximum leurs actions lorsqu’ils ne seront 
pas souhaités. 
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45 °C Vasodilatation 

50°C Perturbation de l’activité cellulaire 

60°C Dénaturation des protéines 

70°C Dénaturation du collagène 

80°C Carbonisation et nécrose tissulaire 

100°C Déshydratation par vaporisation de l’eau 

Plus de 100°C Volatilisation des tissus 

Limite biologique 

 
Tableau 1 : Action thermique de l’énergie laser sur les tissus mous (27) 

 

1-4.5- Effet Photochimique 
 
 Cet effet se situe en dessous de la limite des actions visibles. Il est ainsi 

primordial de suivre un protocole rigoureux et parfaitement défini et vérifié 

scientifiquement. Cette action photo dynamique sera logiquement plus efficace avec 

des lasers peu absorbés en surface. 

 

 L’action photochimique est dû à l’activation d’une substance par le laser qui va 

induire des réactions d’oxydoréduction dont l’accepteur d’énergie est l’oxygène. 

L’oxygène est nécessaire au déclenchement de la réaction et exige une concentration 

dans les tissus supérieure à 2%. 

C’est le transfert de l’énergie des photons à l’oxygène qui permet les réactions de 

photo-oxydation et ainsi la production d’oxygène singulier qui est puissamment 

bactéricide. 

La réaction d’oxydoréduction est à l’origine de tous les effets bactéricides constatés en 

photothérapie dynamique et particulièrement dans le protocole H2O2 (eau oxygéné) + 

laser qui a été décrit par Rey en 2000 [27,45]. 

L’effet photochimique aura besoin d’une puissance moyenne couplée à un temps 

d’application moyen, pouvant être géré par rafales successives, espacées de temps de 

repos. 
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1-4.6- Effet Biostimulant 
  

 Cet effet se situe nettement sous la limite des effets visibles. Il s’agit d’une 

thérapie obtenue en basse énergie qui engendre une prolifération cellulaire dont nous 

verrons les cibles principales dans la troisième partie. 

 

 La libération des facteurs de croissances sanguins accompagne l’oxygénation 

et la respiration cellulaire ainsi que la synthèse de l’adénosine triphosphate (ATP). 

Autrement dit, tout ce processus engendre la transformation des fibroblastes en 

myofibroblastes et la synthèse du collagène. 

 

 Ces réactions en chaines dues à l’énergie photonique laser pénétrante et peu 

thermique permettent des suites indolores et une guérison rapide. 

L’effet biostimulant correspond à l’utilisation de puissance faible, sur un site d’action et 

d’impact agrandie, l’application pourra donc être plus longue sans temps de repos et 

surtout sans effets thermiques néfastes [27]. 

 
 
 
 
2-Applications thérapeutiques : le laser, une réponse intuitive et esthétique 
aux problèmes de l’omni pratique 
 
 

2.1- Traitement des tissus mous 
 
 

2.1.1- Frénectomie 
 
 

2.1.1.1- Définition 
 
 
 
 Tout d’abord, le frein est un repli muco-conjonctif, qui joint les lèvres et la langue 

aux os de la mâchoire. Leurs formes et positions peuvent varier d’un individu à l’autre. 

Le rôle majeur des freins est de garder les lèvres et la langue en harmonie avec la 

croissance des structures osseuses de la bouche pendant le développement.  

Les freins ayant le plus d’incidence et d’influence sur la dentition et l’environnement 

buccal sont le frein labial, reliant la face interne de la lèvre et s’étant jusqu’à la ligne 

muco-gingivale et dans certains car jusqu’à la papille rétro incisive pour le frein labial et 

le frein lingual, qui lui, attache la langue. Dans ce cas clinique nous nous focaliserons 
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sur le traitement du frein labial : la frénectomie. Un effet les freins labiaux du fait de leur 

insertion sont susceptible de générer des problèmes au niveau esthétique [1,24]. 

  

 

 

En 1975, Mirko Placek met au point une classification morphologique et fonctionnelle 

qui présente différents niveaux d’insertions frénales ainsi que la prévalence des 

pathologies associées. Il y a ainsi 4 types d’attachements : 

 
1- Attachement muqueux sur la ligne muco-gingivale. 
 
2- Attachement gingival sur la gencive attachée. 
 
3- Attachement sur la papille interdentaire. 
 
4- Attachement pénétrant au-delà de la papille interdentaire. 
 
Seules les deux dernières situations sont considérées comme pathologiques et 

potentiellement problématiques [27]. 

 

  

La frénectomie est l’ablation d’un frein iatrogène afin de réduire les tractions et 

forces exercées sur la muqueuse gingivale ou de libérer l’espace inter incisif. La 

frénectomie est indiquée s’il y a présence : 

- d’une distance des incisives centrales maxillaires ou mandibulaires ; 

- d’une rétractation gingivale ; 

- d’un problème parodontal, afin de créer un espace biologique sain ; 

- d’un désagrément esthétique notamment en présence d’une ligne du sourire haute. 

 

 

Il existe deux procédures principales qui permettent de réaliser une frénectomie 

labiale : 

- L’incision horizontale simple ou frénotomie ; 

- L’incision en V ou rhomboïde avec ou sans rappel papillaire. 
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2.1.1.2- Cas clinique 
 

Voici le cas d’un enfant dont le frein labial maxillaire est trop important et présente une 

implantation papillaire pouvant avoir des répercussions esthétiques. Il est nécessaire 

de le couper. Les frénectomies peuvent être réalisées par des laser CO2 et Nd:YAG 

[2,10,24,27]. 

 

L’intervention débute par une incision dans l’axe du frein, suivie par une 

deuxième incision transversale jusqu’à l’obtention de la forme rhomboïde. La lèvre 

supérieure sera maintenue en tension durant l’entièreté de l’intervention afin de 

conserver une contrainte du frein et permettre une précision de coupe optimale. 

L’hémostase est gérée facilement pendant l’intervention grâce notamment à l’effet de 

coagulation du laser Nd:YAG qui sera utilisé ici. A noter qu’il est préférable d’utiliser de 

manière constante une aspiration proche du site opératoire afin d’aspirer la fumée se 

dégageant des tissus vaporisés. 

Fig. 9 : Cas d’un enfant avec frein labial supérieur 
empêchant la fermeture de l’espace inter-incisif (10) 

Fig. 10 : Incision dans l’axe du frein (10) 
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 On constate un petit dépôt blanc autour de la zone traitée qui correspond à une 

partie de gencive subissant la volatilisation des tissus, ainsi qu’un caillot sanguin plus 

foncé au centre qui se forme de manière instantanée. L’enfant peut ensuite repartir sans 

suture, il n’y aura pas de tiraillement tissulaire, avec pour seule consigne de ne pas 

brosser la zone. Il pourra manger tout de suite sans plus de précautions [10]. 

 
 

A 15 jours post-opératoire la cicatrisation est optimale. 
 
La frénectomie par laser se révèle posséder de multiples avantages comparativement 

à la chirurgie classique au bistouri : 

 

 

 

 

 

Fig. 11 : Incision transversale rhomboïde de l’entièreté du 
frein (10) 

Fig. 12 : Résultat à 15 jours après l’intervention (10) 
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En per-opératoire : 

- anesthésie topique qui permet une meilleure résilience chez les enfants ainsi que de 

diminuer la dose d’anesthésique à injecter ; 

- simplicité d’utilisation ; 

- désinfection du site chirurgical, par la réduction du taux de bactéries ainsi que les 

autres pathogènes par le biais du pouvoir stérilisant du laser ; 

- hémostase instantanée permettant une visibilité accrue per-opératoire ; 

- diminution voire la dispense de sutures. 

 

En post-opératoire : 

- réduction au minimum voire l’absence de douleur per ou post-opératoire sans 

nécessité de prescription d’analgésique, par la formation d’un coagulum protéique 

formant un ersatz de pansement biologique naturel emprisonnant les terminaisons des 

fibres nerveuses sensitives ; 

- œdème réduit ou nul ; 

- cicatrisation accélérée (moins de 10 jours) ; 

- limitation voire absence d’hémorragie et d’infection post-opératoire [1,9,18,20,23,24]. 

 

 

2.1.2- Hyperpigmentation gingivale 
 

2.1.2.1- Définitions 
 

La pigmentation se définie par une formation associée à une accumulation normale ou 

pathologique de pigments dans les tissus.  

L’hyperpigmentation gingivale est causée par la mélanine, produite par les mélanocytes 

dans les couches basales et supra basales de l’épithélium [40]. 

  

Couche basale 

Fig. 13 : Schéma d’un épithélium et représentation de la 
situation du mélanocyte (40) 
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La coloration peut varier du marron clair au noir en fonction de la quantité et la 

distribution de cette mélanine dans les tissus gingivaux. 

A noter que le degré de pigmentation est en relation avec l’activité des mélanocytes et 

non leur nombre. 

 La pigmentation se retrouve principalement en vestibulaire se révélant ainsi être 

un souci esthétique pour bon nombre de patients notamment lors de sourires gingivaux. 

Elle peut être retrouvée sur la gencive attachée et les papilles inter dentaires en forme 

bien délimitée, en bande uniforme ou bien en symétrie bilatérale [11,22,24,34,41]. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

La dépigmentation gingivale consiste en une chirurgie sur le parodonte ayant 

pour objectif de réduire ou supprimer l’hyperpigmentation en retirant l’épithélium 

gingival atteint par la mélanine ainsi qu’une légère couche du tissu conjonctif sous-

jacent dans le but que le tissu conjonctif restant réalise une cicatrisation de seconde 

intention. Une fois de plus le laser présente de nombreux avantages pour ce type de 

chirurgie. Les laser utilisés à cette fin sont ceux au CO2, les diodes lasers, les laser 

Nd:YAG ainsi que les Er:YAG. Il est à souligner qu’il existe deux types de chirurgies 

permettant une dépigmentation au laser une ablative et une non invasive. [22,40]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

Fig. 15 : Pigmentation gingivale élevée plutôt noire (11) Fig. 14 : Pigmentation gingivale légèrement brune 
(34) 
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2.1.2.2- Cas clinique : La dépigmentation par ablation 
 
 
 Nous sommes en présence d’un patient présentant une hyperpigmentation 

gingivale moyenne qui sera traitée par laser diode. 

Le protocole de la chirurgie de dépigmentation par laser est le suivant : 

 

- Anesthésie locale du site qui va être dépigmenté par infiltration para-apicale ; 

- Déplacement du laser de manière méticuleuse et lente, quasi perpendiculairement. En 

utilisant un mouvement de balayage sur la surface de la gencive en faisant bien attention 

à ne pas diriger le faisceau laser sur les dents. 

Il est possible qu’il faille réaliser plusieurs passages. Entre chaque passage, les résidus 

de tissus seront retirés à l’aide d’une gaze stérile imbibée de sérum physiologique, afin 

de conserver une visibilité optimale du site [27,41]. 

 

Fig. 17 : Situation initiale d’un patient présentant une 
hyperpigmentation gingivale (41) 

Fig. 16 : Traitement par laser diode (980 nm) de 
l’hyperpigmentation durée d’environ 12 minutes (41) 
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 La gencive sera initialement recouverte d’une couche carbonisée, mais dès 24 

heures après l’intervention une couche épaisse de fibrine viendra recouvrir le site. La 

ré-épithélialisation sera complète en 2 à 3 semaines et la kératinisation clinique achevée 

à environ 3 à 5 semaines après le traitement sans trace de pigmentation [22,24]. 

 

 

 

 
 La chirurgie de dépigmentation au laser possède bon nombre d’avantages en 

per et en post-opératoire tels que : 

- absence de saignement aidant à accentuer la bonne visibilité du site chirurgical ; 

- pansement parodontal non requis ; 

- stérilisation immédiate du site lors de l’intervention ; 

- absence d’œdème post-opératoire ; 

- laser CO2 : action en surface limitant le risque de dommage sur le périoste et l’os 

sous-jacent en regard de la gencive traitée ; 

Fig. 18 : Résultat après 1 semaine de cicatrisation (41) 

Fig. 19 : Résultat à 1 an (41) 
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Une fois de plus la thérapie laser se positionne comme un traitement de choix pour 

répondre aussi bien à la demande de soulagement de la douleur ainsi qu’à la concerne 

esthétique du patient. C’est d’ailleurs le seul traitement efficace connu à ce jour 

[5,12,21,47]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
  2.1.3.1- Définitions 
 
 
 L’aphte correspond à une petite ulcération douloureuse de la muqueuse 

buccale, à la forme ronde ou ovalaire. L’ulcération possède un aspect à fond déprimé 

nécrotique, gris ou jaune, des bords nets entourés d’un halo rouge inflammatoire. 

Généralement, la guérison est spontanée aux alentours de 8 à 10 jours après 

l’apparition de la lésion. 

Un aphte récidivant à hauteur de plusieurs poussés par an sera appelé aphtes buccale 

récidivant ou bien stomatite aphteuse récidivante (SAR). Le plus fréquemment, ils sont 

retrouvés au niveau de la muqueuse non kératinisée débordante c’est à dire sur la face 

ventrale de la langue, sur la face interne de la lèvre et des joues. 

 
 
 L’herpès, quant à lui, est une maladie virale liée à l’infection par le herpès 

simplex virus HSV-1. L’herpès orofaciale rassemble des symptômes comprenant des 

lésions vésiculaires ou plaies ouvertes (ulcères) douloureuses plus communément 

appelées « bouton de fièvre ». Le patient peut alors ressentir des picotements voir des 

démangeaisons ainsi qu’une sensation de brûlure avant la réelle apparition de la lésion 

(prodromes). Tout comme les lésions aphteuses, ces symptômes peuvent survenir de 

nouveau avec une fréquence variant selon les individus [1,24,47]. 

 

 

 

Fig. 24 : Lésion herpétique (12) Fig. 23 : Lésion aphteuse (1) 



   30 

2.1.3.2- Cas clinique : traitement laser d’une lésion herpétique 
 
 

 Le traitement de l’herpès est le plus communément réalisé à l’aide des laser 

Er:YAG et Nd:YAG qu’on appellera les HLPs : High Power Lasers.  

Ils vont permettre de détruire et drainer les vésicules herpétiques soulageant le patient, 

et d'hypothétiquement diminuer la charge virale présente dans le fluide en augmentant 

la température (décontamination) locale ainsi qu’en diminuant de manière conséquente 

la fréquence de réapparition et la durée des symptômes [1,24]. 

  

 

Comme tout traitement au laser il est important de stipuler qu’il faudra accompagner 

l’intervention d’un spray d’eau permettant de réduire la douleur lors de l’irradiation et 

de maintenir une visualisation optimale. 

 
Patiente consultant pour son bouton d’herpès (Fig.35), le traitement consiste à 

décrire une spirale allant de l’extérieur à l’intérieur afin de couper la vascularisation 

centripète de la lésion pour ensuite traiter par volatilisation la lésion (bien utiliser 

l’aspiration afin d’éviter l’émission du virus qui peut être transporté par l’air). Il est 

possible de coupler ce traitement avec une séance de biostimulation. Immédiatement 

après l’intervention une croûte va se former : c’est la traduction de la déshydratation 

des tissus qui ont été traités, elle disparaitra dans les 24 heures. Cependant les 

symptômes disparaissent quasi instantanément et la cicatrisation est extrêmement 

rapide permettant de diminuer les chances de récidives sur ce site [12,21,47]. 

 

 

Fig. 25 : Traitement d’un herpès labial par laser Er:YAG A) 
Situation initiale B) Irradiation au laser C) Résultat immédiat post 

opératoire D) Complète cicatrisation à 10 jours (24) 



   31 

Les avantages de la technique laser sont les mêmes que les autres cas cliniques, on 

peut cependant ajouter que pour ce traitement une anesthésie n’est pas nécessaire. 

 

 

 

2.1.3.3- Cas clinique : traitement laser d’une lésion aphteuse 
 
 

 Le traitement des aphtes est principalement palliatif étant donné qu’il consiste 

à soulager la douleur, réduire les symptômes, la fréquence et la durée de leur apparition. 

On utilisera pour ce type de d’opération des lasers CO2 non ablatif ou Nd:YAG qui sont 

des lasers pénétrants réalisant à la fois une décontamination et une biostimulation. 

Avant le passage du faisceau laser on recouvrira le site d’un gel à haute teneur en eau 

afin de diminuer l’absorption du rayon. On peut ajouter qu’un traitement par Low Level 

Laser Thérapie possède d’excellent résultats et sera détaillée dans la troisième partie 

[1,5,18,45]. 

 

 Les lasers agissent sur la douleur en cautérisant la surface des ulcérations grâce 

à leur effet thermique, créant alors une couche protectrice en surface du tissu conjonctif 

auparavant exposé. Cette couche va donc protéger la lésion des bactéries ainsi que 

des frictions mécaniques soulageant instantanément le patient [27]. 

 
 
 

 
 

 
 
 

Fig. 26 : Situation initiale d’aphtes douloureux 
gingivaux (45) 
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Le traitement est le même que pour les ulcérations herpétiques, pas besoin 

d’anesthésie et nécessité d’un spray d’air continu. Cette fois ci, le laser sera amené de 

l’intérieur vers l’extérieur jusqu’à ce que l’on constate la formation d’une croute et la 

disparition de la douleur. On prendra soin de légèrement surestimer les contours de la 

lésion afin de ne pas venir stimuler uniquement l’aphte lui-même, mais aussi et surtout 

les tissus sains environnant qui engendreront une cicatrisation centripète. Il est possible 

de réaliser 1 à 3 séances séparées de 48 heures selon la taille des aphtes et leur nombre 

[5,32,45]. 

 

 
 

L’intervention est minime, rapide et peu voire non douloureuse, sans répéter les 

nombreux avantages déjà cité dans les autres cas cliniques. 

Fig. 27 : Traitement par laser CO2 de la lésion (45) 

Fig. 28 : Cicatrisation à 8 jours (45) 
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2.2- Traitement des tissus durs de la dent 
 
 

2.2.1- Traitement et prise en charge des dents hypoplasiques 
   
 

2.2.1.1- Définitions 
 

 L’hypoplasie de l’émail est une altération quantitative et qualitative de l’émail 

engendrant une atteinte de ses qualités esthétiques et mécaniques. L’hypoplasie peut 

avoir comme origine des facteurs environnementaux et génétiques venant perturber le 

bon développement et la formation correcte des tissus de la dent.  

Les facteurs étiologiques les plus fréquent sont les carences alimentaires pré et post-

natales, l’exposition à des produits toxiques, des affections héréditaires, des infections 

lors de la grossesse ou de la petite enfance ou des traumatismes.  

 

L’atteinte peut être minime notamment sous forme de petites taches ou plus grosses 

et répandues sur l’ensemble de la dent. 

L’hypoplasie peut être retrouvée sur une dent unitaire ou sur de multiples dents 

[14,17,19,25,38,42]. 

Les sites atteint peuvent avoir un aspect blanc, jaune ou brun et sont extrêmement sujet 

à l’abrasion ainsi qu’aux caries. 

Les principaux traitements en vigueur dans ces cas sont la restauration conservatrice 

par composite ou prothétique par facette ou couronne selon l’atteinte observée. 

L’hypoplasie de l’émail soulève un problème esthétique principalement au niveau des 

dents antérieures et se révèle être un complexe psychologique majeur chez les patients 

jeunes. Il s’agit donc d’un challenge esthétique fondamental. 

 

Le mordançage à l’acide est communément utilisé pour tous types de restaurations en 

dentisterie, il a pour objectif d’augmenter la rétention mécanique des matériaux de 

reconstitution à base de résine. Néanmoins le succès de la liaison dent-résine est 

dépendante de la réponse amélaire au mordançage (Fig. 29). Ainsi en cas d’émail 

anormalement constituée les concentrations d’acide normalement utilisées se révèlent 

inappropriées [4,7]. 
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C’est à nouveau que le laser et tout particulièrement le laser Er:YAG, trouve son utilité 

pour répondre aux concernes esthétiques des patients tout en s’adaptant à une 

anomalie amélaire. 

   

 
2.2.1.2- Cas clinique 

 

 

 Patiente de 16 ans présentant une hypoplasie au niveau de son incisive 

maxillaire gauche, altérant fortement l’esthétique de son sourire, ayant pour 

répercussion une baisse de confiance en soi. D’après l’anamnèse, l’étiologie de cette 

tâche serait un traumatisme à l’âge de 3 ans. Au vu de l’âge de la patiente il est décidé 

de réaliser un traitement peu invasif par mordançage au laser Er:YAG [14,17,39]. 

 

Fig. 29 : Différence d’état de surface entre émail sain à gauche et 
émail hypoplasique à droite (14) 

Fig. 30 : Situation initiale d’une hypoplasie sur la 22 (39) 
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On a donc différents avantages avec cette technique tels que : 

- une simplicité d’exécution ; 

- temps de traitement assez court ; 

- absence d’utilisation d’acide ; 

- préparation indolore. 

 
 
 
 

2.2.2- Éclaircissement dentaire externe  
 

 

 

2.2.2.1- Définitions 
 
 
 L’éclaircissement dentaire est une technique non invasive qui, de nos jours, 

possède une place à part entière dans le plan de traitement global visant à répondre 

aux exigences du patient. 

L’éclaircissement dentaire a été associé aux procédures esthétiques depuis des années 

et s’est beaucoup développé depuis les années 1989. Depuis cette époque, un grand 

nombre de techniques sont apparues afin d’améliorer le confort du patient ainsi que de 

diminuer le temps d’application. 

 

 

 La technique d’éclaircissement vise à augmenter la perméabilité de la dentine 

et donc augmentera la sensibilité dentaire particulièrement lors des variations de 

températures. L’activation du système d’éclaircissement passe par l’augmentation de 

la température du système et sera donc dépendante de la sensibilité individuelle du 

patient. De ce fait il est primordial de mettre en place des techniques qui ne nécessitent 

que des niveaux d’irradiations bas générant ainsi un minimum de chaleur. On peut 

ajouter que les thérapies laser infrarouges ne génèrent pas de chaleur et par 

conséquence minimisent la sensibilité dentaire pendant la procédure.  

L’éclaircissement dentaire a pour objectif de traiter les dyschromies pouvant aussi bien 

être d’origines intrinsèques ou extrinsèques afin de donner un sourire plus harmonieux 

et esthétique aux patients [3,20,36]. 
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  En conclusion le laser est un outil d’exception se révélant pratique et répondant 

au cahier des charges à la fois du patient et du praticien d’omni pratique. Il possède un 

spectre d’action extrêmement large (Tableau 2) et permet de traiter aussi bien les tissus 

mous et durs qui composent la sphère orofaciale. Une fois sa prise en main faite, il 

s’avère être aussi simple dans ses réglages que dans son utilisation pour la moins 

intuitive. Pour résumer les différents champs d’action possible des différents lasers voici 

un tableau récapitulatif : 

 
 

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des domaines d’action des différents lasers (source personnelle) 

 
 
3- La Biostimulation : une nouvelle manière de concevoir la dentisterie 
 
 

 La biostimulation, est une des plus récente innovation applicable au laser. Elle 

est de fait une des moins connue, bien que les études sur ce sujet se multiplient offrant 

de nouvelles perspectives passionnantes. 

La biostimulation possède de nombreux atouts tels que ses actions anti-inflammatoires, 

son action régénératrice tissulaire, son action antalgique, sa capacité à réduire les 

œdèmes et bien d’autres. 

LASER 
Diode  

(810-980nm) 
Nd:YAG 

(1064 nm) 
Nd:YAP 

(1341 nm) 

Er:YAG 
(2780-2940 

nm) 

CO2 
(10600 nm° 

Frénectomie + ++ ++ + +++ 

Hyperpigmentation + + ++ + ++ 

Gingivectomie ++ ++ ++ + +++ 

Accès aux limites +++ +++ +++ + ++ 

Élongation 
Coronaire Gingivale Gingivale Gingivale 

Gingivale et 
osseuse 

Gingivale 

Tissus dur dent (os, 
émail) / ++ + +++ / 

Hémostase ++ ++ +++ - +++ 

Éclaircissement +++ + + + + 

Biostimulation +++ + + - + 

Parodontie 
Désinfection 
des tissus 

mous 

Désinfection 
des tissus 

mous 

Désinfection 
des tissus 

mous 

Désinfection 
des tissus 

mous 

Désinfection 
des tissus 

mous 
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Cependant l’effet biostimulant étant hors de la limite des effets visibles, il est primordial 

d’appliquer un protocole extrêmement rigoureux sans préjuger du visuel. 

 

Le therme Low Level Laser Therapy correspond à la définition anglaise du concept de 

biostimulation ou photobiostimulation. Le terme biomodulation étant certainement le 

plus correct car le traitement ne fait pas que stimuler les tissus, il peut également 

supprimer certains processus biologiques entrainant une modulation de la réponse 

tissulaire [27]. 

 

 

3.1- Définition 
 
 
 Photobiostimulation, biomodulation ou encore LLLT, sont des termes utilisés 

pour définir un traitement qui utilise une irradiation de faible intensité et de faible 

puissance afin d’engendrer une réponse des tissus face à la lumière projetée et non 

face à la chaleur. 

Il est donc nécessaire d’utiliser des lasers réglés en faible puissance. La biostimulation 

doit être réalisée par un faisceau lumineux se situant dans la lumière bleue, rouge visible 

ou dans le proche infrarouge c’est à dire sur des longueurs d’ondes entre 404 et 454 

pour le bleu, et 630 nm et 900 nm pour le rouge et proche infrarouge. 

La technique de la biostimulation se réalise à l’aide de lasers dit « froids » tels que les 

Hélium-Néon, les lasers Diodes, Er:YAG et Nd:YAG. 

Le rayonnement laser utilisé va alors agir sur l’équilibre cellulaire des tissus irradiés sans 

pour autant les altérer [1,27,29,30]. 

 

 La LLLT peut ainsi être définie comme une application athermique de lumière 

laser, utilisant les photons du visible à l’infrarouge visant à la cicatrisation tissulaire et 

la diminution de la douleur. 

 

 

3.2- Mécanisme d’action de la Biostimulation 
 
 
 Le principe de base d’action de la LLLT est l’absorption par les cellules et 

principalement par leurs protéines, des photons du faisceau laser amenant à des 

réactions photoélectriques, photochimiques et photothermiques permettant un temps 

d’application plus long de 30 à 120 secondes. 
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On considère que ces lasers froids et leurs photons vont mettre en jeu l’absorption des 

photorécepteurs de la cellule, celle-ci ayant pour conséquence une action sur la chaine 

respiratoire mitochondriale augmentant la synthèse d’Adénosine Tri Phosphate (ATP) 

dans les cellules, ainsi qu’une hausse du potentiel électrique de la membrane 

mitochondriale et l’activation de nombreux médiateurs responsables de la transcription 

génique. Cette technique aura en premier lieu une action immédiate se décrivant par 

l’augmentation de la production d’ATP puis, en second, une réponse retardée définie 

par une accentuation de l’activité cellulaire grâce à l’énergie ainsi créée [1,27,29,31]. 

 

 Plus simplement, la production amplifiée d’ATP par la cellule va avoir pour 

finalité une réaction immunologique en chaine stimulant la prolifération cellulaire ce qui 

aura pour conséquence une accélération de la cicatrisation et la diminution du 

processus inflammatoire. Les cellules les plus sensibles à ce traitement par LLLT sont 

les fibroblastes, les cellules épithéliales, les cellules immunitaires, les cellules osseuses 

et nerveuses ainsi que les cellules vasculaires. Le traitement par biostimulation possède 

donc un champ d’action cellulaire extrêmement complet et varié [1,24,27]. 

 

 

 La biomodulation entraine quant à elle une modulation de la libération de 

médiateurs nociceptifs, une diminution de l’activité des fibres de la douleur, une 

dépolarisation des membranes cellulaires (c’est à dire la diminution du message 

nerveux transmis) et une modification du seuil de la douleur. Pour toutes ces raisons, la 

biostimulation possède un effet antalgique. 

 

 

 De plus, la légère conversion d’une petite partie de l’énergie transmise par le 

laser de faible intensité en chaleur aura comme conséquence la relaxation des muscles 

lisses de l’endothélium. Cette relaxation des muscles viendra créer une vasodilatation. 

En découle une augmentation de la microcirculation locale permettant un recrutement 

accru en cellules immunitaires du site et l’accroissement de l’apport en oxygène. Ces 

facteurs peuvent laisser penser à une action anti-inflammatoire de la LLLT. A noter que 

le faisceau laser est aussi à l’origine d’une stimulation du réseau lymphatique réduisant 

l’œdème post-opératoire ainsi que la douleur [27,29,30,31,33,43]. 
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De part ces nombreuses réactions obtenues à l’aide du rayonnement laser, la LLLT met 

en œuvre énormément de phénomènes tels que : 

 

-   la diminution de la douleur ; 

-   la restauration des tissus endommagés ; 

- la diminution de l’inflammation (par la stimulation de la chaine respiratoire 

mitochondriale) ; 

-   l’accélération de la cicatrisation. 

 

Ces phénomènes sont responsables de gonflements et d’une inflammation pouvant 

créer des préjudices esthétiques. 

 
 
 

3.3- Cas cliniques 
 
Il est essentiel de préciser que l’ensemble des cas cliniques vus précédemment dans 

la deuxième partie peuvent tous être couplés à un laser biostimulant afin de potentialiser 

les résultats obtenus. 

 

 

 
3.3.1- Premier cas 

 

 L’état initial démontre une gencive œdématiée, rose vif et douloureuse pour le 

patient. On balayera la zone d’intérêt pendant 60 à 120 secondes lentement en réglant 

le laser sur 1,2 ou 3 W en continu, à l’aide d’une pièce à main munie d’une lentille 

spécialement adaptée à la biostimulation afin d’augmenter la surface d’impact 

[1,6,8,27]. 

 

 

Fig. 34 : État initial de la gencive (27) 
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Résultat après deux séances de traitement à la LLLT : réduction de l’inflammation 

significative, suppression des papilles œdématiées donnant un résultat plus esthétique 

et une gencive plus saine. 

 

 
3.3.2- Deuxième cas 

 
 
 
 Cas initial d’un patient possédant une infection parodontale, l’examen 

radiographique confirme des lésions profondes ayant atteints les apex des dents 22, 23 

et 25. On constate une gencive gonflée douloureuse ainsi que des récessions gingivales 

peu esthétiques. 

Le patient a déjà reçu une double antibiothérapie de métronidazole et amoxicilline 

s’étant révélée inefficace [1,27]. 

 

 

 

  

 

Pour débuter le traitement, on prépare initialement les lésions en leur injectant du 

peroxyde d’hydrogène à 3% puis on pose le rayonnement laser réglé sur 4 W en mode 

Fig. 35 : Résultat après biostimulation (27) 

Fig. 36 : A)  Radiographie de l’état initial B) 
Photographie endo buccale de l’état initial (27) 
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pulsé afin d’avoir un impact sur l’oxygène et permettre un effet bactéricide. On constate 

une suppression de l’infection sans nécessité d’antibiothérapie complémentaire 

(Technique de Rey) [45]. 

Le protocole de soin doit être appliquée de manière quotidienne pour éviter toute 

récidive pendant quelques mois. Sur la radiographie post biostimulation les traits 

rouges correspondent à la hauteur d’os initiale et les traits jaunes à la hauteur d’os après 

traitement. On remarque une diminution de l’inflammation ainsi que de l’infection, la 

gencive comporte un aspect plus sain qui est validé par la radiographie. Ce retour à 

l’équilibre gingivale va permettre d’une part un sourire plus esthétique et la 

reconsidération de nouvelles couronnes mieux adaptées qui n’auraient pas pu être 

envisageable avec le terrain gingival du début [27]. 

 

 

 

 

 

3.3.3- Troisième cas 
 
 
 

L’état initial du patient démontre une mauvaise situation gingivale en l’absence de 

contrôle depuis 2 ans. La gencive est fragile, douloureuse ainsi qu’hémorragique. 

 
 
Après une seule séance de laser, la situation est visiblement plus confortable pour la 

patiente. La gencive a retrouvé un aspect rose sain. 

Fig. 37 : A) Radiographie post traitement B) Photographie endobuccale post 
traitement (27) 
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Enfin, voici une vue clinique 4 ans après le traitement de biostimulation avec des suivis 

réguliers et quelques séances supplémentaires. On constate un accroissement de 

l’attachement gingival notamment au niveau des papilles inter dentaires. La muqueuse 

est ainsi correctement entretenue cela permettant le maintien d’un sourire esthétique, 

et d’une adaptation quasi idéale des couronnes [1,27]. 

Fig. 39 : Résultat après une seule séance au laser 
biostimulant (27) 

Fig. 40 : Résultat à 4 ans (27) 

Fig. 38 : Etat gingival initial (27) 
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Conclusion 

 
 
 
 Qu’importe l’âge, la nature de la lésion ou bien le sexe du patient, le 

traitement par rayonnement laser semble être le traitement lumineux et 

conservateur par excellence et pourra très certainement devenir l’auxiliaire 

incontournable à la fois de l’omnipraticien et du spécialiste. Tout au long de cette 

thèse nous avons pu réaliser qu’il existe bons nombres d’utilisations en 

particulier esthétiques, répondant aux demandes de plus en plus accrues de nos 

patients. La possibilité et la liberté que peuvent offrir les lasers capables de 

traiter à la fois l’essence même de notre métier, c’est à dire l’organe dentaire et 

sa muqueuse, mais à la fois l’ensemble de la sphère orofaciale sont autant 

d’avantages de prise en main que de possibilités d’augmenter notre champ 

d’action. 

 

 La biostimulation contribue à améliorer aussi bien la stabilité des tissus 

mous que leur qualité, elle renforce l’immunité et la pérennité des dents traitées. 

Il s’agit d’un outil polyvalent permettant de répondre à d’innombrables 

contraintes pré, per et post opératoires et pourvoyant un résultat esthétique 

optimal. 

Il est important de souligner la réduction conséquente des médications 

antalgiques, anti-inflammatoires et antibiotiques au grand bénéfice des patients 

poly-allergiques et de l’économie de santé. 
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Résumé de la thèse 

Grace à ses nombreuses interactions avec les tissus durs et mous de la cavité 

buccale, le LASER se révèle d’un intérêt particulièrement grandissant dans le domaine 

de l’esthétique en dentaire. En effet, à ce jour les normes esthétiques jouent un rôle 

prépondérant dans la demande du patient ainsi que la pression et l’augmentation de 

l’exigence vis à vis du résultat obtenu. Nous nous intéresserons donc particulièrement 

aux applications à visées esthétiques des lasers en chirurgie dentaire sur tissus mous 

et tissus durs.  

La suite de la thèse se concentrera sur une nouvelle technique non invasive : la 

biostimulation. Nous y aborderons son mécanisme d’action puis nous terminerons sur 

des cas cliniques afin de permettre une bonne visualisation pédagogique des 

possibles effets. 
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