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INTRODUCTION 
 

La biopsie en odontostomatologie est un geste chirurgical essentiel qui engage la responsabilité du 

praticien qui la réalise. Elle s’impose au terme d’un examen clinique bien conduit afin de préciser la 

nature histopathologique de la lésion étudiée. La pathologie buccale est riche et variée, une biopsie 

de qualité est primordiale pour établir un diagnostic adéquat. 

La biopsie laser reste marginale en pratique quotidienne par rapport au prélèvement conventionnel à 

la lame froide. Cependant, le laser s’avère être un outil thérapeutique offrant de nombreux avantages 

tant pour le patient que pour le praticien. L’extrême précision du rayon laser apporte une grande 

sécurité, l’absence ou le peu de saignements réduisent énormément les réactions inflammatoires, la 

cicatrisation est plus rapide et les douleurs post-opératoires sont réduites.  

Après un rappel sur les principes de la technologie laser et la biopsie, nous ferons le point, par une 

revue de la littérature, sur l’apport et les limites de la biopsie laser en odontostomatologie. Nous 

tenterons de comprendre les controverses qui existent corrélées aux effets photo-thermiques des 

lasers et d’apporter un éclairage pour une utilisation clinique raisonnée. 
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Partie I - LASER 

 

 

1. Définition [1]  
 

Le mot laser est l’acronyme de l’anglais Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation 

(amplification de lumière par émission stimulée de radiation). Il s’agit d’un dispositif qui amplifie la 

lumière et la rassemble en un étroit faisceau, dit cohérent. Les ondes et photons associés se propagent 

en phase, au lieu d'être arbitrairement distribués. Cette propriété rend la lumière laser extrêmement 

directionnelle et d'une grande pureté spectrale. 

La première application de la technologie laser en odontologie a été décrite par Goldman en 1964. 

 

1.1 Caractéristiques du rayonnement laser [1,2] 
 

Contrairement à la lumière visible, le rayonnement laser se caractérise par : 

sa mono- chromaticité : c’est l’aptitude de la source laser à émettre sous une seule longueur 

d’onde. Le rayonnement laser est émis dans le visible ou l’invisible parmi les longueurs d’ondes 

comprises entre 190 nm et 10600 nm (figure 1). La longueur d’onde a un rôle primordial dans 

l’effet biologique des lasers. En fonction de celle-ci, les faisceaux peuvent être absorbés par 

les tissus ou au contraire les traverser. 

 
 

 

Figure 1 : Différents types de laser et leur spectre électromagnétique. 
 

 
sa directivité : c’est l’émission sous un faisceau parallèle unidirectionnel, permettant de 

transmettre cette lumière sous une fibre optique de petite section (de 50 à 600 μm). Alors 

qu’une source de lumière classique émet de la lumière dans toutes les directions de l’espace, 
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le faisceau laser émis peut être considéré comme collimaté, car celui-ci présente un faible 

angle de divergence θ :  θ = λ/πω₀ (λ : longueur d’onde, ω₀ : « waist » demie épaisseur du 

faisceau la plus faible, là où les faisceaux sont parallèles (figure 2). 
 

 

 

Figure 2 : Géométrie d’un faisceau laser lors de sa propagation 
http://www.impactlaser.fr/img/01_parametre_faisceau_laser.pdf 

 

son intensité : la lumière émise présente une dispersion et une perte énergétique très limitée. 

 

  1.2 Principe de fonctionnement du laser 
  

Un laser est donc avant tout un amplificateur de lumière, qui repose sur un principe physique 

découvert par Einstein : l’émission stimulée. Pour comprendre le principe de fonctionnement du laser, 

il faut se replonger au niveau des atomes.  Trois phénomènes physiques qui décrivent l'interaction d'un 

atome avec la lumière (figure 3) : 

L’absorption: lorsqu’un atome à l’état stable absorbe un photon caractérisé par une énergie (E=hν), un de ses électrons atteint un niveau d’énergie supérieur, et l’atome se retrouve dans un état excité ou instable.  
L’émission spontanée: pour retourner à son état fondamental, l’atome excité va restituer le surplus d’énergie sous la forme d’un photon. L’électron passe d’un haut niveau d’énergie à un niveau plus bas. 
L’émission stimulée: le photon produit par émission spontanée peut interagir avec un autre atome excité et stimuler son retour à l’état fondamental : deux photons sont alors émis, l’un issu de la transition électronique et le deuxième à l’origine de la désexcitation. Ces deux photons sont caractérisés par la même phase, la même énergie, la même direction.  
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 Figure 3 : Mécanisme d'interaction entre un atome et un photon. 
  La même réaction en chaine se reproduit lorsque ces photons rencontrent d’autres atomes à l’état excité, l’énergie initiale est amplifiée avec toujours production de plus de photons identiques, c’est cet effet d’avalanche qui est à l’origine du phénomène laser (figure 4).  

 

Figure 4 : Amplification des photons par l’émission stimulée 

 

  1.3 Composition d’un laser [3] 
 

Pour favoriser l’émission laser, il faut opérer une inversion de population au niveau des électrons, en 

amenant les atomes d’un état fondamental, de basse énergie, à un état excité avec des électrons à de 

haute énergie. Ainsi, le laser se compose d’un milieu actif (réservoir d’électrons) associé à une source 

d’énergie, dite source de pompage, qui va permettre cette inversion de population. Le milieu actif peut 

être solide, gazeux, ou liquide (figure 5). 
 

 

Figure 5 : principe de fonctionnement d’un laser [3] 
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L’ensemble est placé dans une cavité optique dite résonnante, à 2 miroirs dont au moins un est semi-

réfléchissant. Ce résonateur contribue à créer des oscillations et une amplification grâce aux allers et 

retours de la lumière laser au sein de cette cavité. Le miroir semi-réfléchissant laisse passer les photons 

en phase et dans une seule direction, avec la même phase, la même amplitude et la même longueur 

d’onde. Le faisceau laser obtenu est dit spatialement et temporellement cohérent : les photons sont 

identiques en un même point de l’espace à deux moments différents et au même moment à deux 

points différents de l’espace. 

L’énergie du photon incident est un paramètre important qui dépend de la longueur d’onde et qui 

varie donc pour chaque laser selon la formule : 

Ep = h . c / λ 

Ep (eV) = 1.2398.10³ / λ 

h (constante de Planck) = 6,626 × 10−34 J.s et  c = 2,997 × 108 m.s-1 

 

L’énergie du photon est donc inversement proportionnelle à sa longueur d’onde. 
 

  1.4 Caractéristiques énergétiques du rayonnement laser 
 

La puissance de sortie d’un rayonnement laser se mesure en watt, c’est le taux d’énergie par seconde 

(joule/seconde). Les paramètres cliniques les plus importants sont la fluence (= énergie délivrée par 

unité de surface, en j/cm²), et la densité d’énergie (W/cm²) ; car ces valeurs permettent de comparer 

les quantités d’énergie que reçoit le tissu cible. Ces paramètres dépendent notamment de la taille du 

spot (= diamètre du faisceau laser) : plus la taille du spot augmente plus la surface exposée augmente 

et plus la densité d’énergie diminue. 
 

  1.5 Mode d’émission [2] 
 

Un laser peut émettre selon différents modes : 

Soit en mode d’émission continu, la puissance instantanée est constante au cours du temps. 

Soit en mode pulsé, la puissance instantanée varie avec le temps. Trois paramètres sont alors liés 

à cette émission : la durée de l’impulsion (en seconde), l’énergie contenue dans une impulsion (en 

joule) et la fréquence d’émission des impulsions (en Hertz). 

Soit en mode déclenché, qui permet de hacher l’émission continue par interruption du faisceau. 

C’est l’effet recherché dans les lasers Q-switched avec la production d’impacts ultra courts. 
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2. Les lasers médicaux [4] 
 

Il existe cinq familles de lasers classées en fonction de la nature du milieu excité. 
   

  2.1  Lasers à solide 
 

Ils utilisent des cristaux comme milieu d’émission des photons. Ce sont les lasers les plus puissants, ils 

fonctionnent de manière impulsionnelle. Ils sont capables d’émettre aussi bien dans le visible que dans 

l’ultraviolet, l’infrarouge ou les rayons X. Les plus utilisés sont le laser Nd:YAG (composé d’un barreau 

de cristal de grenat yttrium aluminium garnet dopé au néodyme), le laser Nd:YAP (utilise un cristal 

d’yttrium aluminium perowskite), le laser Er : YAG (dont le cristal d’yttrium aluminium garnet est dopé 

par l’erbium), le laser KTP (utilise un cristal de potassium-titanyl phosphate, obtenu par doublement 

en fréquence du neodimium), le Er,Cr-YSGG (le cristal est un grenat d’yttrium, de scandium et de 

gallium dopés par des ions erbium et chrome).  
  2.2  Lasers à gaz  

 

Le milieu générateur de photons est ici un gaz contenu dans un tube en verre ou en quartz. Le faisceau 

émis est particulièrement étroit. Les plus utilisés sont le laser CO2 et le laser He-Ne. 

 

  2.3 Laser à liquide 
 

Le milieu d'émission peut être un colorant organique (dye laser). Il existe un grand nombre de colorants 

possibles qui étendent la gamme des longueurs d’onde de l’ultraviolet à l’infrarouge.   

 

  2.4 Lasers à électrons libres 
 

 L'émission laser provient du rayonnement synchrotron d'un faisceau d'électrons accélérés. Il permet 

d'ajuster la fréquence dans une gamme très large, de l'infrarouge aux rayons X, en modifiant la vitesse 

des électrons. Ils sont généralement utilisés pour la recherche. 

 

 2.5 Diodes lasers à semi-conducteurs 
 

Ces lasers sont principalement constitués d’une diode à semi-conducteur afin de produire un faisceau 

lumineux. Ils émettent dans le proche infrarouge (entre 800 et 1000 nm) et sont constitués de 2 semi-

conducteurs de nature différente (gallanium Ga, arsenide Ar, aluminium Al ou indium In). Leur 
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puissance varie de 4 à 15 W. Ils peuvent être utilisés dans de très grand nombre d’indications  

superposables à celles d’un laser CO2, mais, les temps opératoires sont en revanche rallongés. Ils sont 

peu encombrants et leur coût est relativement abordable. 

 

3. Mode de transmission du faisceau laser vers la cible [2] 
 

La transmission de l’énergie laser au tissu cible se fait par divers moyens (figure 6) : 

Soit au moyen d’une fibre optique en quartz soutenue par un guide d’onde flexible, avec en bout 

de fibre une pièce à main. Son diamètre peut varier de quelques micromètres à plusieurs 

millimètres. 

Soit au moyen d’un bras articulé incorporant un système de miroirs. La transmission au faisceau se 

fait via un contre-angle muni d’un miroir optique ou d’un insert en saphir ou en quartz.  

 

A               B               C    

Figure 6 : A. Fibre optique souple et pièce à main, B. Système de bras articulé,  
C. Contre-angle avec miroir optique.  

                       

4. Interaction du faisceau laser avec la matière [2] 
 

La transformation de l’énergie électromagnétique du rayonnement laser en énergie thermique est le 

phénomène mis en jeu lors des applications cliniques des lasers. 

La composition du milieu cible et les caractéristiques de la longueur d’onde de chaque laser vont 

déterminer quatre types d’interactions entre le faisceau laser avec la matière (figure 7).  

La transmission : le faisceau incident traverse le milieu sans être modifié. 

L’absorption : l’énergie du faisceau est absorbée au point d’impact et transformée en chaleur. 

La diffusion : l’absorption du faisceau n’est pas complète, des rayons de plus faible énergie 

pénètrent le milieu dans toutes les directions. 

La réflexion : le faisceau incident est réfléchi par la surface atteinte sans effet sur le tissu cible. 
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Figure 7 : Interactions du rayonnement laser-tissu cible [5]. 

 
L’action du laser au niveau des tissus de la cavité buccale est déterminée par les caractéristiques 

optiques et par la concentration de chacun de ses composants (exemple l’eau, la mélanine, 

l’hémoglobine, l’hydroxyapatite…). Ces éléments chromophores peuvent constituer chacun une cible 

potentielle du faisceau laser. Ils sont caractérisés par un coefficient d’absorption qui varie en fonction 

de chaque longueur d’onde (figure 8). 
 

 

Figure 8 : Spectre d’absorption des principaux chromophores. 

 

Une absorption est possible lorsque la fréquence d’émission du faisceau laser est en cohérence avec 

la fréquence d’absorption du chromophore. Plus le taux d’absorption du rayonnement dans un milieu 

donné est important plus vite ce rayonnement incident sera absorbé et transformé en chaleur par ce 

tissu et donc moins sa profondeur de pénétration sera grande. 

L’effet de la lumière laser sur les tissus est donc dépendante de ses constituants biologiques, mais aussi 

de sa transmission aux couches sous-jacentes et de sa diffusion plus ou moins importantes dans 

chaque couche tissulaire. 
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5. Principaux lasers en odontologie 
 

  5.1 Applications cliniques 
 

Les lasers utilisés en odontologie émettent du visible à l’infrarouge. Leurs applications sont 

nombreuses et pluridisciplinaires. C’est l’interaction plus ou moins importante de la longueur d’onde 

avec les tissus biologiques qui va déterminer des propriétés et des applications cliniques propres à 

chaque laser (figure 9).  

 

 

Figure 9 : Spectres d’absorption des 4 principaux chromophores des tissus dentaires. 
http://www.westernschools.com/Portals/0/html/H8441/fLET9K_files/OEBPS/Text/H8441_ebooks-2.html 

 

Parmi ces diverses applications on peut citer :  

L’élimination des tissus carieux 
L’élimination de la boue dentinaire 
La décontamination du réseau canalaire 
Le surfaçage radiculaire 
La décontamination des poches parodontales 
La chirurgie des tissus mous 
La chirurgie osseuse 
L’hémostase 
L’éclaircissement dentaire 
La biostimulation ou photomodulation 
 

Nous allons nous intéresser aux caractéristiques des lasers et leurs effets sur les tissus de la cavité 

buccale en général, et en chirurgie des tissus mous en particulier. 
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  5.2 Lasers utilisés en chirurgie orale 
 

 

Les lasers les plus communément utilisés en chirurgie orale émettent dans l’infrarouge pour le Nd :YAG 

(1064 nm), le Nd :YAP (1340 nm), l’Er :YAG (2940 nm), l’Er,Cr :YSGG (2780 nm), les diodes (810 et 980 

nm), le CO₂ (10600 nm) et dans le visible pour le laser KTP (532 nm). 

Le spectre d’absorption des principales longueurs d’onde dans les chromophores montre que (figure 

9): les plus hautes longueurs d’onde interagissent principalement avec l’eau et l’hydroxyapatite, 

alors que les plus basses longueurs d’onde interagissent avec l’hémoglobine et la mélanine.  

On distingue ainsi les lasers qui se caractérisent par leur capacité à interagir exclusivement avec les 

tissus mous de la cavité buccale, composés de tissu conjonctif plus ou moins pigmenté, de collagène, 

d’eau, de vaisseaux sanguins et de vaisseaux lymphatiques ; des lasers qui ont une action à la fois sur 

le tissu mou et les tissus durs, dentaire et osseux dont le composant majoritaire est l’hydroxyapatite. 

 

Ainsi les lasers CO₂, Er:YAG et Er,Cr:YSGG (dont les longueurs d’onde sont assez proches 2940 nm et 

2780 nm) présentent un taux d’absorption maximal dans l’eau et l’hydroxyapatite. Ils permettent alors 

une action à la fois sur les tissus mous et les tissus durs. Ce sont des lasers peu pénétrants dans les 

tissus. 

En contraste, les lasers KTP, diode, Nd:YAG et Nd:YAP sont donc adaptés uniquement pour les tissus 

mous du fait de leur affinité avec l’eau, l’hémoglobine et la mélanine. Ce sont les lasers les plus 

pénétrants, leur coefficient d’absorption dans l’eau est faible. 

Ces lasers d’utilisation courante, de par l’effet thermique qu’ils engendrent et qui sera décrit dans les 

chapitres suivants, vont permettre un pouvoir photo-ablatif par incision, une vaporisation ou un effet 

de coagulation sur les tissus mous de la cavité buccale. 

 

  5.3 Lasers utilisés en chirurgie des tissus mous [6] 
 

Le laser CO₂ 

Il demeure depuis 1968, date de sa première utilisation chirurgicale, le laser de référence. Sa longueur 

d’onde de 10600 nm est très bien absorbée dans l’eau et l’hydroxyapatite, mais mal absorbée dans 

l’hémoglobine. Il présente une bonne capacité d’incision et d’hémostase par coagulation des petits 

vaisseaux sanguins. Son absorption immédiate et intense dans l’hydroxyapatite entraine un risque de 

carbonisation des tissus minéralisés dentaires et osseux. 
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Il peut être utilisé en mode continu, en mode pulsé, et dernièrement en mode superpulsé. Cette 

innovation permet l’obtention des puissances de crêtes très élevées à une fréquence très rapide. Le 

but est de réduire le risque de diffusion thermique et de lésions dans les couches plus profondes des 

tissus cibles par augmentation du temps de relaxation thermique, ce qui permet une meilleure 

dissipation de la chaleur par rapport au mode continu. 

La transmission du faisceau se fait soit par fibre optique munie d’une pièce à main, soit par bras 

articulé. Ces lasers sont utilisés sans contact, en mode focalisé pour permettre un effet bistouri et en 

mode défocalisé pour peler les tissus par évaporation des couches cellulaires superficielles et 

coagulation des vaisseaux de faible diamètre. 
 

Le laser Er:YAG 

Sa longueur d’onde, de 2940 nm, présente une absorption maximale dans l’eau et une bonne 

absorption dans l’hydroxyapatite. Il ne présente en revanche aucune absorption dans l’hémoglobine : 

il a donc une faible action coagulante mais de bonnes capacités d’ablation des tissus durs et d’incision 

des tissus mous. Ce laser est utilisé en mode pulsé, son faisceau est transmis par fibre optique ou bras 

articulé. 
 

Le laser Er,Cr:YSGG 

Ce laser présente une longueur d’onde de 2780 nm voisine de celle de l’Er:YAG avec une absorption 

moindre dans l’eau et l’hydroxyapatite. On leur attribue peu de différences concernant leurs 

propriétés ablatives. Ils permettent une action visible et contrôlable lorsqu’ils sont utilisés avec un 

système de refroidissement air-eau, sans effet délétère particulièrement au niveau des tissus 

minéralisés. Il peut être utilisé en mode pulsé et est transmis au moyen d’une fibre optique ou d’un 

bras articulé 
 

Le laser Nd:YAG : 

Sa longueur d’onde de 1064 nm présente un coefficient d’absorption élevé dans la mélanine, une très 

bonne absorption dans l’hémoglobine et une absorption faible dans l’eau et aucune absorption dans 

l’hydroxyapatite. C’est un laser dont le faisceau est très pénétrant en profondeur avec un effet de 

vaporisation jusqu’à environ 4-5 mm alors que la coagulation des petits vaisseaux sanguins se fait 

jusqu’à une profondeur d’environ 7-10 mm. 

La transmission du faisceau à travers des tissus de couleur claire et moins irrigués peut créer des 

dommages à distance du site d’irradiation allant jusqu'à des phénomènes de nécrose lorsque les 

paramètres sont mal contrôlés et l’opérateur inexpérimenté. Il n’a pas d’effet sur le tissu minéralisé 

mais la transmission du faisceau à travers les tissus dentaires de couleur claire peut atteindre la pulpe 
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et créer des dommages thermiques. Il faut être attentif à éliminer les résidus de tissu carbonisé restés 

à l’extrémité de la fibre, car la forte absorption de ce laser dans la couleur noire peut entrainer un 

échauffement néfaste. Il est reconnu comme un laser difficile à appréhender. Il faut veiller à utiliser le 

paramétrage le plus bas permettant d’obtenir l’effet recherché. Il peut être utilisé en mode continu ou 

pulsé. La transmission du rayonnement se fait au moyen d’une fibre optique. 
 

Le laser diode 

Les lasers diodes (810 nm et 980 nm) présentent une bonne absorption dans l’hémoglobine et la 

mélanine, une faible absorption dans l’eau et l’hydroxyapatite. Ils permettent un effet d’incision et 

d’hémostase au niveau des tissus mous. Les applications des lasers diode à 810 nm et 980 nm sont 

très proches de celles du laser Nd:YAG avec les mêmes précautions à prendre. Ces lasers peuvent être 

utilisés en mode continu ou en mode pulsé. La transmission du faisceau se fait par fibre optique. Ils 

sont très attractifs car leurs principaux atouts résident dans leur taille réduite et donc leur 

encombrement minime, ainsi que leur faible coût. 
 

Le laser KTP : 

Sa longueur d’onde de 532 nm émet dans le vert. Il présente un taux d’absorption très élevé dans 

l’hémoglobine et la mélanine et aucune absorption dans l’eau. Ce laser est très bien absorbé par les 

tissus mous, il est efficace en chirurgie pour traiter les lésions vasculaires du fait de son affinité avec 

l’hémoglobine. Il peut être utilisé en mode continue ou pulsé. Le faisceau laser est transmis au moyen 

d’une fibre optique. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des principaux lasers utilisés en odontologie  [4, 2]. 

Laser Longueur d’onde Absorption Pénétration Action 

CO₂  10600 nm 
infra rouge 

eau, 
hydroxyapatite  faible effet bistouri 

Er : YAG 2940 nm 
infra rouge 

eau, 
hydroxyapatite 

très faible dans l’eau  
(de l’ordre du mm) 

efficace sur tissu durs, effet photo 
ablatif 

Nd : YAG 
  

1064 nm 
infra rouge 

mélanine, 
hémoglobine 

importante 
(10 mm et au-delà) 

décontamination en profondeur, 
chirurgie des tissus mous, hémostase 

Nd : YAP 1340 nm 
infra rouge tissus mous inférieure à 1 mm parodontie, endodontie, hémostase 

 

KTP 532 nm 
Vert 

mélanine, 
hémoglobine pénétrant endodontie, parodontie, chirurgie des 

tissus mous, hémostase, éclaircissement    

Er,Cr :YSGG
  

2780 nm 
infra rouge 

eau, 
hydroxyapatite peu pénétrant omnipratique 

Diode  entre 800 et 1000 nm 
proche infra rouge 

hémoglobine, 
mélanine 

importante dans les 
tissus mous endodontie, parodontie, biostimulation 
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6. Principaux effets lasers sur les tissus biologiques [1,7] 
 

Le rayonnement laser produit des effets biologiques spécifiques qui sont à l’origine de leurs indications 

thérapeutiques : l’effet photo-thermique, l’effet photomécanique, l’effet photo-ablatif, l’effet 

photochimique et l’effet de biostimulation. Ces effets engendrent des réactions biologiques variées 

qui sont dépendantes de plusieurs paramètres : du type de laser (longueur d’onde), de la nature de la 

cible, du mode opératoire (pulsé ou continu), de la durée d’impulsion et du praticien (geste, temps 

d’application). 

 

Figure 10 : Principaux effets lasers sur les tissus cibles [3]. 
 

  6.1 L’effet thermique  
 

L’effet thermique des lasers est un processus comprenant trois phénomènes : une conversion de la 

lumière laser en chaleur, un transfert  de  chaleur  dans  le  tissu  et  une  réaction  tissulaire  dépendante  

de  la  température.  

En  fonction  de  la  durée  du  chauffage  réalisée et de l’élévation de la température du tissu,  on  

obtient (Figure 11) : 

à une température inférieure à 50°C, une vasodilatation : elle peut entrainer un saignement des 

alvéoles ou des sites opératoires quand on souhaite un apport sanguin et des facteurs de 

croissance naturels. Elle peut conduire à une mort cellulaire retardée par dénaturation des 

enzymes. 

entre 55 et 70 °C, une coagulation : elle entraîne une dessiccation et rétraction des tissus par 

dénaturation des protéines et du collagène. La  protéine plasmatique est dénaturée entrainant 

une augmentation de la viscosité du sang, cela permet la formation d’un caillot sanguin. Ce 

processus trouve des applications cliniques dans l’élimination de phénomènes tumoraux (par 
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détersion secondaire) et dans le phénomène d’hémostase pour interrompre le flux sanguin dans 

les vaisseaux. 

entre 75 et 99 °C, une carbonisation : il s’agit d’une nécrose irréversible entrainant une rétraction 

tissulaire et une déshydratation. 

au-delà de 100 °C, une vaporisation : perte de substance immédiate. Au niveau microscopique, 

une zone de nécrose de coagulation est constatée et correspond à la zone de transition entre zone 

saine et zone volatilisée au niveau des berges qui se fait graduellement. Cette zone est capitale car 

elle participe de l’effet d’hémostase des vaisseaux. 

  
Figure 11 : Effets du faisceau laser lors de son interaction avec le tissu.  

 

  6.2 L’effet photo-ablatif (effet bistouri) 
 

Cet effet est basé sur l’utilisation de photons présentant une énergie supérieure à l’énergie de liaison 

des molécules biologiques.  Les molécules sont cassées et les composants du tissu sont gazéifiés, avec 

ou sans génération de chaleur sur les berges. L'action est très superficielle, sur quelques microns, du 

fait de la forte absorption de la lumière par les tissus. Les lasers CO2 et Er:YAG auront d’excellents 

effets de photo-ablation. Le laser CO2 réalise un compromis intéressant entre la vaporisation et la 

coagulation associée, qui évite le saignement au niveau des berges (figure 12) [12]. 

                  

           

Figure 12 : Chirurgie d’un frein lingual au laser diode situations pré et per et post-opératoires [12]. 
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  6.3 L’effet photomécanique 
 

L’effet photomécanique est un effet de destruction. La cible ou le chromophore reçoit des pulses de 

l’ordre de la nano ou de la pico seconde associés à des densités énergétiques élevées. Du fait de cette 

durée de pulsation extrêmement brève, l’énergie accumulée localement n’a pas le temps de diffuser 

et ce confinement engendre des ondes de pression internes très élevées, ce qui entraine une élévation 

de la chaleur et du volume de la cible, et par conséquent une rupture mécanique de la structure 

tissulaire par micro explosion. Cet effet est obtenu avec les lasers Q-switched conçu pour produire des 

impacts laser ultra courts. 

Ces propriétés sont utilisées en médecine pour fragmenter des calculs dans les voies urinaires ou 

détruire des pigments de la peau (mélanine, pigments artificiels dans les tatouages). 

  6.4 L’effet photochimique 
 

Cet effet est obtenu par l’exposition des tissus à de bas niveaux de fluence et des temps d’application 

long. Cela permet par des réactions chimiques à travers le transfert de l’énergie photonique à 

l’oxygène, la production de forme réactives d’oxygène (oxygène singulet, puissamment bactéricide), 

et de radicaux libres capables de détruire des structures.  

Ce principe s’avère particulièrement intéressant et prometteur par exemple en endodontie car il 

permettrait de potentialiser l’effet bactéricide des solutions d’irrigation, en utilisant le principe dit de 

« la thérapie photodynamique antibactérienne ». Celle-ci nécessite une substance photo sensibilisante 

dont l’interaction et l’affinité avec une longueur d’onde adaptée va permettre une réaction 

photochimique dont l’accepteur final est l’oxygène. 

  6.5 L’effet de biostimulaion  
 

Il s’agit de la photomodulation ou Low-Level Laser Thérapy (LLLT) ou thérapie laser basse énergie car 

les puissances utilisées sont très faibles (1 à 10 milliwatts).  Il fait appel à des lasers dit « athermiques ». 

En pénétrant dans le corps par la peau, le faisceau laser stimule les activités et le métabolisme cellulaire 

d’une manière spécifique (augmentation de la production d’ATP, stimulation de la synthèse de facteur 

de transcription). Les effets biologiques sont les suivants : 

 - action antalgique 

 - action anti inflammatoire et anti-œdémateux 

 - amélioration de la circulation sanguine et lymphatique  

 - une amélioration de la cicatrisation   
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En pratique clinique, la thérapie laser à basse énergie permet de traiter des pathologies comme les 

mucites induites par chimiothérapie ou radiothérapie, les ostéonécroses et les dysfonctions de 

l’appareil manducateur. 

L’utilisation des lasers à basse énergie n’a pas montré d’effet secondaire dangereux, mais elle est 

contre indiquée en regard des tumeurs, des articulations et de la thyroïde (North American Association 

of Laser Therapy, NAALT), et déconseillée pour les patients immunodéprimés car son effet anti-

inflammatoire risque d’entraver justement ce même processus d’inflammation mis en jeu lors des 

mécanismes de défense contre les infections en particulier chez ces patients. 
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Partie 2 : LA BIOPSIE EN ODONTO-STOMATOLOGIE 

1. Définition 
 

Une biopsie est un prélèvement chirurgical d'un fragment de tissu ou d'organe afin d’en étudier la 

nature et la structure, grâce à un examen microscopique ou une analyse biochimique. La biopsie peut 

être effectuée au moyen d'une aiguille, par frottis ou par incision. On s’intéressera ici uniquement aux 

biopsies par incision des tissus mous buccaux. 

 

  1.1 Biopsie par incision [9] 
 

Il s’agit de l’excision partielle d’une lésion dans un but diagnostic.  

La 1ère indication essentielle est l’élimination d’un diagnostic de carcinome dans le cadre de lésion 

suspecte. Elle est obligatoire sur un plan médicolégal même si le diagnostic clinique ne fait aucun 

doute. 

Elle sera indiquée pour toute lésion ulcérée ou ulcéro-végétante d’aspect sanieux qui ne cicatrise pas, 

pour toute lésion rouge évoquant une érythroplasie, pour toute lésion chronique dont l’aspect se 

modifie (ulcération, fissuration, induration), pour toute lésion blanche isolée ou non : 

chronique (comme une candidose, une leucoplasie, un lichen plan) qui présente un changement 

d’aspect avec apparition d’une composante rouge érythémateuse ou de fissure 

d’apparition récente sur une muqueuse saine dans un site à haut risque de transformation 

(plancher buccal, face ventrale de la langue, voile du palais). 

 

  1.2 Biopsie-exérèse 
 

On parle de biopsie-exérèse lorsque la lésion est enlevée en totalité sans en en connaitre  au préalable 

la nature exacte, avec l’inclusion de marges suffisantes lors de l’exérèse en cas de suspicion de 

malignité.  

Elle s’adresse couramment aux tumeurs buccales d’aspect bénin, de petit volume. 

Les lésions bénignes les plus fréquemment rencontrée sont les lésions fibreuses type nodules comme 

les épulis, les diapneusies, les lipomes, les granulomes pyogènes. 

Elle réalise dans ce cas en même temps le diagnostic et le traitement de la lésion.  

Il est admis que la biopsie-exérèse doit respecter des précautions rigoureuses :  
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la lésion doit avoir une taille inférieure à 1 cm ; mais la notion de taille est variable l’indication est 

surtout basée sur l’aspect bénin de la lésion (souple et bien limitée) ainsi il sera aisément possible 

de prélever en totalité une lésion d’aspect bénin, bien limitée mais de taille plus importante ; 

elle est enlevée en passant à distances des limites visibles de la lésion, grâce à un bistouri froid ; 

et doit être orientée par un fil de repérage par le chirurgien. Le bistouri électrique est à proscrire 

car va bruler les bords du prélèvement. L’anatomopathologiste risque en effet des difficultés pour 

déterminer si ceux-ci passent en zone saine [8]. 

Comme tout geste chirurgical, la biopsie a des indications précises, des contre-indications, des 

impératifs et des précautions rigoureuses à respecter. 

 

 2. Indications des biopsies des tissus mous buccaux [9,11] 
 

La biopsie est réalisée dans le cadre : 

- d’une ulcération dont la durée est supérieure à 2 semaines 

- de lésions dermatologiques des muqueuses 

- de lésions blanches, érythémateuses, ou pigmentées 

- de la persistance de lésion présumées bénignes bien délimitées et de petite taille, sessiles ou 

pédiculées. 

- ou à la suite d’intervention de chirurgie buccale : lors d’une gingivectomie ou d’hyperplasie 

gingivale ; lors de l’exérèse d’un kyste, d’un granulome ou de tout autre lésion d’aspect kystique 

appendue à une dent, ou lors de l’exérèse d’une pièce anatomique non identifiable [9]. 

 

 3. Contre-indications 
 

Elles sont d’ordre général : 

- trouble de la coagulation 

- altération de l’état général du patient 

- antécédent d’irradiation. 
 

 Et d’ordre local, c’est le cas en présence de : 

- lésions vasculaires : cela est proscrit car elle risque de provoquer une hémorragie très sévère voir 

incoercible (par exemple devant la suspicion d’un angiome, figure 13) 

- lésions pigmentées noires : on préfèrera une exérèse d’emblée en milieu très spécialisé afin 

d’éviter la dissémination d’un éventuel mélanome malin. 

- risque anatomique : lésion profonde difficile d’accès dans un territoire très vascularisé ou innervé. 
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- lésions du bord libre ou du versant cutané des lèvres qui peuvent présenter un risque esthétique, 

on préférera référer le patient au praticien qui saura gérer ce risque. 

 

 
Figure 13 : Angiome au niveau de la langue. 

 
 4. Techniques de prélèvements conventionnels à lame froide 
 

  4.1 Matériel nécessaire  
 

Comme tout geste chirurgical, la biopsie conventionnelle doit respecter les conditions d’asepsie. 

L’instrumentation nécessaire comprend généralement : 

- le matériel nécessaire à l’anesthésie, 

- un bistouri à lame froide (exemple n° 15),  

- un emporte-pièce ou bistouri punch (figure 14),  

- une précelle à mords plats, 

- des compresses, 

- un écarteur, 

- une canule d’aspiration, 

- le matériel de suture (fil, une pince porte aiguille, une paire de ciseaux), 

- un flacon contenant le fixateur, 

- une fiche d’information pour le laboratoire. 

 

 
Figure 14 : Bistouri circulaire « punch ». 
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  4.2 Technique de biopsie-exérèse [9] 
 

 La lésion est prélevée en totalité. Les traits d’incision doivent être relativement profonds permettant 

de mettre en évidence l’épithélium et le tissu conjonctif. 

Pour les lésions pédiculées, une section au bistouri est effectuée en incluant le pédicule. Pour les 

lésions à base sessile, une incision en ellipse ou en quartier d’orange (figure 15) avec augmentation 

des marges en tissu sain est effectuée, cette incision comprend une première incision perpendiculaire 

à la lésion, et la seconde incision réalise un quartier d’orange et converge vers la première pour libérer 

le prélèvement ; mais si la base est plus large, le prélèvement est saisi délicatement avec un fils de 

suture en piquant en dehors de la lésion et soulevé afin de permettre une 3ème incision en profondeur 

qui libérera le prélèvement. 
 

 

 

 
Figure 15 : excision en quartier d’orange, lésion à base sessile 

 
 

  4.3 Technique de biopsie-incision 
 

Le prélèvement doit contenir 1/3 de tissu sain et 2/3 de tissu pathologique. L’incision dans une zone 

de nécrose sera évitée (9). La biopsie peut être effectuée en quartier d’orange par incision partielle de 

la lésion ou être réalisable au bistouri punch (figure 16).  
 

 

  

Figure 16 : Biopsie d’une lésion leucoplasique linguale au bistouri punch [10]. 
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  4.4 Critères requis pour une biopsie de bonne qualité 
 

Afin de ne pas altérer les tissus prélevés et minimiser les artéfacts, la biopsie doit répondre à des 

impératifs rigoureux lors de l’acte chirurgical : 

Toujours injecter la solution anesthésique en périphérie de la lésion à prélever car une injection 

trop proche risque de générer une altération des cellules des couches superficielles, la formation 

de vacuoles et d’œdème au sein de l’épithélium et du tissu conjonctif. 

Il faut éviter l’utilisation de pinces de préhension même en appliquant une faible pression au tissu 

prélevé. Des perforations de l’épithélium et/ou du tissu conjonctif et une compression des tissus 

peuvent être observées. Utiliser de préférence un fil de suture en piquant en dehors de la lésion 

afin de soulever délicatement le prélèvement. 

La pièce prélevée doit être de volume suffisant, en longueur, en largeur et en épaisseur. En effet 

une dimension insuffisante du prélèvement peut provoquer une rétraction après fixation et des 

erreurs d’orientation lors de la fixation en paraffine. 

Les marges d’incision doivent être régulières, précises, non déchirées. 

Ne pas décontaminer la muqueuse avec des solutions antiseptiques iodées car cela perturbe la 

coloration des coupes histologiques. 

Aussi une biopsie de bonne qualité doit autorisée des conditions de prélèvement optimales à la 

fois pour le patient et le praticien, en termes de confort en per et post opératoire. 

  4.5 Avantages et inconvénients de la biopsie à lame froide 
 

Avantages : - absence de modification thermique, ou nécrose au niveau des marges - incision sans perte tissulaire - incision nette précise, propre aux bords - possibilité de corriger en per opératoire le trajet de l’incision 
 

Inconvénients : 

- extravasation de sang et de lymphe avec réaction inflammatoire marquée 

- complication per opératoire avec saignement, réduction de la visibilité du site 

opératoire, pas d’effet hémostatique 

- contraction des tissus lors phase de cicatrisation avec formation de cicatrice ce qui 

peut limiter les fonctions orales. 

- pas d’effet antibactérien 
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- technique lente fastidieuse pour certains cas 

- risque de récidive pour certaines lésions  

- plus invasif pour des interventions mineures. 
 

 5. Les autres techniques de prélèvement 
 

D’autres outils sont mentionnés pour permettre une coupe rapide, précise des tissus avec un 

saignement minimal et une bonne cicatrisation.  

  5.1 Le bistouri électrique [10,13] 
 

Le bistouri électrique est un générateur d’électricité de haute fréquence dont l’avantage réside dans 

le fait de ne produire qu’un effet thermique. Il entraine selon les appareils, les réglages et les types 

d’électrodes des effets chirurgicaux de section ou de coagulation. La fonction de coupe est obtenue à 

une température supérieure à 100°C, suite à la chaleur accumulée qui entraine une vaporisation du 

liquide intracellulaire et extracellulaire. Cette température est générée par un courant d’ondes 

entretenues avec une forte puissance, de l’ordre de 400 W. La fonction de coagulation repose sur 

l’induction d’un échauffement et d’un desséchement des colloïdes à l’intérieur des vaisseaux sanguins 

à une température inférieure à 100°C. En chirurgie orale, le bistouri électrique offre un confort 

opératoire pour le praticien en raison de la possibilité d’opérer facilement sans pression dans un site 

difficile d’accès tout en bénéficiant d’un effet d’hémostase immédiate. Il est indiqué notamment dans 

les chirurgies des freins, des crêtes flottantes. 

Le bistouri électrique est proscrit pour la biopsie car il détruit une partie du tissu prélevé et le rend 

ininterprétable à l’évaluation histologique du fait des artéfacts thermiques provoquant 

déshydratation, coagulation et nécrose sévère au niveau des marges périphériques (figure 17). 

L’intégration d’un système de refroidissement est rare. De plus des délais plus longs de cicatrisation 

ont été rapportés [14]. 

 
Figure 17 : Prélèvement réalisé au bistouri électrique, notez la carbonisation 

 du conjonctif de chaque côté du passage de l’électrode (HES × 25)[15]. 
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  5.2 Le laser 
 

L’attrait pour le laser s’explique par ses propriétés de thermo-coagulation et ses capacités d’incision 

des tissus mous, mais la chaleur accumulée lors de l’incision peut représenter un facteur d’altération 

des tissus. Sa validité en biopsie pour les lésions buccales et par rapport au bistouri conventionnel est 

un sujet de controverse et l’objet de notre présente étude.  
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Partie 3 - ETUDE COMPARATIVE BIOPSIE LASER - BIOPSIE LAME FROIDE : 
 REVUE DE LA LITTERATURE  

 

1. Contexte scientifique 
 

Parmi les principaux avantages de la chirurgie laser, on peut citer : la précision, l’effet hémostatique 

en per- et post-opératoire, la décontamination du site chirurgical, et la réduction de l’inflammation et 

de la douleur post-opératoire. 

Cependant, les effets thermiques engendrés par les lasers peuvent aussi provoquer des dommages au 

niveau de l’architecture du tissu prélevé. Or, on sait que tout artéfact peut être à l’origine d’erreur de 

diagnostic et alors compromettre l’établissement d’un traitement sûr et ciblé [16, 17]. Ceci est d’autant 

plus vrai pour la caractérisation des lésions malignes ou suspectes de malignité. En effet, l’intégrité des 

marges d’exérèse est capitale pour l’évaluation du potentiel d’infiltration.   

Ainsi, les avis sur l’usage du laser pour biopsier les lésions en odontostomatologie sont mitigés.  

Beaucoup d’auteurs, par principe de précaution, contre-indiquent le laser comme outil de prélèvement 

mais le recommande comme outil complémentaire de traitement [18, 15]. D’autres soutiennent son 

usage pour le prélèvement et le traitement chirurgical de lésions telles que les leucoplasies, les 

érythroleucoplasies [19, 20], certains carcinomes au stade précoce et même des carcinomes 

verruqueux à un stade plus avancé [21] ; constatant que le taux de survie à 5 ans sont comparables à 

celles obtenues en employant d’autres méthodes chirurgicales [22]. 

Actuellement, les praticiens peuvent choisir entre le bistouri, le laser ou la cryochirurgie, mais il 

n’existe pas d’étude, avec un haut niveau de preuve, qui recommandent une option plus qu’une autre. 

Il n’y a pas de consensus dans la littérature. 

 

Par ce travail, nous aimerions savoir qu’elle est la validité d’une biopsie laser d’une lésion de la 

muqueuse buccale? Quels sont les avantages et les limites par rapport à la biopsie à lame froide ? 

Trouve-t-elle une justification pour l’intégrer dans la pratique quotidienne? 
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2. Critères de sélection des études 
 

Nous avons réalisé une revue de littérature, à partir d’articles publiés entre 2005 et 2017. La sélection 

des articles a été réalisée sur le moteur de recherche Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) 

et Google Scholar. Les mots clés étaient : 

-« laser biopsy », « scalpel biopsy » : 79 articles obtenus. 

-« laser biopsy », «histological diagnostic », «oral lesion »: 14 articles obtenus. 

-« laser artifact», « diagnostic», « biopsy», « oral lesions» : 138 articles obtenus. 

-« laser biopsy», « histological evaluation», « oral benign lesions»: 4 articles obtenus.  

 

Nous avons inclus les articles présentant des lasers différents. Les études chez l’animal ont été 

également inclues.  

 

Les études sur la biopsie laser sont peu nombreuses et se caractérisent par leur hétérogénéité. Il est 

difficile de réaliser une comparaison entre les lasers employés car de multiples variables interviennent: 

type des lasers, puissance, mode, temps de travail. Le nombre et le type de lésions diffèrent également. 

Nous reviendrons plus loin sur chacun de ces paramètres afin de tenter de comprendre comment ils 

modulent et influencent les résultats entre les études. 

 

Au total, 19 articles ont été sélectionnés pour ce travail (tableau 2). 

 

Pour répondre à ses questions, nous avons réalisé une étude comparative entre biopsie au 

laser et biopsie à lame froide, basée sur quatre critères de jugements qui conditionnent la 

réussite d’une biopsie. Ces critères sont : 

  L’intégrité des marges d’exérèse  

  La possibilité d’établir un diagnostic histologique fiable 

  Les conditions  peropératoires du prélèvement  

 Les complications post-opératoires  
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Tableau 2. Récapitulatif des études sélectionnées sur la biopsie laser des tissus mous buccaux 
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 3. Résultats et discussion  
 

  3.1 Lasers utilisés 
 

Plusieurs lasers ont été utilisés pour la biopsie-exérèse des lésions bénignes de la cavité buccale et 

comparés à la biopsie à lame froide. Il s’agit des lasers : Diode, CO2, Er:YAG, KTP et Nd:YAG. Les 

paramètres utilisés sont variables entre les études : 
 

Laser Puissance ou fluence 
Diode 0,7 à 3,5 W 
CO2 2 W à 12 W 
Nd:YAG  3,5 W à 6 W 
Er:YAG  21 à 53 J/cm² 
KTP  141 à 212 J/cm² 
Er,Cr:YSGG  35,7 J/cm² 

 

Le diamètre de la fibre des différents lasers utilisés variait de 200 μm à 600 μm. 
 

  3.2   Lésions étudiées 
 

Les lésions de la cavité buccale prélevées au laser dans ces études sont des :  

hyperplasies fibreuses de cause traumatique (figure 18 et 19) 

fibromes (figure 20) 

granulome pyogène 

papillome (figure 21) 

mucocèle 

granulome à cellule géante 

hyperkératose, 

hyperplasie squameuse  

hémangiome 

lichen plan 

ulcération 

incision des lésions avec suspicion de malignité  

leucoplasie verruqueuse, homogène (figure 22 et 23) 
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Figure 18 : Biopsie-exérèse d’une épulis fissurée au laser diode [23]. 
 
 
 

                         
 

Figure 19 : Hyperplasie fibreuse prélevée au laser CO2 [29]. 
 
 
 

   
 

Figure 20 : Fibrome chronique au palais avant et après biopsie exérèse laser diode [24]. 
 
 
 

             
 

Figure 21 : Papillome au niveau du palais dur avant et après biopsie exérèse au laser diode [24]. 
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Figure 22 : A. Leucoplasie verruqueuse de la joue, B. et C. Biopsie-exérèse  
au laser Er,Cr :YSGG,  D. vue postopératoire à 5 semaines [35]. 

 
 

 
 

Figure 23 : Excision de leucoplasie homogène au niveau du palais mou  
avec le laser Er,Cr:YSGG et vue post-opératoire à 4 semaines [35]. 
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  3.3  Méthode d’évaluation de la qualité des coupes histologiques 
 

L’évaluation histologique des échantillons diffèrent entre les études. Les coupes sont examinées :  

Soit par 2 anatomopathologistes différents ; ils travaillent séparément pour juger de la lisibilité 

des coupes après incision laser et établissent un consensus [26, 33, 37, 41]. 

Soit le même pathologiste examine les coupes en aveugle, en ne sachant pas le type de mode 

ou le laser utilisé. 
 

  3.4 Intégrité des marges d’exérèse 
 

A cause de leur effet photo-thermique, les lasers créent une bande de coagulation au niveau du trait 

d’incision. Par contre, il n’y a pas de dommage thermique lors de la biopsie à la lame froide. L’incision 

au laser entraine ainsi des modifications au niveau des marges d’exérèse, à la fois sur le plan : 

 qualitatif  = créations d’artéfacts  

  et quantitatif = extension en profondeur du dommage thermique 
    3.4.1 Création d’artéfacts 
L’effet photo-thermique entraîne des artéfacts portant atteinte à l’épithélium et au conjonctif [33]. 
  

Artéfacts au niveau de l’épithélium  

Ces modifications structurelles peuvent se présenter sous formes de « cloque », de fente, d’érosion, 

d’une perte intra-épithéliale ou sous-épithéliale de l'attachement et/ou d’une rétraction des couches 

épithéliales. Elles peuvent aller jusqu’à simuler des artéfacts d’atypies cellulaires avec des dysplasies 

légères. Ainsi, les artéfacts les plus fréquemment retrouvés sont un polymorphisme cellulaire et 

nucléaire et l’hyperchromatisme du noyau. La fusion cellulaire, la perte d'adhérence des cellules entre 

elles sont aussi présents (figure 24). 
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Incision à la lame froide. Absence d’artefacts 

 

Incision au laser CO2 (3W), 
créant une perte d’adhérence, un 
hyperchromatisme et une élongation nucléaire 
au niveau des couches basales 

 

Incision au laser CO2 (9 W),  
avec hyperchromatisme et élongation nucléaire 
dans la couche basale et supra basale 

 

Incision au laser CO2 (12 W), 
affichant des artéfacts qui simulent des 
changements de types dysplasies épithéliales 

 

Figure 24 : Coupes histologiques de langue chez la souris, 
 qualités des marges d’exérèse après incision à la lame froide ou au laser HEx40 [33] 
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Les artéfacts au niveau du conjonctif : 

Les lasers peuvent entraîner une carbonisation tissulaire ou une dessiccation (= déshydratation) et/ou 

d’une dénaturation du collagène. Cela engendre des vaisseaux lymphatiques collabés, des érythrocytes 

coagulés, une stase vasculaire et une thrombose artérielle (figure 25).  

 

Incision à la lame froide n°15.  

 

Incision réalisée laser Nd:YAG (3.5 W, 60 Hz, 
fibre 320 μm) créant des modifications 
tissulaires sur une profondeur de 150 μm. 

 

Incision réalisée Nd:YAG laser (5 W, 30 Hz, fibre 
320 μm) créant des modifications tissulaires sur 
une profondeur de 500 μm : carbonisation 
(dénaturation collagénique) et présence d’une 
couche éosinophile dense et de modifications 
vasculaires. 

 

Figure 25 : Coupe de lésions fibreuses HE x10, mise en évidence  
des modifications conjonctives après incision lame froide versus laser [36]. 

 
Les auteurs montrent que quel que soit la puissance employée (3 à 12 W), les lasers sont source 

d’artéfact sur la marge d’incision.  

Les dommages thermiques sont aussi dépendants du type de laser utilisé et les paramètres utilisés. 

Cercadillo et al. [47] ont comparé les dommages produits par le laser Er,Cr:YSGG, le laser CO2 et le 

laser diode sur muqueuse porcine à différents paramètres. Ils concluent que les coupes ayant le moins 

de dommage thermiques étaient celles effectuées au laser Er,Cr:YSGG avec spray air/eau suivies du 
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laser CO2 et du laser diode. Enfin, Gonzales et al. [46] comparent les dommages et le types d’artefacts 

induit par le laser CO2 et le laser Er,Cr:YSGG. Ils confirment que le laser Er,Cr:YSGG (2-4W) provoque 

des artéfacts cellulaires significativement plus faibles et moins de dommages épithéliaux que le laser 

CO2 (3-10W). 

Bien que les artéfacts peuvent simuler des dysplasies légères, il n’a jamais été trouvé de signes de 

dysplasie de haut grade (telles que la perte de polarité des cellules basales, la présence de plus d’une 

couche de cellules basale, une stratification épithéliale irrégulière, un nombre accru de figures 

mitotiques, des figures mitotiques anormales, la présence de figure mitotique dans la moitié 

superficielle de l’épithélium et la présence d’ilot de kératinisation dans la couche granuleuse). Cela 

suggère que l’emploi du laser peut minimiser le risque d’erreur de diagnostic concluant à de fausses 

dysplasies de haut grade [33]. 

   3.4.2 Profondeur des dommages thermiques 
L’incision au laser crée des dommages thermiques au niveau des marges d’exérèse. Les études 

montrent que la profondeur de ces dommages ne s’étend pas au-delà du millimètre (tableau 3). 

Cependant, la profondeur des dommages varie en fonctions de divers paramètres :  

- de paramètres opérateur dépendant : liés à l’expérience du praticien et de son geste (le temps 

d’application du faisceau, la vitesse de coupe, la pression appliquée, le respect de la distance du 

faisceau laser par rapport à la cible dite distance focale. 

- de paramètres non opérateur dépendant : liés au type de laser (longueur d’onde) et les paramètres 

appliqués tels que le mode d’émission (continu ou pulsé), la puissance, la fluence ainsi que la nature 

de la lésion à biopsier. 
 

Tableau 3. Mesure moyenne de la profondeur des dommages thermiques en fonction des lasers 
 

Type de laser Etudes Profondeur du dommage thermique 
(moyenne en μm) 

Diode 

[25] 
[26] 
[39] 
[41] 

382 ± 149  
282,8  

754,23  
456,15  

CO2 

[33] 
[34] 
[29] 
[39] 
[40] 

298,7±150,7 
95 pour l’épithélium/ 245 pour le conjonctif 

166,5 en mode continu / 162,5 en mode pulsé 
225,46 en mode continu / 233,76 en mode pulsé 

74,9  
KTP [38] 125  

Nd: YAG 
[36] 
[41] 

363,7 pour l’épithélium / 459,1 pour le conjonctif 
670 ,68  

Er:YAG [40] 
[41] 

34,0  
74,66  

Er,Cr :YSGG [35] 26,6 ±25,3 
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Facteurs influençant la profondeur des dommages thermiques 

 
 

  Type de laser : 

Il semble que les dommages soient moins profonds avec les lasers Er:YAG, CO2, KTP et Er,Cr:YSGG 

qu’avec les lasers diode et Nd:YAG dont le faisceau est plus pénétrant (tableau 3). Dans leur étude, 

Suter et al. [40] comparent les dommages produits par le laser CO2 et le laser Er:YAG, lors de biopsie-

exérèse d’hyperplasies fibreuses. Le laser Er:YAG a montré une meilleure préservation de l’intégrité 

des tissus que le laser CO2, avec une zone de dommage réduite à l’évaluation histologique (figure 25). 

Les auteurs soulignent, cependant, la nécessité de faire d’autres études avec des cohortes plus large 

pour confirmer ces résultats. 

 

 
 

Figure 25: Coupes histologiques mettant en évidence la profondeur des dommages (astérisque) 
après biopsie effectuée (a) au laser CO2 (140 Hz, 33 mJ) et (b) au laser Er:YAG (35 Hz, 200 mJ) [40]. 

 

  Puissance appliquée : 

Dans une étude sur muqueuse de souris utilisant le laser CO2, Seoane et al. [33] montrent qu’il n’y a 

pas de différence statistiquement significative dans la profondeur des dommages thermiques 

épithéliaux entre faibles puissances (3W) et puissance plus élevées (6, 9, 12 W). Palaia et al. [34] ont 

comparé, sur muqueuse linguale porcine, les artefacts thermiques produits par le laser CO2 (2 à 4 W)  

en mode continu et pulsé (50Hz). Ils montrent que les dommages thermiques sont négligeables pour 

tous les groupes. En conclusion, ils recommandent un paramétrage de 3 W en mode continu ou pulsé 

(50 Hz) car il associe une bonne efficacité de coupe et des dommages thermiques minimes (figure 26). 
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Incision à la lame froide Incision au laser CO2,  
3 W en mode continu 

Incision au laser CO2, 
 3 W en mode pulsé 50Hz 

 

Figure 26: Profondeurs des dommages thermiques (en mm), après incision 
 sur muqueuse linguale de porc, au laser CO2 par rapport à la lame froide [34]. 

 
 
En revanche avec un laser diode, D’Arcangelo et al. [42]  montrent que les dommages thermiques sont 

réduits à de faibles puissances et qu’une meilleure guérison des plaies est observée à une puissance 

de 4 W au lieu de 6 W.  

Concernant le laser Nd-YAG, Vescovi et al. [36] concluent que la qualité de l’incision est meilleure et la 

profondeur des dommages thermiques moins importante, quand on utilise de hautes fréquences (60 

Hz vs 30 Hz) à une puissance réduite (3,5 W vs 5W). 

Pour le laser Er:YAG, Romeo et al. [37] montrent des dommages minimums avec d’énergie entre 80 -

100 mJ  et de fluence entre 28-35 J/cm².  

 
  Le mode d’émission appliqué : 

Le mode d’émission peut avoir une conséquence sur l’extension des dommages aux marges des coupes 

histologiques. En effet, le mode pulsé est connu pour réduire les dommages thermiques. Walsh et al. 

[43] dans une étude chez le rat, utilisant le laser CO2, ont rapporté une réduction de cette zone lorsque 

la durée du pulse diminuait : à 50 ms, 2 ms, 600 μs et 2 μs on obtenait respectivement une profondeur 

de : 750, 170, 70 et 50 μm. 

Aussi lors d’exérèse de lésions de langue humaine avec le laser CO2, Matsumoto et al. [44] rapportent 

des différences statistiquement significatives entre mode pulsé (269 ± 38,72 μm) et mode continu (306 

±32,04 μm), mais les résultats étaient difficiles à comparer vu le nombre faible de patient (n=10) et 

que différentes lésions étaient étudiées. 

En contraste à ces résultats, Suter et al. [40], dans une étude portant sur l’exérèse de 60 hyperplasies 

fibreuses avec le laser CO2, concluent qu’aucune différence significative dans la profondeur du 
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dommage thermique n’a été trouvée entre les 2 modes d’émission. La moyenne des dommages 

histologiques était similaire (166,5 μm et 162,5 μm) et les 2 modes étaient appropriés pour l’excision 

des lésions des muqueuses orales (figure 27). 

A            B  
Figure 27: Profondeur des dommages thermiques après incision au laser CO2  

(A) en mode continu et (B) en mode pulsé [40]. 
 
 

  La nature des lésions : 

Romeo et al. [25], dans une étude portant sur 17 biopsies des lésions bénignes réalisées au laser diode 

et KTP, observent que la réponse au laser est liée au type de lésions. Ainsi, ils suggèrent d’élargir les 

marges de la lésion à biopsier lorsqu’il s’agit de lésions inflammatoires, en particulier le lichen plan où 

les dommages thermiques ont été plus élevés (figure 28).  
 

A           B  
Figure 28: Profondeur des dommages thermiques lors de la biopsie laser diode et KTP 

(A) d’un lichen plan oral (B) d’un granulome à cellule géante [25]. 
 

Les dommages thermiques ont été évalués pour chaque pathologie, leurs extension est variable en 

fonction de la nature de la lésion [25] : 

Lésion Profondeur du dommage thermique en mm 

Mucocèle 0,245 ±0,162 
Fibrome 0,382 ±0,149 
Hyperkératose 0,336±0,106 
hyperplasie squameuse 0,473±0,105 
Granulome à cellule géantes 0,182 
Macule mélanique 0,149 
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  La distance focale : 

La profondeur du dommage thermique est corrélée à la densité d’énergie appliquée aux tissus qui est 

elle-même dépendante : de la distance focale, de la taille de la pointe et du temps d’application du 

faisceau. 

La distance focale doit être maintenue à une distance constante de la cible lors de l’incision par le 

praticien, mais cela n’est pas toujours aisé à standardiser. De plus, la vitesse de coupe et les conditions 

cliniques peuvent aussi entrainer une variation des dommages observés. 

  3.5 Diagnostic histologique 
 

Comme nous venons de le voir, la zone d’incision au laser est marquée par une zone de coagulation, 

elle est bien délimité et aisément reconnaissable. Les études montrent que même si les valeurs 

d’extensions diffèrent d’un type de laser à l’autre, celle-ci ne créent pas d’altération significative 

pouvant porter atteinte à la possibilité d’établir un diagnostic histologique [26, 28, 29, 35, 36, 40]. 

Ainsi, les dommages thermiques aux bordures des biopsies n'ont jamais entravé l'établissement d'un 

diagnostic ferme par les pathologistes.  

Dans un essai clinique contrôlé randomisé, Amaral et al. [23] montrent qu’aucun dommage tissulaire 

causé par le laser, après biopsie-exérèse de lésions fibro-épithéliales bénignes, n’a été observé dans le 

reste de la biopsie. Ainsi, un diagnostic sûr peut être rendu dans tous les cas. Les lésions avaient une 

taille comprise entre 5 et 90 mm (figure 29). 

  

  

Figure 29 : Coupe histologique d’une hyperplasie fibreuse de la muqueuse buccale après 
exérèse au laser diode (HE x 25). On observe une couche d’épithélium hyper kératinisé avec 
la lamina propria bien dense. Une bande de nécrose de coagulation est présente au bord 
inférieur de la coupe à l’opposé de la couche de l’épithélium et délimitée par la ligne bleue 
[23]. 
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La taille des lésions est un facteur important à prendre en compte.  En effet, il a été démonté que pour 

des lésions inférieures à 3 mm, les dommages thermiques étaient plus importants à la fois sur 

l’épithélium et la lamina propria (figure 30). Le diagnostic histologique était impossible dans 46,15% 

des lésions dont la taille, après passage en paraffine, était en dessous de 3 mm [26]. Vescovi et al. ont 

trouvé des dommages sérieux dans les échantillons de 26 lésions fibro-épithéliales, prélevées au laser 

Nd:YAG, dont la taille moyenne étaient inférieure à 7 mm [36]. 

 

   
Figure 30 : Coupe histologique d’un papillome squameux après incision laser. La lésion mesure 2,33 mm et 

les marges de la carbonisation paraissent importantes par rapport à taille de l’échantillon (HEx 40) [26]. 
 
 
Lésions bénignes : 

Malgré des modifications architecturales périphériques, le diagnostic histologique pour ce type de 

lésion a été possible dans toutes les études citées. En effet, les dommages thermiques localisés dans 

la zone d’incision n’ont pas compromis pas l’analyse des échantillons. Ainsi, il est possible d’obtenir un 

diagnostic histologique valide et sûr pour les lésions bénignes. Cependant, afin d’avoir une lecture 

fiable des coupes après biopsie laser, les auteurs formulent des recommandations pour limiter 

quantitativement et qualitativement les modifications induites par l’effet thermique du laser : 

Différencier les lésions selon leur potentiel dysplasique en 2 groupes : les lésions bénignes pour 

lesquelles le laser représente une option valide pour la biopsie (fibrome, hémangiome, hyperplasie 

gingivale, mucocèle, etc) versus les lésions à suspicion maligne où à potentiel de malignité 

(leucoplasie, lichen plan, mélanome, carcinome) où les dommages thermiques périphérique 

peuvent mener au risque de mal cerner l’extension périphérique réelle de la lésion [26].  

Elargir la zone à prélever de 0.5 mm à 1 mm [29, 40], afin d’inclure plus de tissu sain et de limiter 

la diffusion de l’effet thermique, en particulier dans les lésions inflammatoires [37]. 
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Eviter les lésions de petite taille, selon les auteurs, de moins de 7 mm [36], ou de moins de 5 mm 

[26]. A noter que cette recommandation est valable aussi pour une biopsie à la lame froide. 

Procéder à une analyse histologiquement systématique pour toutes les lésions prélevée au laser : 

aussi bien celles à potentiel de malignité que celle d’apparence bénignes [18]. 

 
Lésions malignes ou potentiellement malignes : 

La biopsie laser des lésions malignes ou potentiellement malignes de la muqueuse buccale est plus 

rare dans la littérature. Mais certains auteurs n’excluent pas le fait d’utiliser le laser pour la biopsie de 

ces lésions malgré les artéfacts thermiques, en s’assurant d’inclure des marges supplémentaires de 

tissu sain par rapport à la biopsie conventionnelle [34, 37].  

Une étude descriptive portant sur 4 patients a montré des résultat positifs, sans compromettre le 

diagnostic, lors de l’utilisation du laser Er,Cr:YSGG pour la biopsie de leucoplasies homogènes et non 

homogènes [35]. Après biopsie-exérèse au laser, un contrôle de cicatrisation a été conduit toutes les 

semaines jusqu’à guérison complète et les patients ont été admis dans une liste de programme de suivi 

à long terme. La profondeur des dommages thermiques au marge des incisions était en moyenne de 

26,6 ±25,3 μm. Les auteurs concluent que l’incision au laser Er,Cr:YSGG induit une quantité faible 

d’artéfacts thermiques aux marges chirurgicales et évite l’interférence diagnostic avec de réels bords 

dysplasiques. La perte d’adhérence intercellulaire était l’artéfact thermique le plus fréquent, deux cas 

ont présenté des cellules fusiforme avec un hyper chromatisme des nucléi.  

Concernant les autres lasers comme le CO2, le diode et Nd:YAG, les marges de sécurité doivent être 

plus importantes, car des artéfacts thermiques sont plus fréquents et compromettent le diagnostic des 

pathologies à suspicion de malignité [17, 33, 39, 40]. 

Des études supplémentaires sont nécessaires pour ce type de lésion (essais cliniques contrôlés et 

randomisés) avec des séries de cas plus larges pour confirmer ces résultats.  

 
  

 4. Conditions peropératoires du prélèvement  
 

A travers cette revue de littérature, les auteurs ont conclu à de meilleures conditions de prélèvement 

lors de l’utilisation du laser par rapport à la lame froide [27, 30, 31, 32].  

En effet, les quantités d’anesthésiques lors de la biopsie laser sont réduites par rapport aux techniques 

conventionnelles [23, 30].  

La chirurgie est moins invasive, plus rapide, avec un effet hémostatique efficace permettant une bonne 

visibilité du champ opératoire. Il est très utile pour pratiquer des interventions chirurgicales chez les 
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patients atteints de troubles de la coagulation. Dans la plupart des cas, les prélèvements ne nécessitent 

pas de sutures [29, 40] (figure 31).  Les seules complications hémorragiques peropératoires ont été 

constatées lors de section de petites artères. En effet, le laser CO2 ne peut pas sceller des vaisseaux 

de diamètre supérieur à 500 μm ; les saignements de vaisseaux plus importants nécessitent donc des 

techniques hémostatiques standards [31].  

A   B  C  

Figure 31 : (A) Biopsie-exérèse d’un mucocèle au laser CO2 (B) Hémostase due au laser 
 (C) Cicatrisation à 2 semaines [32]. 

 

La biopsie au laser est aussi bien acceptée par les patients, mais il n’y a pas de différence 

statistiquement significative concernant la satisfaction des patients entre les deux techniques de 

prélèvement [23]. 

Ainsi, le laser peut être considéré comme un outil alternatif pour de nombreuses biopsies-exérèses.  

 

 5. Complications postopératoires 
 

Après une incision au laser, les dommages aux tissus avoisinants sont minimisés grâce à une diminution 

du saignement et une décontamination du site chirurgical. Les complications les plus rapportées sont 

un œdème postopératoire [23]. 
 

Concernant la perception de la douleur en post-opératoire, les études rapportent souvent une 

réduction de celle-ci après excision laser par rapport à la lame froide.  Ainsi Haytac et al.  ont trouvé 

significativement moins de douleurs post-opératoires après freinectomie au laser CO2 comparé au 

bistouri lame froide [45]. Ceci s’explique, en partie, par l’effet thermique : il crée une fine couche de 

collagène dénaturé qui agit comme un pansement biologique en scellant les terminaisons des nerfs 

sensitifs [29]. Cette couche agit comme une barrière protectrice contre les bactéries et les frictions 

mécaniques.  Dans un essai clinique contrôlé randomisé, Suter et al. évaluent la perception de la 

douleur après biopsie-exérèse de 32 lésions fibreuses, au laser CO2 et au laser Er:YAG. Pour les deux 

types de traitement, la prise d’antalgique est faible. Sur une échelle visuelle analogique d’évaluation 

de  la douleur (de 0 à 10), en moyenne un indice entre 3 et 5 a été retrouvé le jour de l’intervention, 
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puis 0 les jours suivants. Dans l’étude de Bornstein et al., sur les 139 patients traités au laser CO2 pour 

différentes lésions buccales, 72,7% ont eu recours localement à un pansement adhésif, sans qu’aucune 

autre médication antalgique après l’intervention ne soit nécessaire [31]. Enfin, on peut citer l’étude de 

Tuncer et al qui comparent la chirurgie conventionnelle avec le laser CO, appliquée à des pathologies 

des tissus mous oraux. Dans le groupe conventionnel, 90 % des patients ont eu recours aux antalgiques 

après l’opération, contre 29 %  seulement dans le groupe laser [30]. 

L’effet antalgique peut aussi être potentialisé par l’utilisation après exérèse de lasers de faible 

puissance. Ils ont une action antalgique :  

- en agissant sur la conduction nerveuse (augmentation de la synthèse d’endorphines, diminution du 

potentiel d’action par l’augmentation de la synthèse d'ATP) [48, 49] 

- en favorisant la guérison par une augmentation du flux sanguin et la vasodilatation des capillaires 

sanguins [50], 

- en ayant un effet anti-inflammatoire (diminution de la production de prostaglandines E2 et de 

l’interleukine 1) [51,52]. 
 

La cicatrisation est de bonne qualité avec les lasers. Grâce à leur propriété de biostimulation, ils 

permettent un raccourcissement de la phase inflammatoire et favorise la régénération des cellules 

épithéliales et des fibroblastes [53, 54]. D’Arcongelo et al. [42] ont montré que la cicatrisation est 

influencée par les paramètres du laser CO2 : celle-ci est  jugée moins bonne (mais non compromise) à 

6 W qu’à 4W. Dans cette étude, ils montrent aussi que l’analyse immunohistochimique révèle plus de 

cellules et de marqueurs inflammatoires dans le groupe scalpel que dans le groupe laser.  Qu’ils soient 

à effets thermiques ou à basse énergie,  les lasers ont une action bactéricide ou bactériostatique sur 

de nombreuses bactéries de la cavité buccale, notamment sur Streptococcus mutans, Porphyromonas 

gingivalis, Fusobacterium nucleatum [55, 56] Ils peuvent également une action virucide sur l’Herpès 

simplex de type 1 [57]. 
 

Les récidives des lésions sont faibles lors de l’utilisation du laser. Yagüe-García et al. [32] ont comparé 

le bistouri au laser CO2 pour la résection de mucocèle chez 68 patients. Parmi les cas traitées au 

bistouri, des récidives ont été rapportées dans 8,8 % des cas et 13,2 % des patients ont souffert de 

complications (cicatrice fibreuse, paresthésie transitoire de la lèvre, saignement postopératoire), 

tandis qu’il n’existait aucune complication ou récidive pour les cas traitées au laser CO2. 

Enfin, les auteurs soulignent le rôle du laser dans la prévention du développement de métastase. 

Durant la biopsie, l’effet thermique des lasers entraine la coagulation des vaisseaux et lymphatiques 

et empêche ainsi dissémination des cellules dysplasiques [58]. 



 

 

42 

 

Tableau 4. Récapitulatif des avantages et inconvénients  
de la biopsie à la lame froide versus biospsie-laser 
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CONCLUSION 
 

Le laser est un outil médico-chirurgical complexe qui requiert des connaissances et une expérience de 

manipulation.  

 

Le laser présente d’excellente propriétés chirurgicales : coupe précise, actions hémostatique et 

antimicrobienne, bonne visibilité du champ opératoire, réduction de la quantité d'anesthésie locale.  

De plus, les effets photo-thermiques et biostimulants des lasers améliorent le confort per- et post-

opératoire à la fois pour le praticien et son patient.  

 

Cependant, les effets photo-thermiques sont également responsables d’artefacts au niveau des 

marges d’exérèse des prélèvements. Les études montrent que les lasers engendrant le moins de 

dommages thermiques sont les lasers Er,Cr :YSGG, Er :YAG, et CO2. 

  

Dans notre revue de la littérature,  les artéfacts thermiques n'ont jamais entravé l'établissement d'un 

diagnostic sûr par les pathologistes.  Ainsi, ils peuvent être utilisés avec succès pour effectuer des 

biopsies de lésions bénignes. En revanche, peu d’études sont disponibles concernant les lésions à 

potentiel de malignité, des essais cliniques contrôlés randomisés sont donc nécessaires pour 

compléter ces résultats premiers encourageants. 
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Faculté de chirurgie dentaire 

 

Approbation-Improbation 
 

Les opinions émises par les dissertations présentées doivent être considérées comme propres à leurs 
auteures, sans aucune approbation ou improbation de la faculté de chirurgie dentaire. 

 

 

 

Lu et approuvé,                                                                                vu, 

Nice, le 

 

 

Le président du jury                                                           Le doyen de la faculté de l’UNS 

 

Professeur                                                                             Professeur Armelle MANIERE 
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Serment  d’Hippocrate 
En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, 

Je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois 

 de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine Dentaire, 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin 

d’honoraires, 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, 
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira 

pas à corrompre les mœurs ni favoriser le crime 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, 
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon 

patient, 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception, 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 
connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçu de leur père, 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses, 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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