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INTRODUCTION 

Le mort « LASER » », acronyme pour « Light Amplification by stimulated emission of 

radiation » qui signifie « Amplification de lumière par émission stimulée de 

rayonnement » a fait son apparition en odontologie en 1960 et ses utilisations se sont 

depuis multipliées. Efficace tant sur les tissus durs que sur les tissus mous, de 

nombreuses études cliniques ont été menées ces dernières années afin d’en 

développer les différentes applications. C’est ainsi que le laser a trouvé ses indications 

en orthopédie dento-faciale que ce soit avant, pendant et après le traitement.  

Après quelques rappels concernant le fonctionnement des lasers, nous détaillerons 

leurs nombreuses utilisations possibles sur les tissus mous, lors des chirurgies muco-

gingivales. Nous verrons ensuite comment les lasers trouvent leur place dans les 

phases de collage et de dépose des brackets. Enfin, dans une dernière partie, nous 

aborderons le volet légal de l’utilisation des lasers en cabinet, ainsi que les risques 

inhérents à leur emploi. 
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1 BASES PHYSIQUES DES LASERS MÉDICAUX 

1.1 Rappels 

1.1.1 La lumière (1,2) 

La lumière désigne un rayonnement électromagnétique visible par l’œil humain. Les 

ondes radio, les rayons X et Gamma sont également des rayonnements 

électromagnétiques. Ce phénomène physique correspond à un transport d'énergie 

sans transport de matière. Il se manifeste sous la forme d’un champ électrique couplé 

à un champ magnétique. 

En tant que rayonnement électromagnétique, la lumière peut se modéliser de deux 

manières complémentaires (dualité onde-corpuscule) : 

- Caractère ondulatoire :  

o Une onde lumineuse ou radiation lumineuse est caractérisée par sa

longueur d’onde dans le vide Ȝ exprimée en mètre. C’est la distance

parcourue par l’onde entre deux oscillations (3);

o Elle est inversement proportionnelle à sa fréquence Ȗ en Hertz. La

fréquence d’une onde électromagnétique est le nombre d’oscillation par

seconde ;

o Dans le vide, toutes les radiations lumineuses se propagent avec la

même célérité c=30 0000 km/s, quelque soit leur fréquence.

Ces grandeurs sont reliées entre elles par la formule :   
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Figure 1 : Caractère ondulatoire de la lumière 

 

 

- Caractère corpusculaire :  

o Le photon est le quantum d’énergie (plus petite mesure indivisible, 

« grain » composant cette énergie) associé aux ondes 

électromagnétiques.  

o L’énergie d’un photon est définie par la formule :  

 e = h . Ȗ       (avec h = constante de Planck et Ȗ = fréquence de l’onde).  

 

L’énergie d’un photon est donc proportionnelle à sa fréquence, et inversement 

proportionnel à la longueur d’onde du rayonnement.  

De ce fait : plus la longueur d’onde d’une onde électromagnétique est courte, plus 

l’énergie qu’elle transporte est grande. Les rayons X transportent donc plus d’énergie 

que le micro-onde. 

 

Le spectre électromagnétique est le classement des rayonnements 

électromagnétiques par fréquence, ou longueur d'onde dans le vide.  

La lumière blanche visible ne constitue qu’une petite tranche du large spectre 

électromagnétique : elle est constituée de l’ensemble des ondes 

électromagnétiques perçues par la vision humaine, c'est-à-dire dont les longueurs 

d'onde dans le vide sont comprises entre 380 nm (violet) et 780 nm (rouge). Elle est 

polychromatique (4).  
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Figure 2 : Le spectre électromagnétique 

 

La lumière laser n’existe pas dans la nature et doit être produite. Le rayonnement laser 

présente des qualités très particulières. Il est : 

- Monochromatique : le rayonnement émis correspondant à une longueur d’onde 

unique sélectionnée (Ȝ en m), ou fréquence (f en Hz), tandis que la lumière 

blanche est polychromatique ; 

- Monodirectionnel : le faisceau de lumière laser est très faiblement divergent, 

quand le faisceau de lumière blanche l’est très fortement. En effet la divergence 

de la lumière laser est d’environ 3mrd, c’est à dire qu’à un mètre de la source, 

le rayon du faisceau n’a augmenté de que 0,3mm ; 

- Cohérent : les photons émis par la source laser ne sont pas distinguables : ils 

ont la même phase, même amplitude même polarisation (angle formé par la 

vibration du champ électrique avec la direction de propagation) ; alors que la 

lumière visible est incohérente, c’est à dire que l’émission de photons 

s’effectuent de manière désordonnée et les photons de même longueur d’onde 

ne sont pas en phase.  La cohérence de la lumière laser est à la fois spatiale et 

temporelle. 

 

La synchronisation des photons offre au faisceau une énorme densité d’énergie, et le 

faisceau est dit puissant. Plus que la quantité de lumière, c’est la qualité de lumière 

fournie par le laser qui est son atout principal : quasi-parallélisme, pureté spectrale, 

Figure 2: Le spectre électromagnétique (4)    



� ͷ�

durées d’impulsions ultra courtes permettant des puissances instantanées 

gigantesques, jusqu’à 100 Gigawatts. C’est parce que ces lasers sont pulsés que des 

puissances si importantes peuvent être atteintes.  

 

1.1.2 L’émission stimulée (5) 

 

C’est Albert Einstein, qui, dans les années 30, a décrit le principe de l’émission 

stimulée : l’absorption d’énergie par un atome excité déplace un électron sur une orbite 

plus éloignée, le retour à l’état initial de l’électron entraine l’émission d’un photon. L’état 

excité n’est pas stable, le retour à la stabilité induit l’émission d’un photon. 

 

Si un électron déjà excité absorbe un autre photon de même énergie, il va émettre 2 

photons lors de son retour sur son orbite de départ. C’est le principe de l’amplification 

avec inversion de population : les atomes, en majorité excités, émettent des photons 

qui excitent d’autres atomes. 

Le système du pompage optique a ensuite été mis au point, en 1950, par Kastler et  

Brossel. Utilisant ce principe, le premier laser a été réalisé par T.H.Maiman aux USA, 

en 1960, à partir d’un barreau de rubis (Ȝ = 694 nm) éclairé par une lampe flash. 

 

 
Figure 3 ; Principe de l'amplification des photons par émission stimulée (5)  
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1.1.3 Principe de fonctionnement du laser  

 

 Un appareil laser est constitué de 3 éléments de base (6) : 

 

1° Un milieu actif, qui peut être : 

x Un solide (Nd:YAG, Er:YAG, Rubis, Saphir, Alexandrite) ; 

x Un gaz (CO2, Ar+, Krypton+, He-Ne, Excimères) ; 

x Un liquide (colorants) ; 

x Un semi-conducteur (diodes) ; 

x Une fibre optique. 

Il est constitué de matière (réservoir d’électrons) que l’on va exciter. 

Le milieu actif va ensuite restituer, sous forme d’un rayonnement, l’énergie mobilisée. 

 

C’est le milieu actif qui donne son nom au laser, car il définit la longueur d’onde des 

photons émis. Pour les milieux actifs de type solide, les cristaux ou verres constituent 

la matrice et doivent être dopés par un ion qui donne sa longueur d’onde au laser. (Par 

exemple pour le Nd : YAG, la matrice est un Grenat d’Aluminium et d’Yttrium dopé par 

du Néodyme.) 

 

 

2° Un dispositif d’excitation, dit système de pompage, source d’énergie extérieure 

utilisée pour exciter les atomes du milieu actif, et pouvant être de nature : 

x Optique (lampe flash, lampe à arc, autre laser) : pour les lasers à corps solides 

et les lasers à colorants ; 

x Décharge électronique : pour les lasers à gaz ; 

x Décharge électrique : pour les lasers à diodes. 

 

 3° Un milieu amplificateur ou cavité de résonance, dont le but est d’augmenter la 

densité de lumière grâce au principe d’émission stimulée. Les photons sont émis dans 

le milieu amplificateur entre 2 miroirs dont l’un est réfléchissant et l’autre l’est 

partiellement, laissant passer les photons (de même phase, même fréquence, même 

direction et même couleur), par une ouverture, formant le faisceau laser. La cavité peut 

comprendre également des éléments dispersifs : prisme, réseau, filtre de Liot, Fabry- 

Pérot, ainsi que des lentilles. 
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Figure 4 : Principe de fonctionnement d’un appareil laser (6) 

 

Un système de refroidissement permet de compenser l’échauffement produit dans 

l’appareil en fonctionnement et produisant une forte puissance énergétique. 

Une fois constitué, le faisceau laser est transmis par différentes technologies : 

x Une fibre optique : souple et solide, elle peut transmettre de grandes 

puissances avec un bon rendement, mais elle ne peut transmettre que dans le 

proche UV, le visible et le proche infra-rouge ; 

x Un bras optique : constitué d’une succession de tubes articulés et de miroirs 

réfléchissants : il est utilisé pour l’UV lointain (excimère), les lasers Q-Switchés, ou 

pour l’IR lointain (CO2). 

 

 

1.1.4 Modes de fonctionnement du laser (7–9) 

 

Une technologie laser permet donc de fabriquer une très grande quantité de photons, 

dont l’intensité de chaque tir et la forme du faisceau peuvent être émis selon différents 

modes. 

Le laser peut émettre : 

x En mode continu, produisant de 1 à 10 Watts, avec des durées d’impulsions 

allant des millisecondes aux secondes Le milieu actif est excité de manière 

continue par le système d’énergie extérieur ; 

x En mode impulsionnel relaxé, produisant des kiloWatts, avec des impulsions 

allant de la milli- à la microseconde. La puissance moyenne sera comparable à 
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celle d’un laser continu, mais la puissance instantanée, plus élevée, aura un impact 

tissulaire plus important ; 

x En mode impulsionnel déclenché ou Q-switché, produisant des MégaWatts, 

avec des durées d’impulsion de l’ordre de la nanoseconde. Un obturateur optique 

bloque le démarrage de l’émission stimulée. A la fin de l’impulsion de pompage, 

l’obturateur est ouvert, libérant l’énergie sur un temps très court. La puissance du 

laser est très importante, pendant un minimum de temps, réduisant l’élévation de 

température dans l’appareil. 

 

La puissance est inversement proportionnelle au temps d’émission du laser. 

 

 

 

1.1.5 Paramètres du faisceau laser (10) 

 

On détermine les paramètres suivants : 

 

x Longueur d’onde : en nm ; 

x Durée d’émission, ou temps d’exposition : en secondes ; 

x Diamètre (D) et surface du spot (ʌ x D²)/4 en cm². Elle dépend de la surface du 

faisceau, de la distance laser-cible, de la présence d’éléments optiques sur le trajet 

du faisceau ; 

x Energie totale déposée ou dose : en Joules (J) ; 

Figure 5 : Mode de fonctionnement des lasers (7) 
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x Puissance P exprimée en Watts (J / s) ; 

x Densité de puissance ou irradiance (W / cm²) : puissance délivrée par cm² ; 

x Densité d’énergie ou fluence (F) mesurée en J/cm² : énergie délivrée par cm². 

 

1.1.5.1 Temps d’exposition 

  

Il correspond à la durée globale d’irradiation. Il faut néanmoins différentier le mode de 

fonctionnement des lasers, continus ou pulsés: 

- en mode continu, durée d’exposition et temps d’utilisation sont identiques 

- en mode pulsé, la durée d’exposition est égale au temps d’utilisation multiplié par le 

nombre d’impulsions et par le temps d’impulsion. 

  

1.1.5.2 Surface d’exposition 

  

C’est la surface irradiée par le laser. Elle dépend de la distance laser-cible, de la 

présence d’éléments optiques sur le trajet du faisceau, de la divergence du faisceau. 

  

1.1.5.3 La puissance 

  

Elle s’exprime en Watts. C’est la puissance instantanée qui importe dans les lasers 

pulsés. 

Elle est égale à l’énergie de l’impulsion laser divisée par le temps d’impulsion. 

  

1.1.5.4 Densité de puissance 

  

C’est l’énergie délivrée à la cible par seconde et par unité de surface. Elle s’exprime 

en Watts par cm² ou m². 

  

1.1.5.5 Densité d’énergie 

  

C’est l’énergie reçue par unité de surface de la cible. Elle s’exprime en Joules par cm² 

ou m². 
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1.2 Interaction tissu – rayonnement laser (8,11,12) 
 

L’interaction laser-tissu dépend des caractéristiques du faisceau laser et des 

propriétés des tissus. Lors de cette interaction, quatre phénomènes intéressant la 

lumière incidente se produisent : réflexion, diffusion, absorption, transmission.  Le 

principal effet recherché est l’absorption du faisceau par le tissu. L’énergie va être 

transformée en chaleur et provoquer un effet tissulaire proportionnel à l’élévation de 

température obtenue. 

 

 

1.2.1 La réflexion 

 

Lorsqu’un faisceau de lumière passe d’un milieu à l’autre, d’indice différent, une partie 

de ce faisceau est réfléchie au niveau de la frontière entre ces deux milieux, alors que 

la seconde traverse cette frontière et pénètre l’autre milieu (d’où le port de lunettes : 4 

à 5 % de la lumière sont réfléchis au niveau de la couche cornée). 

Il est important de connaître la réflexion de la lumière par les tissus afin d’évaluer la 

quantité d’énergie qui pourra être ensuite absorbée ou diffusée dans le tissu. 

 

1.2.2 La transmission 

 

Elle correspond à la fraction du faisceau qui n’est ni réfléchie, ni diffusée, ni absorbée. 

Figure 6 : Interactions tissu – rayonnement laser (8) 
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La transmission de la lumière résiduelle au tissu sous-cutané est prédominante pour 

les longueurs d’onde les plus courtes (300-400 nm). 

 

1.2.3 La diffusion 

  

Le faisceau initial change de direction au contact de la cible sans perte d’énergie. La 

diffusion dépend de la nature du tissu. C’est un effet non recherché car concernant un 

volume plus important que la cible visée avec un effet atténué sur celle-ci. 

La diffusion est due essentiellement au collagène du derme, et se fait vers la 

profondeur et latéralement. Elle diminue rapidement le flux d’énergie susceptible d’être 

absorbé par le chromophore cible et donc l’effet clinique sur les tissus. 

Dans le rouge et le proche infra-rouge, où l’absorption de la peau est faible, la diffusion 

est le mécanisme optique dominant, ce qui conduit à une plus forte pénétration de la 

lumière en profondeur, et à des volumes illuminés importants. On peut observer ce 

phénomène en plaçant dans le noir une ampoule sous la main : seul le rouge passe, 

les autres couleurs étant absorbées. L’intervalle des longueurs d’onde comprises entre 

600 et 1200 nm constitue une fenêtre optique dans la peau (diffusion faible, absorption 

par les chromophores endogènes limitée). 

 

La diffusion dépend de la taille des particules, de leur forme, de la longueur du rayon 

incident. Les tissus biologiques sont anisotropes, toutes les directions ne sont pas 

équivalentes. Le sang est le milieu le plus diffusant. 

 

 

1.2.4 L’absorption 

 

Elle nécessite la présence d’une cible dont le spectre d’absorption correspond à la 

longueur d’onde du faisceau laser. 

Le photon est absorbé par la cible et produit un effet thérapeutique : c’est la première 

étape du transfert d’énergie. 

La lumière d’une longueur d’onde donnée transmise au travers d’un tissu dépend de 

son intensité initiale, de la profondeur de pénétration et de la distance d’extinction. 

La pénétration de la lumière dans la peau dépend du coefficient d’absorption et du 

coefficient de diffusion. 
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La profondeur de pénétration de la lumière est la distance à laquelle il ne reste que 

13% des photons émis : c’est la profondeur maximale théorique. 

Par exemple, à 755 nm, pour 100% de la lumière incidente à la surface de la peau, 

13,7 % pénètre jusqu’à 3,13 mm de profondeur : c’est la valeur maximale pouvant être 

atteinte à cette longueur d’onde. 

 

 D’autres facteurs influencent l’absorption tels que : le temps d’application, la densité 

d’énergie, la surface du spot. 

 

 

Les principales cibles biologiques des lasers sont  : 

x La mélanine (spectre : 300 à 1100 nm) ; 

x L’oxyhémoglobine (spectre : 300 à 1100 nm, pic à 577 nm) ; 

x L’eau (spectre : UV, parties moyennes et extrêmes de l’Infra-Rouge).   

 

 
 

 

L’action thermique dépend essentiellement de deux facteurs : le chromophore cible et 

la longueur d’onde du faisceau laser. 

Un chromophore est un composant biologique spécifique qui va capter 

préférentiellement une couleur de lumière et donc une longueur d’onde d’un laser. En 

captant de manière sélective le rayon laser, le chromophore subit des réactions 

Figure 7 : Spectre d’absorption des principaux chromophores (12) 
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localisées alors que les tissus biologiques environnants sans chromophores restent 

relativement intacts. Le rayonnement lumineux est attiré spécifiquement vers le 

chromophore. 

 

Pour être le plus efficace dans l’action souhaitée, il faut optimiser la longueur d’onde 

par rapport aux caractéristiques d’absorption du chromophore visé. Le degré 

d'absorption du faisceau lumineux par un tissu dépend de la longueur d'onde utilisée 

et de la quantité d'eau contenue dans le tissu ciblé. 

 

La profondeur de pénétration dans le tissu varie en fonction de plusieurs paramètres 

(13,14): 

x La longueur d’onde : les lasers non ablatifs ont tendance à pénétrer plus 

profond quand la longueur d’onde est plus importante. Aussi les lasers 

infrarouges pénètrent plus profondément que les lasers du domaine visible. 

Cette propriété n’est plus valable pour les lasers ablatifs à cause de leur affinité 

pour l’eau, présente dès les premières couches de la muqueuse. Les lasers 

CO2 pour erbium sont donc peu pénétrants ; 

 

 

x La taille du spot : elle joue une importance dans la répartition de l’énergie dans 

la profondeur de pénétration. Pour une même longueur d’onde, les spots plus 

larges pénètrent plus en profondeur que les spots plus étroits ; 

Figure 8 : Pénétration du laser dans la peau en fonction de sa longueur d’onde (13) 



� ͳͶ�

 

 

x La durée du pulse : plus elle est longue, plus il y a une pénétration en 

profondeur et en latéral augmentées.  

 
 
1.3 Mécanisme d’action du laser : action d’un faisceau laser sur un tissu 

biologique (15,16) 
 

Figure 9 : Pénétration du laser dans la peau en fonction de la taille du spot (14) 

Figure 10 : Pénétration du laser dans la peau en fonction de la couleur (15) 
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Le rayonnement laser est donc de l’énergie caractérisée par une longueur d’onde qui 

en étant absorbée dans l’environnement dans lequel il se déplace va produire des 

effets physiques et biologiques. 

 

L’absorption du faisceau laser par le tissu cible est à l’origine des effets 

électromécaniques, photo- ablatifs, photo-thermiques, photochimiques, et de 

biostimulation. 

  

1.3.1 Effet Electromécanique 

 

Il est produit par des impulsions très courtes (10 ps à 100 ns) et des puissances très 

élevées ( ଻ à ଵଶW/cm²), provoquant la formation d’un micro-plasma au point de 

focalisation où la température et la pression sont très importantes. Il apparaît une onde 

de choc acoustique capable de réaliser l’ablation mécanique des tissus : on parle de 

phénomène de cavitation. 

  

1.3.2 Effet Photo-ablatif 

 

C’est une ablation pure du matériel comme le ferait une lame froide sans lésion 

thermique sur les berges. Avec de très courtes longueurs d’onde (0,190 à 0,300 nm) 

le champ électrique associé à la lumière est supérieur à l’énergie de liaison 

moléculaire. Il y a alors rupture des liaisons et les composants du tissu sont gazéifiés. 

Les durées d’impulsion sont de l’ordre de 10 ns à 1 µs. On utilise des lasers pulsés 

très absorbés et dont l’énergie des photons est très grande. C’est le cas des lasers 

excimères utilisés en ophtalmologie. 

  

1.3.3 Effet Photo-chimique 

 

Le principe est de marquer un tissu pathologique avec un photosensibilisant, et 

d’activer l’agent chimique par un rayonnement laser approprié, provoquant la nécrose 

du tissu (photothérapie dynamique). 
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1.3.4 Effet Photo-thermique 

 

La photothermolyse est l’effet le plus couramment utilisé. Les durées d’émission vont 

de quelques centaines de microsecondes à quelques millisecondes, l’irradiance de 10 

à ଺ W/cm². 

  

L’effet photothermique résulte de trois étapes : 

x Conversion de la lumière en chaleur : celle-ci est transférée vers les tissus 

avoisinant. Elle dépend de la réflexion, de la diffusion optique et de l’absorption du 

laser par le tissu ; 

x Transfert de la chaleur par convection et conduction ; 

x Rétraction tissulaire liée à l’augmentation de la température et à la durée 

d’échauffement. 

 

 

 
 

Température (°C) Changements histologiques 

45°C Vasodilatation, dommage endothélial 

50°C Disparition de l’activité enzymatique 

60°C Désorganisation des membranes cellulaires dénaturation des protéines 

70°C Dénaturation du collagène perméablilisation des membranes 

80°C Contraction des fibres de collagène nécrose de coagulation 

90°C Vaporisation de l’eau 

100°C Volatilisation des constituants organiques 

Figure 12 : Tableau récapitulatif des changements histologiques en fonction de la température (16) 

Figure 11  : Action thermique des lasers sur les tissus biologiques (16) 
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Figure 13 : Effets thermiques tissulaires (16) 

 

A 100°C, les procédés d’incision des tissus mous sont rendus possibles. C’est la 

vaporisation de l’eau à l’intérieur des cellules et entre celles-ci, c’est à dire une micro-

explosion des molécules d’eau qui est à l’origine de l’ablation du tissu biologique.  

 

1.3.5 Effet de biostimulation (17) 

  

A très faible puissance, le laser peut induire une activation de la synthèse du collagène, 

une augmentation de la production d’ATP mitochondrial, une augmentation du nombre 

de fibroblastes et de macrophages. On obtient un effet anti-inflammatoire et une 

réduction du temps de cicatrisation. 

 

1.4 Les lasers les plus utilisés en odontologie 
 

Il n’existe pas un laser mais des « lasers », chacun ayant pour spécificité la longueur 

d’onde unique des photons en phase qui composent son rayonnement puissant et 

monodirectionnel. Les lasers sont souvent appelés du nom de leur milieu actif, ce 

dernier pouvant être solide, liquide ou gazeux. C’est le milieu actif qui impose la 

longueur d’onde, donc la couleur du faisceau laser.  
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Parmi l’ensemble des lasers médicaux, ceux utilisés en odontologie sont 

essentiellement :  

- les diodes laser 

- le laser Argon 

- le laser Nd-YAG 

- le laser CO2 

- le laser Erbium-YAG 

qui émettent à des longueurs d’onde plus ou moins grandes.  

 

Le laser est déterminé par sa longueur d’onde. Chaque longueur d’onde possède une 

absorption spécifique dans les différents constituants des tissus biologiques : eau, 

hémoglobine, hydroxyapatite et mélanine (3). 

On remarque, sur la courbe d’absorption des principaux constituants de nos tissus, 

qu’il existe une gamme de longueur d’onde (entre 800 nm et 1400 nm) où les 

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

côtoient avec des valeurs voisines. Les lasers qui émettent dans cette zone du spectre, 

auront une absorption moins spécifique, et donc seront plus pénétrants dans les tissus. 

Ce sont des laser dits « pénétrants ». 

 

En revanche les longueurs d’onde situées dans l’infrarouge plus lointain auront une 

absorption différentielle plus spécifique de l’eau et beaucoup plus importante dans les 

chromophores de façon générale. Elles sont donc très intéressantes pour une 

utilisation plus spécialisée, tout particulièrement dans l’action sur les tissus durs et les 

tissus mous. Les lasers là sont dits « peu pénétrants ». 
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Figure 14 : Différence de pénétration selon le type de laser (17) 

 

1.4.1 Le laser Argon (8,18) 

 

Le milieu actif est un gaz : l'argon ionisé. Le domaine spectral est dans le visible : 488 

nm (bleu), 496· nm (bleu-vert) ou 514 nm (vert). Il délivre une puissance de quelques 

Watts (5 W). Transmis par fibre, il émet en mode continu.  

 

Il est très absorbé par l’hémoglobine et la mélanine, mais très peu par l’eau : son 

rôle en chirurgie est donc incomplet. Il est orienté sur la coagulation, mais il est moins 

efficace que les lasers diodes pour réaliser à la fois des excisions, incisions et 

coagulation. Ce laser permet des procédures assez spécifiques sur des lésions 

vasculaires, notamment en dermatologie pour l’exérèse de lésions superficielles.  

Il peut être aussi utilisé pour améliorer la photo polymérisation des composites.  

Aujourd’hui, ce laser est peu utilisé par les dentistes à cause de son coût à l’achat et 

à la maintenance, et ses indications limitées en chirurgie-dentaire.  

 

 

1.4.2 Le laser diode (19–23)  

 

 Les milieux actifs de ce type de laser sont constitués de différents semi-

conducteurs à l’état solide. Les plus utilisés en chirurgie dentaire sont à base 

d’arséniure de gallium (Ga As) dopés par de l’aluminium ou de l’indium, et activés par 

une décharge électrique. Ils émettent dans le spectre proche infrarouge, entre 808 et 

980 nm selon la composition du milieu actif.  
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C’est un laser qui émet en mode continu, mais le faisceau peut être utilisé en mode 

pulsé grâce à un système mécanique d’obturation.  

Il possède une puissance de sortie relativement faible : 2 à 20 W. L’énergie du 

rayonnement laser est généralement transmise par une grande variété de fibres 

optiques qui permettent d’intervenir en mode contact aussi bien qu’en mode non-

contact.  

 

x Absorption : 

Les longueurs d’onde émises par le laser diode sont fortement absorbées dans les 

tissus contenant de l’hémoglobine, mélanine, oxyhémoglobine et à un moindre degré 

par l’eau. Elles ne sont en revanche pas du tout absorbées par l’hydroxyapatite. On 

remarque, sur la courbe d’absorption des principaux constituants de nos tissus, qu’il 

existe une gamme de longueur d’onde (entre 800 nm et 1400 nm) où les coefficients 

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

valeurs voisines. C’est dans cette zone qu’émet le laser diode d’où son absorption peu 

spécifique dans les tissus mous.  

 

  

x Pénétration :  

Du fait de cette absorption peu spécifique du rayonnement dans les tissus, le laser 

diode est alors fortement pénétrant. Le faisceau va traverser les tissus en cédant 

progressivement son énergie. Sa profondeur de pénétration est d’environ 5mm. Cette 

caractéristique lui confère des propriétés de biostimulation. 

 

x Indications : 

- Chirurgie des tissus mous pour son excellente propriété hémostatique 

- Endodontie : Stérilisation canalaire ; 

- Parodontie : Stérilisation/Décontamination des poches parodontales ; 

- P.A.D = Photo actived Dye Therapy in dentistry (Utilisation de 

colorants=chromophores) ; 

- P.D.T = Photo Dynamic Therapy = Destruction de Cellules cancéreuses 

(destruction sélective) ; 

- Photo Activated Desinfection ; 

- Photobiomodulation ; 
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x Avantages du laser diode : 

- Compact, économique, facilité d’utilisation, peu de maintenance. Sa 

production de masse (industrie, télécommunications, médecine) a 

contribué à sa large diffusion. Associant petits volumes et « petits » prix 

(5 000€) ce sont les lasers les plus répandus chez les chirurgiens-

dentistes ; 

- Etendue de ses indications ; 

- Low Level Laser Therapy : C’est le laser de choix pour réaliser des 

réactions photochimiques de biomodulation en défocalisant la fibre à 

distance du tissu cible ou à l’aide d’une pièce à main de défocalisation ; 

- Utilisables pour les procédures d’endoscopie avec beaucoup de fibres 

optiques différentes ; 

- Meilleure coagulation que le laser CO2 car il absorbe très fortement 

l’hémoglobine ; 

 

x Inconvénients du laser diode : 

- Effet diffusion (scattering) important : l’effet thermique sur les tissus 

environnants est plus important que pour les lasers à CO2. La zone de 

nécrose thermique peut s’étendre jusqu’à 9 mm de l’incision pour un 

manipulateur peu expérimenté. « What you don’t see can hurt you » ; 

- Les formats les plus compacts peuvent manquer de puissance pour 

réliser certains actes (gingivectomie d’une arcade complète…) ; 

 

x Laser diode et biomodulation : 

La photobiomodulation, la biomodulation ou la biostimulation, ou LLLT (« Low Level 

Laser Therapy »), est la capacité du rayon laser à agir sur le vivant sans l’altérer. La 

lumière laser possède la propriété de modifier l’activité enzymatique des cellules, voire 

d’induire des proliférations cellulaires. L’absorption de l’onde monochromatique rouge 

visible ou du proche infrarouge par les composants de la chaîne respiratoire cellulaire 

de la mitochondrie transforment les molécules protéiques en énergie sous la forme 

d’ATP (Adénosine Triphosphate). Schématiquement, cette énergie permet une 

augmentation des mécanismes de néoformation osseuse et de résorption et une 
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accélération du mouvement dentaire.  

Le laser diode est le laser de choix pour réaliser des réactions photochimiques de 

biomodulation en défocalisant la fibre à distance du tissu cible ou à l’aide d’une pièce 

à main de défocalisation.  

 

La photobiomodulation trouve ses indications dans la réduction de la douleur et de 

l’inflammation, la régénération nerveuse, l’accélération des mouvements 

orthodontiques. Elle trouve aussi son utilité dans les traitements de l’herpès, 

ulcérations, hypersensibilités dentaire, régénération des fibres nerveuses lésées après 

chirurgie orthognatique par exemple.  

 

1.4.3 Le laser Nd : YAG (3,9,24,25) 

 

Le milieu actif est un solide : le grenat d'yttrium et d'aluminium dopé au néodyme (un 

cristal). Son rayonnement est invisible et émet dans le domaine de l’infrarouge à une 

longueur d’onde de 1064 nm. 

Ces lasers peuvent délivrer des rayonnements de puissance très importante (100 

Watts). L’énergie est transmise par des fibres optiques à base de silicone qui peuvent 

facilement être introduites par le canal opérateur d’endoscope. La transmission est 

assurée par fibres optiques souples de 300Pm de diamètre, donnant une grande 

maniabilité à la pièce à main : la fibre peut travailler soit en focalisé soit en défocalisé. 

Les lasers y AG dentaires travaillent le plus souvent selon un mode pulsé. 

 

C’est un laser de taille et poids intermédiaires entre les lasers diodes et les lasers à 

grandes longueurs d’onde (13 kg). Il coûte environ 25 000 €.  

 

x Absorption : 

Il est bien absorbé par les tissus pigmentés (hémoglobine et mélanine) et plus 

modérément par l’eau et l’hydroxyapatite. 

 

x Pénétration : 

Il a une pénétration importante dans les tissus mous. Le rayonnement peut donc 

causer des dégâts en profondeur. C’est donc un laser plus délicat à manipuler avec 
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risque d’échauffement des tissus en périphérie de la zone traitée (6mm de diffusion) 

avec dénaturation des protéines provoquant une réaction inflammatoire. 
 

x Avantages du laser Nd : YAG  

- Pouvoir important de coagulation ; 

- Puissance élevée ; 

- Utilisable en endoscopie. 
 

x Inconvénients :  

- Lésions thermiques importantes avec forte augmentation de chaleur 

(jusqu’à 2cm en profondeur). Ces lasers doivent être réservés à des 

utilisateurs avertis et expérimentés ; 

- Diffusion ou Scattering important. 

 

x Indications du laser Yd : YAG 

o Sur les tissus durs 

- Fort effet thermique entrainant une Stérilisation/Décontamination des 

cavités ; 

- Ablation des tissus foncés hémorragiques ou cariés ; 

- Stérilisation des cavités cariées, du cément en parodontie (avec modification 

de l’état de surface) ; 

- Reprise de traitements de canaux Stérilisation/Décontamination des canaux 

en endodontie ; 

- Vitrification dentinaire permet le traitement des hypersensibilités dentinaires 

et la réalisation de fonds de cavités. 
 

o Sur les tissus mous 

- Hémostase des petits vaisseaux ; 

- Incisions ; 

- Désinfections ; 

- Retrait des tissus de granulation ; 

- Traitement des poches parodontales (grâce aux fibres) en complément des 

techniques classiques, activité bactéricide (Prevotella, Porphyromonas) ; 

- Traitement des péri-implantites à faible énergie. 
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1.4.4 Le laser CO2 (3,26,27) 

 

Le laser à CO2 est un laser à gaz de grande puissance. Le milieu actif est un gaz, 

composé de 10 à 20 % de dioxyde de carbone, de 10 à 20 % diazote, de dihydrogène 

et d’hélium. Il est activé par une décharge électrique.  

Il émet à une longueur d’onde de 10 600 nanomètres, le situant dans le moyen 

infrarouge du spectre électromagnétique.͒ 

Sa puissance peut varier de 5 W à plusieurs centaines de Watts. Le mode de 

fonctionnement peut être pulsé ou continu, et le contenu focalisé ou défocalisé.  

Le système de transmission du faisceau est le système de tube creux ou de bras 
articulé, le rayon ne peut être conduit avec les fibres optiques.  

 

En clinique, le programme choisi du laser est fonction de l’indication du traitement, de 

l’épaisseur des tissus, des pathologies en présence, et sera réévalué après un premier 

tir minoré ; le mouvement imprimé à la pièce à main étant de type « balayage » au 

pinceau ; le temps de repos dans les cas présentés étant pour ce laser en mode 

manuel (par interruption de l’action de la pédale). Les paramètres utilisés pour 

l’excision des tumeurs bénignes de la cavité buccale seront les suivants : entre 3 et 5 

watts en mode continu, rayon focalisé pour s’en servir comme d’un bistouri optique.  

 

x Absorption  

Il possède une très bonne absorption dans l’eau mais une mauvaise absorption dans 

l’hémoglobine. C’est donc un très bon laser pour les tissus mous. Son effet de 

coagulation sur les petits vaisseaux se fera par élévation thermique et déshydratation.  

 

x Pénétration  

C’est un laser dit peu pénétrant :  98 % du faisceau est absorbé dans les premiers 

0,01 millimètre d’un tissu cible muqueux. L’énergie est entièrement absorbée au 

voisinage du point d’impact, et très peu diffusée. 

C’est l’outil idéal pour toutes les chirurgies de tissus mous classiques.  

 

x Avantages du laser à CO2 : 

- Sélectivité d’action et intégrité des tissus adjacents : sa longueur d’onde 

10600 nm est massivement absorbée par l’eau. L’énergie sera donc très 
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fortement absorbée en surface de la muqueuse buccale, mais ne sera 

que faiblement diffusée en profondeur, ce qui limite fortement les 

destructions tissulaires hors du faisceau direct. Les dommages 

collatéraux de nécrose thermique sont très limités avec ce rayonnement 

(<3mm). La rapidité d’exérèse au laser CO2 permet en effet de limiter la 

diffusion thermique aux tissus adjacents et donc de rester intacts ; 

comme on a une faible réaction inflammatoire, la rétraction tissulaire est 

moindre (Bellina J.H. et al., 1984) ; 

- Finesse de coupe, précision, rapidité du geste et puissance modulable : 

lorsque le laser est utilisé comme un « light scalpel » (faisceau utilisé 

pour la section, à la distance focale), il permet une très grande précision 

de coupe puisque la taille du spot peut être réglée et peut aller jusqu’à 

un diamètre de 0,2 mm et que la puissance est adaptable en fonction de 

l’utilisation. Il est ainsi peu invasif pour les tissus adjacents ; 

- Technique « No Touch » : seul le faisceau laser « touche » la cible alors 

que le guide est à distance de la zone à traiter. Cela facilite la 

manipulation dans des zones d’accès difficile ; 

- Réduction du saignement et meilleure visibilité opératoire : les vaisseaux 

sanguins de moins de 0,6 mm sont coagulés et scellés ainsi que les 

vaisseaux lymphatiques. Il en résulte une réduction de l’œdème post-

opératoire et une diminution des facteurs de l’inflammation transportés 

par les vaisseaux lymphatiques. On obtient aussi une diminution de la 

douleur post-opératoire car les nocicepteurs de petite taille sont 

vaporisés ; 

- Fortement bactéricide grâce à l’effet thermique ; 

- Décontamination et stérilisation de la dentine : le laser C02 présente un 

coefficient d’absorption dans le spectre de l’hydroxyapatite donc avec un 

effet de coupe sur les tissus durs. ͒L’éviction de tissu carieux au laser 

CO2 ne semble pas être une indication de choix pour cette longueur 

d’onde en comparaison avec les performances de l’Erbium-YAG sur 

l’émail et la dentine. La décontamination de dentine infiltrée est 

cependant une application intéressante.  
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x Inconvénients du laser à CO2 :  

- Laser essentiellement dédié à la chirurgie des tissus mous, indications 

plus limitées dans les autres domaines de la dentisterie ; 

- Le laser CO2 ne peut pas coaguler les vaisseaux au-dessus de 0,6mm 

de diamètre ; 

- Il ne peut être conduit à l’heure actuelle par une fibre optique. Il est donc 

moins adapté pour les traitements endodontiques que les lasers fibrés ; 

- Les lasers CO2 sont volumineux et relativement onéreux (15 000 €). 

 
   

1.4.5 Le laser ER YAG (3,14,25) 
 

C'est un laser à solide dont le milieu actif est constitué d'un grenat d'yttrium et 

d'aluminium dopé à l'erbium.͒  

Sa longueur d’onde est de 2940 nm. Il est généralement transmis par un bras articulé 
ou un guide creux. C’est un laser pulsé et sa fréquence d’impulsion varie de 5 à 100 

Hz.  

C’est le laser le plus polyvalent en omnipratique.  Son domaine principal d’utilisation 

est la préparation des cavités carieuses, mais il est très retrouvé en chirurgie, en 

parodontologie et en endodontie.  

 

x Absorption 

Le rayonnement produit intervient donc sur le pic d’absorption de l’eau, mais aussi 

l’hydroxyapatite. Il en résulte une très bonne absorption par l’émail et la dentine, mais 

aussi les tissus mous.  

 

x Pénétration  

C’est un laser peu pénétrant avec absorption de l’énergie au voisinage du point 

d’impact. 

 

x Avantages 

- Sa sécurité d’emploi ; 

- Sa polyvalence en odontologie : adéquat autant pour les tissus durs que 

les tissus mous, indications nombreuses ; 
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- Le laser Er : YAG de par l’irrigation systématiquement associée semble 

être ainsi le laser qui a le moins d'effet thermique et qui provoque le 

moins de dommage sur les tissus dentinaires et pulpaires 

comparativement aux lasers C02 et Nd : YAG. 

 

x Inconvénients 

- Lasers très volumineux, pesant de 30 à 50 kg ; 

- Coût important (autour de 50 000 €). 

 

x Indications :  

Le laser erbium YAG permet de traiter les tissus durs, et donc l'ablation de la dentine 

et de l'émail, du fait de sa forte absorption par ces tissus. Il faut cependant y associer 

une irrigation concomitante pour compenser les effets nocifs liés à l'augmentation de 

température et à l'onde de choc sur les tissus dentaires, notamment sur la pulpe. 

L’ablation se fait par mécanismes de micro-explosions dans les tissus durs, dues à 

l’évaporation des molécules d’eau, entraînant l’augmentation de la pression interne 

inter-cristalline, provoquant ainsi l’éclatement des joints inter-prismatiques. C’est l’effet 

photomécanique. 

- Odontologie concervatrice : éviction carieuse ; collages (sealant, 

facettes, inlays onlays, CCM…) ablation de composite et d'amalgames ; 

- Endodontie : stérilisation, décontamination canalaire ;  

- Parodontologie : stérilisation, décontamination des poches 

parodontales, débridement ; 

- Chirurgie buccale : Toute chirurgie des tissus mous : frénectomie, épulis, 

fibrome, papillome, lichen plan) approfondissement de vestibule, 

operculisation d’implant résection apicale, prélèvements osseux, 

élongation coronaire, chirurgie osseuse resectrice (ostéoplasties), 

élargissement de crêtes osseuses fines. 

 

  

C'est actuellement le seul laser agréé par la Food and Drug Administration, aux USA, 

pour le traitement des tissus durs dentaires, le laser C02 étant surtout destiné aux 

tissus mous.  
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1.4.6 Présentation  

 

Les lasers utilisés en chirurgie dentaire sont donc très variés. Selon les mécanismes 

nécessaires à la production du faisceau ils sont plus ou moins volumineux et 

complexes. Deux présentations sont majoritairement retrouvées : un laser très 

compact, facilement déplaçable (laser diode, KTP, argon) ou volumineux et sur 

roulettes (laser CO2, laser erbium, Nd : YAG ou Nd : YAP).  

 

En général, un appareillage laser émet une seule longueur d’onde, mais le marché 

propose des lasers en combinant plusieurs. C’est un gain de place non négligeable 

qui permet de diversifier les utilisations d’un même appareil, même si ce sont en 

général des longueurs d’onde très proches.  

 

 
Figure 15 : Exemple de laser Erbiun, le KEY Laser III de Kavo (28) 
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�
Figure 16 : Diode laser MASTER laser de KAVO® et sa pédale de commande sans fils (28)  

 

�
Figure 17 : Pièce à main du laser diode SIROLaser advance de SIRONA® (29) 

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
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2 APPLICATIONS ET INDICATIONS EN ORTHODONTIE 
 

 Dans cette deuxième partie, nous détaillerons les applications possibles du 

laser au cours d’un traitement orthodontique. Majoritairement, il s’agit d’actes de 

chirurgie muco-gingivale des tissus mous autrefois pratiqués à la lame froide ou au 

bistouri. Ces gestes vont faciliter et améliorer le travail de l’orthodontiste tout au long 

du traitement. Une utilisation spécifique des lasers sur les tissus durs est également 

possible et sera détaillée. 

 

2.1 Chirurgie des tissus mous 
 

2.1.1 Frénectomie labiale médiane supérieure 

 

2.1.1.1 Description 

 

Anatomiquement, le frein labial supérieur est un repli mucoconjonctif qui 

s’insère antérieurement sur la face endobuccale de la lèvre, et postérieurement sur la 

face osseuse externe du maxillaire supérieur (30,31). La hauteur de son insertion sur 

cette face osseuse détermine son classement dans la classification de MIRKO et 

PLACEK de 1975 qui décrit 4 types d’attachement (32): 

   - Type I : attachement muqueux. Le frein se situe dans la muqueuse 

alvéolaire et s'étend jusqu'à la ligne muco-gingivale ; 

   -  Type II : attachement gingival. Le frein s'étend de la muqueuse 

alvéolaire jusqu'à la gencive attachée ; 

   -  Type III : attachement papillaire. Le frein s'étend de la muqueuse 

alvéolaire jusqu'à la papille interdentaire ; 

   - Type IV : attachement papillaire pénétrant. L'insertion du frein s'étend 

de la muqueuse alvéolaire jusqu'à la papille interdentaire et au-delà. ͒ 

Seules les deux dernières situations sont considérées comme pathologiques (33). 

 

Sur le plan histologique, le frein est constitué d’un épithélium stratifié orthokératinisé, 

parfois parakératinisé. On retrouve également du tissu conjonctif et plus rarement du 

tissu adipeux  et des acinis muqueux des glandes salivaires (34).  
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2.1.1.2 Indications de la frénectomie 
 

* Parodontales : un frein hypertrophique est un facteur de risque majeur dans les 

troubles muco-gingivaux. 

 La traction d’un frein sur la gencive marginale peut provoquer (35): 

Ǧ L’ouverture du sillon gingivo-dentaire, favorisant ainsi la pénétration de la 

plaque bactérienne et l’apparition ou l’aggravation d’une lésion parodontale 

préexistante ; 

Ǧ Une ischémie de la gencive marginale pouvant causer une récession gingivale, 

majorée si absence de gencive kératinisée ; 

Ǧ Une difficulté aux manœuvres d’hygiène par limitation de la mobilité de la lèvre 

et accès au site. 
 

* Orthodontiques : Delaire (1948) affirme que le frein médian supérieur jouerait un rôle 

essentiel dans la croissance du prémaxillaire, toute intervention précoce entrainerait 

un défaut de croissance dans cette région (31). Pour Broedbent, la présence d’un 

diastème interincisif chez l’enfant de 8 à 12 ans est physiologique et liée à la 

convergence apicale des quatre incisives maxillaires. Lors de leur poussée, les forces 

éruptives des canines permanentes vont alors favoriser le redressement de l’axe des 

incisives, entrainant le rapprochement des faces proximales des dents adjacentes, et 

le plus souvent une fermeture du diastèmes (36). 
 

En présence d’un diastème, il est admis qu’il faut attendre la mise en place des 6 dents 

antérieures sur l’arcade pour poser l’indication d’une réduction mécanique et 

orthodontique de l’espace (37). Le rapprochement des incisives, chez l’adolescent, 

entraîne alors une migration apicale de l’insertion basse du frein. Cependant, la 

présence d’un frein hypertrophié peut constituer un obstacle à la fermeture de ce 

diastème. 

Figure 18 : Les canines suivent les racines des incisives 
latérales dans leur parcours d’éruption et peuvent fermer le 
diastème médian (36)  
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2.1.1.3 Principe de l’intervention 

 
La frénectomie consiste en l’ablation du frein iatrogène, dans le but d’éliminer les 

tractions exercées par celui-ci, et/ou de libérer l’espace interincisif, pour permettre le 

rapprochement mécanique des incisives centrales.  

Cette intervention peut être pratiquée à la lame froide, ou bien au laser. Le meilleur 

âge pour intervenir semble être entre 12 et 13 ans après l’éruption des canines 

permanentes. Dans les cas de type IV associé à un diastème important, il peut être 

nécessaire d’intervenir de façon plus précoce.  

 

Le protocole chirurgical sera le suivant : 

Ǧ Anesthésie topique  

Ǧ Dissection du frein depuis son insertion gingivale de part et d’autre du frein en 

formant un V par balayage de la fibre tangentiellement au tissu. Le contact avec 

l'os maxillaire doit être évité lors de l'utilisation des lasers en raison du risque 

de dommage thermique.  

Ǧ Extension en losange et découpe des fibres et tissus en excès côté muqueuse 

alvéolaire. Il n’y a pas besoin de faire de points de suture.  

Ǧ La cicatrisation se fait en deuxième intention et, dès le lendemain de 

l’intervention, une zone blanchâtre, signant la présence de fibrine, apparaît sur 

toute la surface sans que le patient ne ressente de douleur (38).  

 

Afin d’éviter la coaptation des berges et par conséquent, la reformation d’un frein labial 

à insertion basse, il est nécessaire de prescrire des exercices linguaux et labiaux 

réguliers après l’intervention (39).  

�
Figure 19 : Frein labial supérieur médian à insertion de type 3 de Placek (40) 
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�
Figure 20 : Découpes de part et d'autre du frein formant un V (40) 

 

�
Figure 21 : Elimination totale des fibres et tissus excès (40) 

 

�
Figure 22 : Immédiatement en post opératoire (40) 

�
�
�

�
Figure 23 : Frénectomie réalisée au diode laser 810 nm et résultat à 10 jours (38) 
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2.1.2 Frénectomie linguale 

 

2.1.2.1 Description 

 

La frénectomie linguale est un acte qui consiste à sectionner la bride qui retient la 

langue au plancher buccal. La langue est un organe qui joue un rôle dans la déglutition, 

phonation, ventilation, mastication et la croissance des volumes osseux qui l’entourent. 

Elle participe en permanence à l’équilibre neuromusculaire de la zone orofaciale. Ces 

multiples fonctions demandent une mobilité qui est modulée par le frein. Il est 

nécessaire de le débrider lorsque la mobilité est réduite, voire bloquée.  

 

Anatomiquement, le frein lingual est un repli muqueux arciforme s’étendant de la face 

ventrale de la langue au sillon alvéololingual bas (41,42). Sa structure histologique est 

constituée d’un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé reposant par 

l’intermédiaire de sa lame basale sur un chorion de tissu conjonctif. Le frein lingual 

n’est pas un tissu musculaire et il renferme quelques fibres élastiques. Les fibres 

conjonctives se terminent à la partie médiane, postéro-inférieure de l’os alvéolaire 

symphysaire, sur le rebord gingival, derrière les incisives.  

 

 

2.1.2.2 Indications de la frénectomie 

 
On parle d’ankyloglossie en présence d’un frein lingual court et fibreux ou d’un muscle 

génioglosse très contracté, entrainant une fusion plus ou moins importante de la 

langue au plancher buccal. Un facteur génétique est probablement en cause, la 

présence d’une ankyloglossie est en effet souvent familiale (43–45). Cette pathologie 

a été diagnostiquée dans quelques cas avec certains syndromes congénitaux rares, 

néanmoins elle apparait plus fréquemment comme une variation anatomique isolée 

(46).  
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�
Figure 24 : Patients présentant une ankyloglossie (47) 

 

Pour observer une ankyloglossie, il faut soulever la pointe de la langue à l’aide d’une 

compresse et examiner la structure du frein. On pourra parler d’ankyloglossie (47):  

- S’il y a une tension excessive ; 

- Si le patient ne peut toucher son raphé médian avec la pointe de la langue en 

maintenant une ouverture buccale maximale. Si le frein est trop court, le patient 

ne pourra s’exécuter qu’en resserrant les dents pour toucher la zone antérieure 

du palais et ne pourra atteindre le palais mou ; 

- Si en protraction (lorsqu’on demande au patient de tirer la langue vers l’avant), 

elle se recourbe vers le bas et s’enroule autour du frein. Elle peut être partagée 

en deux lobes dans certains cas.  

 

Chez les nouveau-nés, un frein lingual court peut causer des difficultés pour la 

succion- déglutition, et donc perturber l’allaitement maternel. Plus tard, on peut 

constater la persistance d’une déglutition infantile au-delà de 9 ans avec interposition 

linguale entre les arcades sans contact dentaire, et une position basse de la langue 

au repos.  

 

Au cours de la croissance, la langue contribue au développement transversal et 

sagittal du maxillaire. L’action de la langue est liée à son volume, sa position, son 

comportement lors des praxies. 

Si le frein lingual est trop court, la langue se trouvera dans une position trop basse et 

ne pourra donc pas générer une pression suffisante à la croissance maxillaire 

(absence de stimulation de la suture intermaxillaire). On observe ainsi un défaut de 

développement maxillaire (48). 
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La posture linguale basse peut être à l’origine d’une ventilation buccale, accentuée par 

l’insuffisance transversale maxillaire et le manque de pneumatisation des fosses 

nasales.  La ventilation buccale provoque notamment des troubles du sommeil, 

sécheresse buccale, problèmes gingivaux, etc... On peut également retrouver des 

troubles de la phonation et de l’élocution (44,45).  

 

Un frein lingual trop court va provoquer une position de la langue statique dans la 

cavité buccale trop basse ou trop antérieure qui pourra entraîner :  (49,50)  

- une anomalie de classe III avec mésiocclusion molaire inférieure si l’appui de 

la langue s’effectue en position basse et antérieure 

- une endoalvéolie maxillaire (en raison de l’absence de sollicitation de la suture 

intermaxillaire)  

- une dysharmonie maxillo-mandibulaire (syndrome de Cauhépé et Fieux) avec 

endoalvéolie maxillaire, articulé transversal croisé, uni ou bilatéralement, latéro-

déviation mandibulaire pouvant se transformer en latéro-gnathie, si la langue 

est basse et plus distale.  

- une vestibulo-version des incisives 

- l’apparition d’un diastème inter-incisif. 

 

    

 

 

 

 

 

 

La brièveté du frein lingual est reconnue comme un facteur étiologique de 

malformations maxillo-faciales.  

 

Plus rarement, si le frein exerce une traction trop forte sur un biotype parodontal on 

peut également observer des récessions parodontales linguales en regard des 

incisives mandibulaires (51). 

 

 

Figure 25 : Effet d’une position basse de la langue sur la dimension transversale 
à l’arcade maxillaire (44) 
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2.1.2.3 Principe et moment de l’intervention 

 

Le but de cette intervention est de chercher à allonger au maximum le frein pour 

permettre une augmentation de la mobilité linguale, de façon durable et avec un 

traumatisme le plus limité possible.  

Selon Soulet (52) elle doit être précoce. L’indication chirurgicale devra être posée 

avant l’établissement de la denture permanente du fait du rôle de la langue dans la 

croissance des maxillaires. La mobilité linguale doit être assurée avant tout traitement 

orthodontique.  

La frénectomie est une intervention qui peut se pratiquer avec tous les lasers dits «non 

pénétrants» (CO2, Erbium, Néodyme), ainsi qu’avec les lasers diode (39).  

 

Puthussery et al (53) décrivent la réalisation des frénectomies linguales en utilisant le 

laser CO2. Une incision simple est réalisée verticalement pour libérer le frein. Les 

résultats sont très encourageants, les patients sont satisfaits mais le geste n’est pas 

comparé à celui réalisé avec l’instrumentation traditionnelle.  

Kotlow (54) décrit la réalisation des frénectomies chez les nouveaux nés. Il insiste sur 

le choix du laser selon le tissu : plus il est pigmenté et vascularisé, plus le laser diode 

est recommandé. Plus le tissu est fibreux, plus le laser Er : YAG est efficace.  

 

Des exercices de rééducation linguale sont indispensables le plus tôt possible après 

la chirurgie pour étirer le frein et éviter la formation de brides cicatricielles. Elle doit 

être anticipée et programmée en parallèle de la chirurgie avec une orthophoniste ou 

un kinésithérapeute spécialisé dans les rééducations linguales (43).  

 

 

2.1.3 Aide à l’empreinte optique (38) 

 

Certaines dents présentent un retard d’évolution ou un manque de hauteur coronaire. 

Les faces coronaires n’apparaissent pas suffisamment pour permettre un bon 

positionnement du bracket ou la réalisation des empreintes conventionnelles ou 

optiques nécessaires à la préparation du collage indirect en technique linguale. Le 

laser joue un rôle majeur pour dégager avec une très grande précision la gencive des 

faces linguales, des deuxièmes molaires et des prémolaires inférieures. Une meilleure 
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précision est ainsi obtenue pour la technique linguale ou par aligneurs, mais aussi pour 

les techniques vestibulaires lors de l’arrivée des dernières dents sur l’arcade chez les 

adolescents.  

 

Pour cet acte, le laser diode est utilisé en mode CW à 1,4W. L’anesthésie par contact 

est suffisante et le scalp gingival franc, rapide, efficace, exsangue, permet une prise 

d’empreinte correcte dans la même séance. 
 

 

 

2.1.4 Operculotomie - Décapuchonnage 

 

La persistance d’un capuchon muqueux recouvrant partiellement la face occlusale 

d’une molaire postérieure est une situation rencontrée fréquemment dans la population 

orthodontique. 

 

Outre un retard d’éruption de la molaire, des difficultés aux manœuvres d’hygiène liées 

à l’accès difficile au site peuvent entrainer le développement local de bactéries et une 

inflammation des tissus mous entourant la dent. Ce phénomène peut être aggravé s’il 

y a morsure du capuchon par les dents antagonistes, et un épisode infectieux peut 

survenir. 

 

La récurrence d’une péri-coronarite, des profondeurs significatives au sondage, ou la 

présence de pseudo-poches parodontales sont des indications d’operculotomie du 

capuchon. 

Figure 26 : Eviction gingivale linguale (diode laser 810nm, 3W) avant empreinte optique puis collage indirect 
après fabrication du DMSM (38)  
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Figure 28 : Décapuchonnage au laser puis collage vestibulaire d’une attache sur 37 (55) 

 

 

2.1.5 Dégagement de couronne d’une dent incluse  

    

2.1.5.1 Définitions 

 

Une dent incluse est définie comme une « dent retenue dans l’arcade maxillaire ou 

mandibulaire au-delà de la date d’éruption, entourée de son sac péri-coronaire et sans 

communication avec la cavité buccale ». Une dent retenue est une dent immature non 

présente sur l’arcade à l’âge ou elle aurait dû faire son éruption et qui peut devenir 

incluse en ayant achevé son édification radiculaire (56).  

 

L’inclusion peut être décrite comme un simple retard ou un arrêt de l’éruption d’une 

dent au niveau de l’arcade dentaire durant la période normale de croissance. Elle peut 

être également décrite plus globalement comme un échec de l’éruption spontanée de 

la dent, qui est stoppée par un obstacle local mécanique ou par la position des dents 

adjacentes (57).  

Figure 27 : Décapuchonage au laser d’une 37 (38) 
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Parfois, la dent perd son potentiel éruptif même en l’absence d’obstacle physique : 

c’est une inclusion dite « primaire » en opposition à l’inclusion « secondaire » liée à un 

obstacle (58).  

 

La canine maxillaire supérieure représente, après la troisième molaire mandibulaire, 

la dent la plus souvent incluse (59). Sa fréquence d’inclusion varie entre 0,8%et 2,8% 

avec une prévalence plus importante chez les femmes que chez les hommes (60). 

L’inclusion est bilatérale dans 8% à 10% des cas, et palatine dans la majorité des cas 

(environ 85%) (61). La prévalence de l’inclusion des canines mandibulaires et plus 

faible, de l’ordre de 0,35% (62). 

 

 

2.1.5.2 Etiopathogénie 

 

Plusieurs facteurs étiologiques, systémiques et locaux, sont évoqués pour l’inclusion. 

 

Les causes systémiques sont associées à certaines maladies comme (63) : 

- L’hypothyroïdisme ; 

- Les dysostoses cléïdo-crâniennes ; 

- Le syndrome de Down ; 

- L’achondroplasie ; 

- Les hypovitaminoses (A ou D) ; 

- L’amélogénèse imparfaite ; 

- L’ostéoporose. 

  

Les principales causes sont toutefois locales et résultent d’un ou plusieurs facteurs 

associés :  

- Défaut de place au niveau de l’arcade maxillaire (64,65) ; 

- Morphologie du maxillaire (66) ; 

- Perte précoce ou rétention de la canine temporaire ; 

- Ankylose de la dent consécutive ou non à un traumatisme antérieur ; 

- Position anormale du bourgeon dentaire ; 

- Pathologie kystique ou néoplasique ; 

- Présence d’une fente palatine (67) ; 
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- Absence de « guidage » liée à la perte ou l’agénésie de l’incisive latérale, à sa 

forme, position ou résorption anormales ;  

- Facteurs héréditaires (68) ; 

- Idiopathiques. 

 

2.1.5.3 Démarche diagnostique  

 

Il est important de diagnostiquer précocement une canine incluse afin d’optimiser les 

résultats de la prise en charge visant à favoriser l’éruption de la dent et afin d’éviter les 

risques associés à l’inclusion - plus particulièrement les résorptions radiculaires des 

dents adjacentes.  

L’examen clinique débute par une inspection des tissus vestibulaires et palatins en 

évaluant l’épaisseur de la gencive kératinisée dans la zone canine. Le praticien évalue 

l’espace disponible au niveau de l’arcade. Une palpation vestibulaire et palatine est 

conduite pour rechercher le germe de la canine et pour préciser sa localisation 

potentielle et l’anatomie parodontale. Si la canine temporaire est présente, sa mobilité 

est évaluée ainsi que les paramètres parodontaux des dents adjacentes (gencive 

kératinisée, mobilité dentaire, perte d’attachement) (69).  

 

Pour la canine maxillaire, une inclusion doit être suspectée si la dent n’est pas palpable 

dans le vestibule à l’âge de 10-11 ans ou si la position des dents adjacentes implique 

une malposition de la canine permanente. Après l’âge de 10 ans, si les canines n’ont 

pas fait leur éruption et s’il est impossible de les palper, la suspicion clinique d’inclusion 

est vérifiée par un examen radiographique (70).  

 

Enfin, le signe de Quintero, version disto-vestibulaire de la couronne de l’incisive 

latérale, a été décrit en association avec la présence d’une canine incluse (70).  

Le recours à l’examen radiographique est orienté par la suspicion d’inclusion et par le 

besoin de programmer un traitement orthodontique interceptif ou actif (71).  

 

En l’absence d’éruption après interception et lorsque la malposition de la canine 

permet d’envisager une mise en place orthodontique, le recours à une technique ortho-

chirurgicale peut être envisagé. Le choix de la technique chirurgicale sera orienté par 

la localisation de la dent (72).  
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2.1.5.4 Dégagement d’une canine incluse en position palatine  

 

La technique dite « ouverte » consiste à exposer chirurgicalement la dent, avant le 

traitement orthodontique, en enlevant une fenêtre de tissu autour de la dent puis à 

placer un pansement de couverture de la zone durant une dizaine de jours. Le 

pansement chirurgical est ensuite retiré et la canine peut faire son éruption spontanée. 

Dès que l’éruption est suffisante, un bracket est collé sur la dent pour permettre son 

positionnement adéquat sur l’arcade (73).  

 

Selon la position et l’enfouissement de la dent, différentes méthodes de dégagement 

chirurgical peuvent être utilisées (74). Si la dent incluse est superficielle et en position 

coronaire, une simple excision des tissus mous selon la technique du poinçon peut 

être suffisante. Si la dent est enfouie profondément avec une position apicale, un 

lambeau de pleine épaisseur avec résection d’un volet osseux est nécessaire pour 

dégager la couronne de la dent. Dans ce cas-là, la technique dite « fermée » consiste 

à exposer chirurgicalement la dent, coller une attache, repositionner le lambeau 

palatin, puis procéder à la traction (75). La technique fermée impose d’avoir préparé 

l’espace d’émergence nécessaire à la canine sur l’arcade, préalablement à la traction. 

 

 

2.1.5.5 Dégagement d’une canine maxillaire incluse en position 

vestibulaire  

 

Trois techniques sont possibles pour dégager la canine incluse vestibulaire : une 

simple excision de la gencive vestibulaire ; le lambeau repositionné apicalement qui 

visera à améliorer l’environnement parodontal en apportant du tissu kératinisé au collet 

de la canine ainsi dégagée ; et la technique « fermée » précédemment décrite (76).  

 

La position vestibulo-linguale, verticale, mésio-distale de la dent ainsi que son rapport 

avec la jonction muco-gingivale sont pris en compte pour le choix de la technique. 
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2.1.5.6 Dégagement au laser d’une canine incluse en position 

vestibulaire ou palatine 

 

Lorsque la simple excision des tissus mous qui recouvrent la couronne dentaire est 

choisie comme procédé, l’utilisation du laser consiste en une excellente alternative au 

bistouri. L’élimination des tissus doit avoir lieu uniquement en gencive attachée, et en 

excisant seulement une petite zone de tissu pour permettre un positionnement 

raisonnable de l’attache. Dans le cas où l’attache ne pourrait pas être collée 

immédiatement, un pansement de type COE PAC� peut être mis en place et aider à 

l’épithélialisation des berges (38). 

 

L’acte ne présente pas de difficulté, est rapide, et assure un meilleur confort au patient. 

L’hémostase immédiatement obtenue assure un collage rapide prévisible et instantané 

de l’attachement orthodontique dans la même séance de travail. 

 

 
Figure 29 : Dégagement au laser d’une 23 incluse en position palatine puis traction immédiate après collage du 

moyen de traction (38) 
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Figure 30 : Dégagement au laser de canines incluses en vestibulaire et collage de l’attache immédiate (55) 

 

 

2.1.5.7 Elimination de tissu osseux 

 

En cas de doute, il est possible de déterminer si de l’os recouvre la couronne de la 

dent. Après anesthésie de contact, on utilise un explorateur pour percer les tissus 

mous supérieurs et noter le tissu dur sous-jacent avec un mouvement de va-et-vient. 

L’émail se sentira dur et lisse, tandis que l’os sera poreux et rugueux. 

 

Le laser Er : YAG permet l’exérèse du tissu osseux. Il permet donc de réaliser des 

ostéotomies, en cas d’inclusion plus profonde (77). 

 

Passi et al. (78) ont comparé son utilisation à celle du contre angle lors d’extraction de 

dents de sagesse. Le laser permet une ablation de l'os précise sans effets secondaires 

négatifs. La pointe du laser a été utilisée sans contact ce qui permet un positionnement 

facile.  

Les principaux inconvénients évoqués sont la durée de l’intervention (23 min 

d’ostéotomie au laser contre 11,9 min avec les instruments rotatifs), un trismus 

postopératoire augmenté et un manque de sensibilité tactile. Le chirurgien a aussi été 

gêné par le spray air-eau qui a entraîné d’importantes éclaboussures de sang.  
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Le saignement et l’œdème ont cependant été moins importants en post opératoire lors 

de l’utilisation du laser.  

 

Ainsi, un dégagement classique avec rotatif sera préféré dans des situations 

d’inclusions nécessitant une élimination de tissu osseux. 

 

     

2.1.6 Kyste éruptif  

 

Un kyste éruptif est une dilatation anormale du sac folliculaire par un liquide séreux ou 

hématique. Il disparaît après éruption de la dent. L’orthodontiste peut être amené à 

soulager l’enfant en supprimant ce sac lorsqu’il devient gênant lors de la mastication 

ou s’il devient la siège de phénomènes infectieux (79).  

 

Le laser peut être utilisé dans un mode sans contact pour l'ablation des tissus mous et 

l’exposition de la couronne clinique de la dent en cours d’éruption. Le but ne sera pas 

de coller directement l’attache, mais soulager le patient et permettre à la dent de faire 

son éruption naturellement (9). 

 

 
Figure 31 : Exposition au laser de la couronne clinique d’une 11 dont l’éruption est perturbée par un kyste éruptif 

(38) 
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2.1.7 Accroissement gingival 

 

2.1.7.1 Etiopathogénie 

 

Le terme d’accroissement gingival a remplacé celui d’hyperplasie ou d’hypertrophie 

gingivale. D’après la classification d’Armitage 1999, l’accroissement gingival est une 

anomalie muco-gingivale péri-dentaire classée dans les anomalies gingivales 

congénitales ou acquises (80).  

 

Cliniquement, il s’agit d’une augmentation pathologique du volume de la gencive, qui 

devient œdémateuse et sensible (81).   

Histologiquement, il s’agit d’un accroissement de la matrice extracellulaire du chorion. 

Il n’est pas nécessairement associé à une augmentation du nombre ou de la taille des 

fibroblastes. Il s’agit donc plus volontiers d’un élargissement ou d’un accroissement 

gingival (respectivement « gingival enlargement » ou « gingival overgrowth » en 

terminologie anglo-saxonne), que strictement d’une hypertrophie ou d’une hyperplasie 

gingivale.  

Les étiologies sont similaires à celles de la maladie gingivale (82).  

 

� maladie gingivale induite par la plaque 

- gingivite associée avec la plaque uniquement  

o sans facteurs locaux 

o avec facteurs locaux (facteur lié à l'anatomie de la dent, obturation et 

restauration dentaire, fractures des racines, résorptions cervicales et 

fissures du cément, malposition dentaire, dispositifs orthodontiques 

favorisant la rétention de plaque dentaire , ventilation orale)  

-  maladie gingivale associée à des facteurs systémiques  

o Associée à des modifications endocriniennes (puberté, cycles 

menstruels, grossesse, gingivite, granulome pyogénique, diabète sucré) 

o Associée à un trouble de la crase sanguine (leucémie) 

o Maladie de Crohn, Hypothyroïdie 

- maladie gingivale aggravée par les médicaments (contraceptifs oraux, etc..)  

- gingivites et malnutritions (carence en acide ascorbique) 
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� maladie gingivale non induite par la plaque 

- pathologie gingivale liée à une bactérie spécifique : Neisseria gonorrhea, 

Treponema pallidum, Streptocoques  

- maladie gingivale d'origine virale : herpes virus,  

- maladie gingivale d'origine fungique : infection à candida, candidose gingivale, 

histoplasmose 

- lésions gingivales d'origine génétique : fibromatoses 

- gingivite au cours de manifestations générales 

o atteintes cutanéo-muqueuses : lichen plan, pemphigoïde, pemphigus 

vulgaire, érythème polymorphe, lupus érythémateux 

o induite par des médicaments : Certains médicaments peuvent avoir des 

effets secondaires et causer de l’hyperplasie : Phénytoïne (Anti-

convulsant pour le traitement de l’épilepsie) ; Nifédipine (Bloqueur de 

canaux calciques) ; Cyclosporine (immunosuppresseur). 

o réactions allergiques (matériaux d’obturation dentaire ; mercure nickel 

acrylique.. ; aliments…) 

- lésions traumatiques factices, iatrogènes, accidentelles (chimique, physique, 

thermique ) 

- réactions auto-immunes non spécifiques  

 

 

Les appareils orthodontiques fixes sont souvent associés à des problèmes d'entretien 

et de bonne hygiène bucco-dentaire (83). Les adolescents qui constituent une 

importante partie de la population orthodontique sont particulièrement concernés par 

ces réactions d’hypertrophies et d’hyperplasies gingivales lorsque l’hygiène n’est pas 

parfaitement maitrisée. Les facteurs hormonaux liés à la puberté aggravent la réaction 

inflammatoire. Les gingivites sont observées en moyenne chez 50 % des adolescents 

de 15 ans (84).  

Ces hyperplasies empêchent l’accès du sulcus au brossage et aux espaces 

interdentaires, ainsi qu’à l’auto-nettoyage salivaire. Il se produit un phénomène de 

gingivorragie chronique, que le patient va vouloir éviter lors du brossage. Le biofilm 

s’accumule et le phénomène inflammatoire s’aggrave.  
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En conséquence, les contours gingivaux se trouvent modifiés, ce qui perturbe la forme 

taille de la couronne clinique. Lorsqu’elle est présente avant le traitement 

orthodontique, la modification des proportions complique le placement du bracket au 

centre de la couronne et l’évaluation de l’axe de la dent (85). 

 

2.1.7.2 Diagnostic (84) 

 

L’examen clinique parodontal doit évaluer la présence et la quantité de plaque 

bactérienne, la recherche d’un saignement au sondage, la mesure de la profondeur 

des poches, le niveau d’attache clinique, la mobilité et/ou le déplacement dentaire. 

Le diagnostic de gingivite est établi en présence de signes cliniques de rougeur, 

œdème, hypertrophie-hyperplasie gingivale, de saignement au sondage sans perte 

d’attache.  
 

Le saignement au sondage est considéré comme un indicateur de l’inflammation 

gingivale. Son absence est un critère de stabilisation dans l'évolution de la maladie.  

Des indices cliniques et/ou épidémiologiques spécifiques ont été définis pour évaluer 

le degré d'inflammation, la présence de plaque, la présence de tartre, le niveau de 

l'attache clinique. 

- Les indices d'hygiène : l'indice de plaque de Silness et Löe (PI), l'indice de 

plaque de O'Leary, l'indice de tartre de Marthaler (CI) ; 

- Les indices d'inflammation : l'indice gingival de Löe et Silness (GI), l'indice de 

saignement parodontal (SBI). 
 

2.1.7.3 Attitude thérapeutique 

 
Lors du traitement orthodontique, une évaluation initiale de l’état parodontal puis tous 

les trois mois est recommandée pour prévenir les éventuels effets iatrogènes de la 

thérapeutique.  

Le traitement conventionnel est basé sur une thérapeutique locale (84): élimination du 

biofilm et motivation du patient à son contrôle de plaque. Le praticien doit informer et 

enseigner aux patients la technique du brossage dentaire et l’encourager à un 

brossage dentaire régulier, idéalement après chaque repas, au minimum 2 fois par 

jour (matin et soir). L’usage du fil dentaire et des brosses inter-dentaires est expliqué 
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si nécessaire. Chaque visite de suivi ou de contrôle est l'occasion de renforcer 

l'enseignement et la motivation à l'hygiène bucco-dentaire.  

Le détartrage suivi d'un polissage est recommandé pour le traitement de la gingivite.  

 
Le laser, en phase inflammatoire aigüe, permet l’exérèse instantanée de la gencive 

hypertrophique sans risque de récession. L’accès aux techniques d’hygiène est 

restauré immédiatement : l’absence de douleur au contact du fait de la cautérisation 

superficielle permet au patient de reprendre une hygiène optimale dans les heures qui 

suivent la chirurgie (86).  

 
Tous les lasers chirurgicaux sont indiqués pour la gingivoplastie et la gingivectomie. 

La plupart des actes seront réalisés avec une simple anesthésie de contact sans 

douleur ni inconfort postopératoire, et le collage de l’attache immédiat (79). 

Aujourd’hui, on considère que le laser Nd:YAG et les lasers diode sont plus adaptés 

que le laser CO2 pour ce type d’intervention. Ils présentent les mêmes avantages que 

ce dernier, mais ils s’utilisent au contact de la muqueuse et non à distance, permettant 

ainsi de limiter les effets sur les tissus environnants (87). De plus, leurs longueurs 

d’ondes n’étant pas absorbées par les tissus durs, leur utilisation à proximité des dents 

est plus sûre. 

 
 

 
Figure 32 : Gingivectomies réalisées au laser pour permettre le collage d’attache orthodontiques (55) 
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2.1.8 Aide à la fermeture d’espace (88) 

 

Kulh Nieke et al. (89) donnent comme deuxième cause principale des récidives des 

traitements, les réouvertures d’espaces consécutives aux traitements avec 

extractions. Des fissures gingivales ou fissures de Stillmann peuvent apparaître 

consécutivement à une traction trop rapide : le tissu gingival est alors en excès sur la 

crête dans l’espace inter-proximal rendant alors difficile la fermeture complète de 

l’espace d’extraction. Ce tissu doit être supprimé pour permettre le rétablissement des 

points de contact et prévenir d’une récidive. 

 

L’ablation au laser d’un croissant gingival respectant les sulcus gingivaux de part et 

d’autre de l’isthme résiduel donne un résultat immédiat sans suite douloureuse (fig 24 

(88)). Une anesthésie de contact est souvent suffisante. La traction de fermeture par 

élastique, ressort ou autre système orthodontique peut être reprise directement après 

l’intervention. L’esthétique du sourire (contour gingival) et les manœuvres d’hygiène 

s’en trouvent également améliorés (38). 

 

 

�
2.1.9 Correction de la ligne du sourire (88) 

    

Pour Sarver (90), « l’apparence et l’esthétique du sourire » est régie entre-autre par 

ce qu’il appelle la « micro-esthétique » ; c’est-à-dire la forme et le contour gingival, les 

profils d’émergence, la teinte des dents, la forme des dents, les contacts, les 

connexions et les embrasures. Le laser peut améliorer certains de ces paramètres. Il 

est donc un outil de choix dans l’optimisation et l’amélioration du sourire.  

 

Figure 33 : Ablation au laser de tissu gingival en excès dans l’espace inter-proximal suite à une fermeture d’espace trop 
rapide (38) 
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L’harmonie d’un sourire repose en effet sur le respect de la ligne des contours 

gingivaux et des zéniths. Pour l’améliorer, il est parfois nécessaire de redessiner et 

symétriser les contours des incisives et des canines dans le respect de l’espace 

biologique.  

 

2.1.9.1 Les critères d’un sourire harmonieux 

 

Un joli sourire demande un alignement correct des dents, une ligne esthétique du 

sourire qui suit le bord de la lèvre inférieure avec des dents bien visibles et des 

contours gingivaux bien dessinés.  

 

La ligne esthétique gingivale peut être définie comme la ligne joignant les tangentes 

des zéniths gingivaux marginaux (point le plus déclive de la gencive marginale). La 

ligne des collets peut se présenter sous plusieurs formes.  

Selon Caudill et Chiche (91), la ligne esthétique gingivale est harmonieuse lorsque : ͒ 

  –  Les festons gingivaux des incisives centrales sont symétriques. Ils doivent se 

situer, soit au même niveau, soit 1 mm plus apicalement que ceux de l’incisive latérale ; 

  –  Les festons gingivaux des incisives latérales ne sont jamais plus apicaux que 

ceux des canines ; 

  –  Les festons gingivaux des canines sont au même niveau ou situés plus 

apicalement que ceux des incisives centrales.  

 

Il a ainsi déterminé 4 lignes gingivales esthétiques harmonieuses, qui répondent à ses 

critères d’esthétisme. 

 

Figure 34 : Les lignes gingivales esthétiques harmonieuses (Caudill et 
Chiche) (91) 
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Pour obtenir des contours gingivaux harmonieux, deux critères sont à respecter : les 

zéniths et les courbures. ͒ 

  –  Les zéniths se trouvent, pour les incisives centrales et les canines 

supérieures, légèrement en distal du grand axe de la dent. Pour l’incisive latérale, le 

zénith est centré au milieu de la dent selon son grand axe ; ͒ 

  –  Les courbures doivent assurer les jonctions des dents par la papille inter-

dentaire de forme lancéolée. 

 

 

2.1.9.2 Conditions nécessaires à une gingivectomie esthétique 

 

2.1.9.2.1 L’indice d’hygiène  

 

Löe et Silness (92) ont décrit et quantifié le PI ou indice de plaque. On établit ainsi un 

score des 4 faces de chaque dent en le graduant de 0 à 3. L’indice gingival (GI) de 

Loë GI est également différencié en 4 grades de 0 à 3. Si l’indice de plaque donne une 

valeur à un instant T, le GI précise quant à lui la dégradation de l’état gingival déjà 

amorcé.  

 

La décision de réaliser ou non la gingivectomie dépend en partie du score du GI.  

Les valeurs de « Moyen » à « Important » du GI limitent l’acte au laser en fin de 

traitement après débaguage. La mise en œuvre d’une hygiène bucco-dentaire sera 

renforcée pour permettre un retour à une gencive plus saine rendant les indices plus 

réalistes pour la gingivectomie. 

 

Figure 35 : Zéniths et axes des dents antérieures (91) 
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2.1.9.2.2 Évaluation de la gencive attachée (88)  

 

Sa hauteur varie d’un individu à l’autre mais aussi au sein de l’individu lui-même. Elle 

est comprise entre 0,5 et 8 mm et son épaisseur varie de 0,5 à 2 mm en vestibulaire. 

Hauteur et épaisseur sont deux qualités importantes pour les déplacements 

orthodontiques. Cette protection, qui lui est conférée par le nombre très important de 

fibres collagènes, est indispensable et la rend moins vulnérable au déficit d’hygiène 

bucco-dentaire. Une hauteur de gencive attachée supérieure à 2mm est nécessaire 

pour envisager un acte chirurgical. 

 

 

 

 

2.1.9.2.3 Évaluation de l’espace biologique  

 

Le respect du maintien de l’espace biologique est le paramètre le plus important durant 

la gingivectomie car il donne la distance minimale à respecter entre la crête osseuse 

alvéolaire et le bord du sulcus. Cet espace comprend l’attache conjonctive (1,07 mm) 

et l’attache épithéliale (0,97 mm). À ces 2 mm, il faut ajouter 0,69 mm de sulcus, soit 

une hauteur totale de 2,73 mm (93).  

L’espace biologique sera quantifié à l’aide d’un sondage parodontal et doit donc être 

supérieur à 3mm pour toute gingivectomie esthétique. 

Figure 36 : Evaluation de la hauteur de gencive attachée au moyen d’une sonde parodontale (91) 
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2.1.9.2.4 Évaluation du biotype parodontal  

 

Les tissus parodontaux peuvent être plus ou moins à risques pour l’action 

thérapeutique chirurgicale envisagée. Il est donc important d’évaluer le biotype pour 

s’assurer de la bonne santé du parodonte après le traitement.  

 

Parmi les classifications existantes, celle de Maynard et Wilson (94) est fondée sur la 

morphologie des tissus parodontaux. Elle attire l’attention sur les variations de 

l’épaisseur des procès alvéolaires et sur la dimension du tissu kératinisé ; elle distingue 

quatre types de parodonte.  

Figure 37 : Hauteur de l’espace biologique (93) 

Figure 38 : Evaluation de la profondeur du sulcus (91) 
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Selon Maynard, le type IV (hauteur de tissu kératinisé réduite et procès alvéolaire fin) 

devra attirer l’attention et le patient devra être considéré comme un patient à risque 

pour la gingivectomie esthétique. 

 

2.1.9.3 Protocole chirurgical (88) 
 

- Détermination du GI (indice gingival) et PI (indice de plaque) ; 

- Mesure de la gencive attachée (technique du rouleau) ; 

- Détermination de l’espace biologique (mesure sonde graduée) ; 

- Détermination du biotype parodontal ; 

- Détermination de la ligne esthétique gingivale (Caudill et Chiche) ; 

- Anesthésie topique de la zone incisive supérieure ;͒ 

- Marquage des hauteurs et pointage au laser ;͒ 

- Contouring des incisives supérieures (ex : laser diode 980 nm CW 2W) ; 

- Contrôle de l’esthétique/contrôle de l’espace biologique ; 

- Facultatif : Séance de biomodulation laser 660 nm CW 400 mW sur 4 cm ; 

- Recommandations post-opératoires ; 

- Prescription à la demande (acide hyaluronique- antalgique) ;  

- Contrôle après cicatrisation et retouches éventuelles dans une deuxième 

séance. 
 

 
Figure 39 : Gingivectomie esthétique au laser (55) 

A - Situation avant le traitement d’orthodontie 

B - Fin d’orthodontie : hyperplasie gingivale présente malgré un parodonte sain 

C - Immédiatement après la gingivectomie au laser de 13 à 23 

D - Guérison après 7 semaines 

E - Réintervention sur 11 

F - Résultat final 
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2.1.10 Fibrotomie supracrestale assistée par laser 

 

Parmi de nombreuses études sur la contention et la récidive, les travaux de Kulh Nieke 

et al. (89) confirment que les rotations sont l’une des principales sources de récidives 

des traitements orthodontiques.   

À cette fin, un certain nombre d’auteurs proposent de les prévenir par une fibrotomie 

circonférentielle de la dent dont on a corrigé la rotation pour permettre aux fibres 

élastiques de se réorganiser favorablement. 

 

La fibrotomie circonférentielle a été décrite par Edwards (95,96) dans les années 

soixante-dix. Elle a pour but de sectionner les fibres supra-crestales afin de les libérer 

de l’os alvéolaire. Cette technique permet la cicatrisation des fibres circulaires sur une 

zone sans tension, ce qui garantit le non-retour de la dent dans la position initiale.  

Il est cependant recommandé de réaliser une contention fixe permanente rapidement 

après l’intervention. 

 

Ce geste réalisé à la lame froide a comme inconvénients un saignement et des 

douleurs post-opératoires. De plus, ce type d’intervention est mal accepté par les 

patients.  

Le laser offre de nombreux avantages en comparaison avec la chirurgie 

conventionnelle (85,97). L’intervention peut se réaliser par exemple avec un laser 

diode en mode continu avec une puissance de 2 W. Il faut donc, par des impacts dans 

le sulcus jusqu’à l’os crestal couper les fibres supra-crestales en déplaçant la fibre 

laser tout autour de la dent.  
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L’étude de Su-Jung (98) et celle de Gokhale (99) démontrent l’innocuité du laser diode 

dans le processus de section des fibres supra-crestales car il n’y a pas de traumatisme 

de la dent ou de l’os.  

  

2.1.11 Aide à la récupération des mini-implants 

 

Les mini-vis d’ancrage font aujourd’hui partie intégrante de l’arsenal thérapeutique de 

l’orthodontiste (100). Elles satisfont les besoins d’ancrage temporaire dans de 

nombreuses situations cliniques et s’intègrent dans les plans de traitement 

pluridisciplinaires. Elles permettent au praticien de garder le contrôle de la 

biomécanique en s’affranchissant de la coopération du patient. La multiplicité des sites 

de placement possibles, la relative simplicité de la procédure chirurgicale, le peu de 

suites opératoires et le faible coût sont à l’origine de cette large diffusion (101).  

 

Cependant, des échecs sont à déplorer comme le bourgeonnement des tissus 

environnants pouvant enfouir partiellement ou totalement la tête du dispositif rendant 

impossible son utilisation ; une infection autour de la zone d’émergence de l’implant ; 

voir même la perte de la vis. Une réintervention est alors nécessaire. 

 Une localisation du micro-implant dans une zone de gencive non kératinisée (102), 

un défaut d’hygiène (103), une irritation mécanique ou un manque de stabilité primaire 

lors de l’implantation sont des facteurs favorisant. Le secteur mandibulaire postérieur 

Figure 40 Stabilisation par fibrotomie au laser et contention collée (55) 
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apparaît comme un site particulièrement défavorable (104,105). 

Le laser est une aide précieuse pour la récupération des mini-implants enfouis et 

inaccessibles par vaporisation et élimination des tissus inflammatoires le recouvrant 

(106). Son action bactéricide aide à la décontamination du site et il n’y a pas de 

saignement résiduel. Une simple anesthésie de contact est nécessaire. La mini-vis 

ainsi dégagée peut être alors immédiatement prise en charge.  

Figure 41 : Dégagement au laser diode (puissance 0,5W) d’un mini-implant enfoui (55) 

2.1.12 Contention (38) 

En technique linguale, les hypertrophies gingivales dans le secteur incisivo-canin 

peuvent apparaître et compromettre le collage des fils de contention. Le laser diode 

facilite l’éviction des tissus hypertrophiés. Face au saignement réfractaire d’une 

gencive fragilisée, son effet hémostatique permet un collage immédiat, avec un champ 

opératoire sec, d’une contention en technique directe ou indirecte.  

2.2 Apport du laser en comparaison aux techniques chirurgicales 
conventionnelles 

2.2.1 Réduction des saignements et amélioration de l’hémostase  

L’effet thermique de coagulation correspond à un échauffement des tissus de l’ordre 

de 55 à 70°C (3). La protéine plasmatique est dénaturée, entraînant une augmentation 

de la viscosité du sang.  
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Lors d’une chirurgie réalisée à l’aide d’un laser, on constate donc que les saignements 

sont moins importants qu’avec l’utilisation d’une lame froide, et que l’hémostase post-

opératoire est meilleure. Le site opératoire est sec et dépourvu de sang, ce qui facilite 

les suites opératoires. Ces propriétés représentent l’avantage majeur des lasers pour 

ce type d’interventions (3,107,108).  

 

2.2.2 Précision du geste chirurgical  

 

En conséquence des propriétés décrites ci-dessus, l’opérateur dispose d’un meilleur 

contrôle visuel du site opératoire, et maitrise ainsi mieux son geste. Par ailleurs, la 

précision des incisions peut diminuer avec l’usure de la lame du scalpel, alors qu’elle 

est constante avec l’utilisation des lasers (85,97,109).  

On observe néanmoins une diminution du sens tactile car les lasers, sauf les lasers 

diode, s’utilisent à distance du site receveur. Le laser peut enlever l’équivalent de 

quelques couches de cellules à la fois (110). 

 

2.2.3 Diminution de la douleur et de l’inflammation  

 

De nombreux essais cliniques randomisés ont comparé l’intensité de la douleur 

provoquée par une chirurgie réalisée soit au laser, soit à la lame froide. La plupart des 

résultats indiquent qu’il existe une diminution significative de la douleur postopératoire 

avec le laser (111–113). Il est même possible, avec certains lasers diode et erbium, 

de réaliser l’intervention sans anesthésie locale (114,115). 

D’après Tuncer et al., la diminution de douleur et d’inconfort peut être due au coagulum 

protéique qui se forme à la surface de la plaie lors de la chirurgie au laser, agissant 

ainsi comme un pansement biologique et scellant les extrémités des nerfs. 

 

2.2.4 Amélioration de la cicatrisation  

 

Les sutures et le pansement chirurgical ne sont plus nécessaires, car la plaie est 

laissée ouverte et guérit en deuxième intention en raison de la granulation des tissus 

et de la ré-épithélialisation, qui se produit dans les marges de la plaie chirurgicale 

depuis son centre (116). L’absence de sutures réduit considérablement les temps 

opératoires. 
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On observe aussi une diminution du temps de cicatrisation (117). L’action scellante 

des nerfs et vaisseaux lymphatiques du laser permet de limiter l’inconfort et l’œdème 

postopératoire.  

 

   

2.2.5 Diminution du risque infectieux – effet bactéricide 

 

A cause de l’augmentation de température engendrée au niveau des tissus, le laser 

réduit la présence de bactéries pathogènes, limitant le risque infectieux inhérent au 

geste chirurgical.  

 

 

2.2.6 Affranchissement de l’étape d’anesthésie 

 

L’intervention au laser ne nécessite pas d’anesthésie préalable (40). Cela limite ainsi 

le risque de réaction allergique, de résistance bactériologique et effets secondaires 

imputables aux composants des anesthésiants. De fait, la technologie laser peut être 

utilisée sans contre-indication chez les enfants ou femmes enceintes. Cela permet 

également une réduction de la durée de l’intervention.  
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2.3 Sur les tissus durs 
 

Hibst et Keller suggèrent pour la première fois l’utilisation du laser Er : YAG  pour 

l’ablation des tissus dentaires durs (118). Utilisé aujourd’hui en odontologie 

conservatrice comme solution de remplacement des instruments rotatifs, il trouve 

également ses indications en orthodontie. 

 

2.3.1 Mordançage de l’émail 

 

La préparation de la surface amélaire est une étape primordiale pour réaliser un 

collage de qualité. Couramment, le mordançage est réalisé avec un gel d’acide 

orthophosphorique à 37%, qui va préparer la surface de l’émail en éliminant la 

structure minérale interprismatique. Ainsi microfissurée, la surface permet une grande 

rétention des résines adhésives. L’inconvénient de ce mordançage à l’acide 

orthophosphorique classique est le risque de provoquer une décalcification et rendre 

ainsi la surface dentaire plus vulnérable au processus carieux. Le recours aux lasers 

pour préparer les surfaces amélaires apparaît donc comme une solution thérapeutique 

en remplacement ou en complément de l’acide orthophosphorique.  

 

L’application du laser sur les surfaces amélaires aboutit à la formation de micro- 

irrégularités qui permettent une pénétration de la résine composite (119). Le 

mordançage au laser est indolore et ne produit ni vibration, ni chaleur. En 

s’affranchissant des étapes de rinçage et de séchage à l’air, il permet de réduire le 

temps de travail au fauteuil. La manipulation aisée de l’appareil rend également ce 

traitement intéressant pour une utilisation clinique quotidienne. 
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Figure 42 : Vue au microscope électronique à balayage d'une surface amélaire intacte (119) 

 

 

 
Figure 43 : Vue au microscope électronique à balayage d'une surface amélaire traitée à l'acide 

orthophosphorique à 37% (119) 

  

 

 
Figure 44 : Vue au microscope électronique à balayage d'une surface amélaire traitée au laser (119) 

 

 

Il faudra préparer une surface très restreinte de l’émail, ayant la dimension du bracket 

pour être le moins iatrogène possible. 

Les laser Er :YAG et Er,Cr :YAG sont les lasers les plus indiqués pour cet acte, car 

efficaces sur les tissus durs.  
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La supériorité de la force de collage en utilisant le laser par rapport à l’acide n’est pas 

retrouvée par tous les auteurs (120). Certains préconisent même d’utiliser ces deux 

procédés en synergie afin d’obtenir un résultat optimal (121). Pour la pose de 

contention fixe, il peut être une alternative au sablage prélable à l’étape de 

mordançage. 

 

2.3.2 Aide à la dépose des brackets 

 

Les colles mises à disposition pour le collage des brackets sont de nos jours très 

performantes. La dépose des brackets peut entraîner des dommages sur la surface 

dentaire. Lorsque la force requise pour la dépose du bracket excède la force de 

cohésion entre celui-ci et l’émail, la fracture de la surface amélaire est inévitable. 

L’apparition des brackets en céramique a accru ce problème, en raison d’une plus 

grande force de cohésion.  

 

De nouvelles techniques de dépose nécessitant moins de force sont donc à l’étude, le 

laser étant l’une d’entre elles. Des vues au miscroscope élèctroniques à balayage 

rendent compte des microrétentions créés (119). 

 

2.3.2.1 Utilisation des laser basse énergie 

 

Avec l’utilisation d’un laser basse énergie type Nd :YAG, l’irradiation du laser va 

provoquer un ramolissement de la résine composite dû à l’augmentation de 

température. Le bracket glisse alors spontanément de la surface dentaire, permettant 

un retrait aisé (122).  

Une étude menée par Lai en 2010 montre que l’augmentation de l’énergie délivrée 

s’accompagne d’une diminution du temps nécessaire à la dépose, d’une diminution de 

la quantité de résine résiduelle sur la dent, et d’une augmentation de la température 

pulpaire (123).  

Cependant avec ce type de laser (longueur d’onde = 1064 nm), on estime que le risque 

de douleur et de lésion pulpaire est trop important en regard des avantages liés à son 

utilisation (124). 
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2.3.2.2 Utilisation de laser haute énergie 

 

Avec un laser haute énergie type laser CO2 ou laser Er :YAG, il se produit une 

augmentation brutale de température qui conduit à l’ablation thermique de la résine 

qui se vaporise (125). 

Le laser Er :YAG sera privilégié au Laser CO2, il permettrait en effet de réduire les 

forces de résistance au cisaillement des brackets en céramique polycristalline, tout en 

limitant l’élévation de la température (126). 

 

Les avantages du laser pour la dépose des brackets se résument ainsi (127):  

- Réduction de la force nécessaire au retrait des brackets 

- Diminution du risque de lésions amélaires 

- Réduction du temps de travail au fauteuil 

 

Le principal inconvénient de cette technique reste néanmoins le risque de lésion 

pulpaire consécutif à l’augmentation de la température. Cependant les études 

montrent une grande variabilité de réponse pulpaire en fonction des patients. Cette 

réponse individuelle dépend du type de laser, de la résine utilisée, de la durée 

d’exposition, du niveau d’énergie délivrée et de la méthode d’application. Il n’y a donc 

pas de consensus quant au protocole et paramétrage propre à cette utilisation du 

laser. Il faut donc bien veiller à utiliser les paramètres appropriés du laser utilisé pour 

rester dans des températures en dessous du seuil de sécurité (126).  
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3 LASER AU CABINET 
 

3.1 Législation (128) 
 

3.1.1 Classification des lasers 

 

Tout laser vendu au sein de l’union européenne doit porter le label CE. Ce label 

prouve aux acheteurs que le produit répond aux exigences essentielles en matière de 

sécurité et aux normes environnementales telles que définies dans les directives 

européennes. La norme EN 60825-1/A2 classe les lasers en 7 catégories selon le 

risque oculaire. (129) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ceux utilisés en Odontologie sont tous de classe IV avec une puissance de 

sortie supérieure à 0,5W susceptible d’endommager les yeux et la peau en cas 

d’irradiation directe ou par réflexion.  

 

 

Figure 45 : Classification des lasers (129) 
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Afin de répondre aux exigences du décret 2010-750, une personne compétente 

responsable de la sécurité laser doit être désignée au sein de chaque cabinet 

disposant d’au moins un laser. Cette personne certifiée dispose de l’autorité pour 

surveiller et renforcer la sécurité liée au laser. Elle doit être présente lors de l’utilisation 

de lasers de classe 3B et de classe 4.  

 

3.1.2 Vignette autocollante d’information 

 

L’usage du laser dans la salle de soin oblige la création d’une « zone de danger » 

comportant la présence d’un autocollant avertissant du risque lié au laser et reprenant 

l’inscription : « Rayonnement laser visible ou invisible – Exposition dangereuse de l’œil 

ou de la peau au rayonnement direct ou diffus – Appareil à laser de classe IV ».  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.3 Lunettes de protection 

 

Toutes les personnes présentes dans la salle de soin pendant l’utilisation du laser 

doivent être équipées de lunettes de protection adaptées, certifiées « CE », 

comportant des protections latérales et non rayées. 

 

Le marquage des lunettes de protection, défini par la norme EN 2007, comporte une 

lettre pour le mode d’émission du laser (D pour le mode continu, I-R-M pour le mode 

pulsé), une valeur en nanomètre correspondant aux longueurs d’ondes filtrées par les 

Figure 46 : Vignette autocollante d’information présente 
dans la salle de soin (129) 
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lunettes, un échelon de protection de L1 à L10 indiquant la capacité des lunettes à 

diminuer l’énergie laser en dessous de l’EMP (exposition maximale permise), le nom 

du fabriquant et la marque de certification. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’entretien et la vérification (fréquence inscrite sur la notice du fabriquant) de 

l’équipement laser par un personnel compétent est obligatoire. 

 

3.2 Contre-indications au laser 
 
En odontologie, il est contre-indiqué d’utiliser le laser en cas de : 

Ǧ Prise de médicaments photo-sensibilisants ; 

Ǧ Maladie occasionnant une photosensibilisation à la lumière ou dont les 

symptômes peuvent être aggravés par une exposition à la lumière ; 

Ǧ Présence de lésions cancéreuses buccales ou péribucales. 

 

Figure 47 : Lunettes de protection obligatoires (129) 



� ͸ͺ�

3.3 Risques et précautions d’emploi du laser au cabinet (130)  
 

L’utilisation du laser au cabinet dentaire n’est pas sans dangers. Ils peuvent provenir 

du faisceau principal comme d’un rayon réfléchi. Ils sont fonction du temps 

d’exposition, de la longueur d’onde et de l’utilisation de matériels optiques (lunettes 

télescopiques, microscope, ...), capables de concentrer le rayon laser.  

 

3.3.1 Lésions oculaires  

 

La cornée est principalement composée d’eau, et peut donc être la cible des lasers 

CO2 (risque de brûlures). On peut également retrouver des atteintes des humeurs 

aqueuse et vitrée (troubles de la réfraction), ou du cristallin (risque de cataracte). La 

rétine peut quant à elle être la cible des lasers Nd : YAG et diode, car leurs longueurs 

d’onde sont particulièrement absorbées par les pigments. L’atteinte peut aller jusqu’à 

la cécité.  

Ce danger peut être écarté par le port de lunettes de protection, tant par le patient que 

par l’équipe soignante. Il existe des lunettes propres à chaque longueur d’onde.  

 

3.3.2 Lésions cutanées  

 

Les longueurs d’onde comprises entre 300 et 3000 nm peuvent induire des lésions 

cutanées, pouvant aller d’une simple sécheresse, à l’apparition de cloques ou de 

brûlures. Le patient et le praticien doivent être complètement couverts au cours de 

l’irradiation.  

 

3.3.3 Risque de projections  

 

L’irradiation des tissus mous avec un laser de haute énergie s’accompagne de 

projections pouvant contenir des spores bactériennes ou des virus, et d’une production 

de gaz nocifs (monoxyde de carbone, hydrocarbures...). L’inhalation de ceux-ci peut 

induire une toux, une congestion nasale, des nausées et des vomissements. Il peut 

donc être nécessaire de disposer de masques à haute capacité de filtration en plus de 

l’équipement de protection habituel.  
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3.3.4 Risque d’électrocution 

 

Le risque d’électrocution doit être prévenu en évitant de stocker des liquides au-dessus 

du laser. 

   

3.3.5 Le risque d’incendie 

 

Le risque d’incendie existe, ainsi toutes les substances inflammables et les outils 

réfléchissants de la zone opératoire doivent être supprimés. 

Enfin l’utilisation des lasers sur des patientes traités sous sédation consciente par 

inhalation MEOPA est formellement interdite en raison de la présence de gaz et du 

risque d’explosion. 
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CONCLUSION  

Au cours de cet exposé, nous avons pu voir l’étendue des utilisations du laser en 

orthopédie dento-faciale et leur intérêt grandissant dans notre discipline. Il s’agit d’un 

outil moderne, performant, intuitif, en constante évolution et qui permet à 

l’orthodontiste de réaliser lui-même des actes qui nécessitaient auparavant un plateau 

technique complexe ou l’intervention d’un correspondant.   

Chaque application fait intervenir des paramètres d’irradiation bien précis, propres à 

chaque laser, qu’il convient de respecter. En effet, une utilisation inappropriée peut 

aboutir à un échec du traitement mais aussi à l’apparition de lésions et de blessures, 

tant au sein de l’équipe soignante qu’au niveau du patient.  

Ces dernières années, la palette des applications cliniques des lasers à basse énergie 

s’est encore élargie avec l’apparition de la biomodulation. Son efficacité sur la 

diminution de la douleur et l’accélération des mouvements doit cependant être 

confirmée par des études cliniques.  
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RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Orthopédie-dento-faciale 

RESUME :
Apparu en odontologie en 1960, le LASER, ou « Light Amplification by Stimulated Emission 
of Radiation » est devenu un outil de travail précis, efficace et incontournable. Ses 
applications se sont depuis multipliées, notamment en orthopédie-dento-faciale où il a 
trouvé toute sa place pour faciliter et améliorer les traitements.  

Dans ce travail, seront présentés les lasers non pénétrants, immédiatement absorbés au 
voisinage du point d’impact. Ils peuvent être utilisés avant, pendant et après le 
traitement, tant pour les chirurgies muco-gingivales que SRXU� les traitements des tissus 
durs (mordançage de l’émail et dépose de brackets).  

Un travail de recherche bibliographique a été mené afin d’en comprendre le fonctionnement, 
l’intérêt, détailler chaque utilisation dans la pratique orthodontique et en préciser les 
protocoles cliniques. Les contraintes juridiques et sécuritaires quant à son utilisation en 
cabinet seront également abordées. 

MOTS CLES :  
laser - orthodontie – photoablation au laser – thérapie des tissus mous – diode laser 

OBJOIS Marie – Use of the laser ablative properties in Orthodontics 

ABSTRACT:  
Used in odontology since 1960, the LASER or « Light Amplification by Stimulated Emission 
of Radiation » became a precise, efficient and essential work tool. There have been growing 
applications, especially in Orthodontics allowing to improve and facilitate treatments. 

This thesis will present non-penetrative laser, immediatly absorbed close to the impact point. 
They can be used before, during and after the treatment, in soft tissue therapy or hard tissue 
treatment (enamel etchning and braces removal). 

A bibliography research has been led to understand the working principe of the laser and its 
interest, to detail each application in orthodontic practice and to specify the clinical protocols. 
The legal and safety considerations as for its use in office will also be discussed. 

MESH:  
Laser – orthodontics – laser photoablation of tissue – soft tissue therapy – diode laser 


