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Introduction 

De nombreuses techniques chirurgicales ont été développées ces dernières années pour la 

reconstruction plastique après chirurgie des cancers de la tête et du cou (1,2) dans un objectif 

esthétique et fonctionnel (2). Ces reconstructions utilisent des greffons prélevés sur une peau 

capillaire où il n’y a pas d’ablation préalable des unités folliculaires (2,3). Il persiste ainsi une 

croissance pileuse intra-orale ou ORL après la reconstruction (1). La radiothérapie adjuvante 

post-opératoire conduit souvent à une épilation définitive, mais celle-ci n’est pas indiquée chez 

tous les patients (3,4).  

Cette croissance pileuse est parfois responsable d’une altération de la qualité de vie par 

différents biais : une détresse morale, une difficulté à maintenir une hygiène orale, une stase 

alimentaire ou salivaire, une halitose, une mucite frictionnelle, une dysphagie, une odynophagie 

ou encore une dysarthrie (3–8). La symptomatologie liée aux poils des lambeaux, ainsi que leur 

simple présence peuvent compliquer le suivi carcinologique et le diagnostic d’une récidive 

(1,5,9). 

La question de l’épilation se pose donc. Les différents traitements rapportés (3,9) sont le rasage, 

l’épilation à la cire ou aux crèmes dépilatoires, l’électrolyse avant le transfert des lambeaux, la 

dé-épithélialisation pendant la dissection du lambeau (4), la coupe guidée sous endoscopie, la 

radiothérapie post-opératoire et la thérapie laser. Ces techniques sont parfois difficiles à mettre 

en œuvre du fait d’un mauvais accès aux zones pileuses. La croissance des poils indésirables 

reste un défi thérapeutique (5). 

La thérapie laser est une technique non invasive qui a été utilisée chez les patients présentant 

une pilosité oro-pharyngée liée à des reconstructions par lambeaux cutanéo-musculaires dans 

les cancers ORL. Le type et le protocole précisant les différents réglages du laser sont toutefois 

variables selon les études. L’objectif de ce travail était de réaliser une revue systémique de la 

littérature pour déterminer la pertinence thérapeutique de la dépilation laser. Les objectifs 

secondaires étaient de préciser les modalités d’utilisation du laser, son avantage par rapport aux 

autres traitements, ainsi que les éventuels effets secondaires (efficacité et sureté). 
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Matériels et méthodes 

Protocole et enregistrement  

Les matériels et méthodes furent basés sur le référentiel PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Méta-Analyses) (10).  

Méthode de recherche pour l’identification des études 

Une stratégie de recherche de la littérature a été appliquée dans la base de données PubMed 

(Medline), entre février et juin 2020, sans limitation de date de publication, afin de répondre à 

la question de recherche suivante, en accord avec les critères PICO (Patient, Intervention, 

Comparaison and Outcomes) :  

« Chez les patients présentant une pilosité oro-pharyngo-laryngée liée à une reconstruction par 

lambeau cutanéo-musculaire, quelle est la place de la thérapie laser retrouvée dans la littérature 

pour permettre l’épilation des lambeaux ? »  

Les mots clefs suivants furent entrés dans la base de données, en termes MeSH et en mots libres 

afin d’être le plus exhaustif possible :  

Les mots clés MeSH utilisés étaient les suivants : 

- « Mouth Neoplasms » 

- « Hair Removal » 

- « Mouth » 

- « Lasers » 

- « Head and Neck Neoplasms » 

- « Squamous Cell Carcinoma of Head and Neck » 

- « Surgical Flaps » 

- « Myocutaneous Flap » 

- « Free Tissue Flaps » 

Nos résultats de recherche sont résumés dans le tableau 1. 
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Équations de recherche 

Nombre de 

résultats 

Sélection 

après 

lecture 

("Mouth Neoplasms"[Mesh]) AND "Hair Removal"[Mesh] 6 3 

Mouth Neoplasms AND "Hair Removal" 2 0 

("mouth"[Mesh]) AND "Hair Removal"[Mesh] 15 5 

mouth AND "Hair Removal" 14 0 

(("Hair Removal"[Mesh]) AND "Lasers"[Mesh]) AND "Mouth"[Mesh] 3 3 

Hair Removal AND "Lasers" AND "Mouth" 5 0 

(("Hair Removal"[Mesh]) AND "Lasers"[Mesh]) AND "Mouth Neoplasms"[Mesh] 3 3 

Hair Removal AND "Lasers" AND "Mouth Neoplasms" 2 0 

("Head and Neck Neoplasms"[Mesh] OR "Squamous Cell Carcinoma of Head and 

Neck"[Mesh]) AND "Hair Removal"[Mesh] 
15 7 

("Head and Neck Neoplasms" OR "Squamous Cell Carcinoma of Head and Neck") AND 

"Hair Removal" 
4 0 

("Surgical Flaps"[Mesh] OR "Myocutaneous Flap"[Mesh] OR "Free Tissue Flaps"[Mesh]) 

AND "Hair Removal"[Mesh] 
28 12 

("Surgical Flaps" OR "Myocutaneous Flap" OR "Free Tissue Flaps") AND "Hair Removal" 50 12 

Total 147 45 

Total après élimination des doublons  15 

Total après lecture complète  10 

 

Tableau 1 : résumé de la méthodologie de recherche appliquée sur la base de données 

Pubmed. 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion étaient tous les articles originaux (rapports et séries de cas) en anglais 

ou en français permettant de répondre à la question de recherche. Les critères d’exclusion 

étaient les études animales ainsi que les études ne traitant pas de la dépilation des lambeaux de 

reconstruction de la sphère oro-pharyngo-laryngée. Les textes intégraux devaient être 

disponibles via les crédits interuniversitaires. 

Recueil et analyse des données 

Après exclusion des doublons, les titres et résumés des articles retrouvés sur la base de données 

furent évalués indépendamment par deux évaluateurs (FC et CM), conformément aux critères 

d’inclusion et d’exclusion. Si les titres et résumés étaient jugés pertinents, le texte intégral 

poursuivait la phase de sélection. En cas de désaccord, une relecture devait être pratiquée afin 

de trouver un accord entre les 2 évaluateurs. Les articles potentiellement éligibles étaient ensuite 

sujets à l’évaluation du texte intégral. 
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Extraction des données 

Les données furent extraites et synthétisées indépendamment par les deux évaluateurs (FC et 

CM) selon le même tableau d’extraction. Les évaluateurs furent préalablement entraînés à 

utiliser ce tableau. En cas de désaccord, une relecture commune devait être pratiquée afin de 

trouver un accord entre les 2 évaluateurs. Il n’y a pas eu de désaccord durant ce travail. Les 

données suivantes furent recueillies :  

- Données épidémiologiques : le nombre de sujet, leur sexe et leur âge. 

- Données de la maladie initiale : la pathologie initiale, la localisation, le type de lambeau, 

le phénotype de la peau et la symptomatologie liée aux poils. 

- Données sur le laser : son utilisation avant ou après la greffe, le type de laser, la longueur 

d’onde, la puissance, la surface du spot laser, l’irradiance, la fluence, le temps de tir, le 

mode d’émission et la durée d’exposition, le nombre de séances et les intervalles des 

séances. 

- Données sur le suivi pileux : les critères de jugement, les moyens d’évaluation, les 

complications, la réponse, la récidive, le temps de la récidive, le traitement de la récidive 

et la durée du suivi. 
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Résultats 

L’interrogation de la base de données Pubmed a rapporté 147 résultats. Après analyses selon 

les critères d’inclusion et d’exclusion, 15 articles ont été retenus et la lecture des textes 

intégraux a permis d’inclure 10 articles représentant 40 patients ayant bénéficiés d’une 

dépilation laser d’un lambeau de reconstruction oro-pharyngo-laryngée, couvrant une période 

de publication de 1988 à 2019 (annexe 1). Les articles retenus étaient pour 60% (n=6) des 

rapports de cas isolés et pour 40% (n=4) des séries de cas. Deux séries de cas ont été inclues 

partiellement et analysées comme des cas isolés car ont été exclus les cas ne répondant pas à 

l’équation de recherche. 

L’annexe 2 résume l’ensemble des données étudiées. 

Données épidémiologiques 

Le sexe ratio H/F était de 11. Les 40 patients étaient répartis en 3 femmes, 33 hommes et 4 dont 

le sexe n’était pas précisé. 

L’âge a été renseigné pour 17 malades, a été donné par tranche de dizaines d’années pour 6 

malades, par intervalle du plus jeune au plus vieux pour la série de 16 malades et non renseigné 

pour 1 malade. L’analyse des 17 patients dont l’âge a été renseigné retrouve un âge moyen de 

56 ans 25-73. 

Données de la maladie initiale 

La nature de la pathologie initiale était précisée pour tous les patients. On a retrouvé 87,5% de 

carcinomes épidermoïdes (n= 35), 2,5% de carcinome mucoépidermoïde (n=1), 5% de 

carcinomes dont le type histologique n’était pas précisé (n=2), 2,5% de myxome (n=1) et 2,5% 

de lymphome non hodgkinien (n=1). 

La localisation a été rapportée chez tous les patients. Dans la série de Scarano et al. (7), la 

localisation a été donnée pour l’ensemble de la série et non individuellement. Kaune et al. (1) 

ont rapporté des localisations orales mais sans préciser la localisation exacte. On a retrouvé : 

- Des localisations orales : 

o 40% au niveau de la langue ou du plancher buccal (n=16), 

o 22,5% au niveau de la cavité orale (n=9), 

o 10% au niveau de la mandibule (n=4), 

o 7,5% au niveau de la langue (n=3),  
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o 5% au niveau du palais (n=2), 

o 5% au niveau du plancher buccal (n=2), 

o 2,5% au niveau de la commissure intermaxillaire (n=1). 

- Des localisations ORL : 

o 2,5% au niveau du laryngo-pharynx (n=1), 

o 2,5% au niveau du pilier amygdalien (n=1), 

o 2,5% au niveau de l’oropharynx (n=1). 

Le type de lambeau utilisé pour la reconstruction était précisé dans tous les articles (n=24, 60% 

des patients) à l’exception de celui de Scarano et al. (7) (n=16, 40% des patients). On a 

retrouvé : 

- 37,5% de lambeau sous mental pédiculé (n=9) 

- 33,3% de lambeau antébrachial (n=8) 

- 8,3% de lambeau antérolatéral de cuisse (n=2) 

- 8,3% de lambeau libre de fibula (n=2) 

- 4,2% de lambeau fasciocutané deltopectoral et cervico-adeltopectoral (n=1) 

- 4,2% de lambeau cutanéo-musculaire du grand pectoral (n=1) 

- 4,2% de lambeau antébrachial et de fibula (n=1) 

Le phénotype de peau n’a été précisé que chez un seul malade (2,5%). Il s’agissait d’un type 

IV de la classification Fitzpatrick. 

La symptomatologie liée aux poils a été décrite dans 60% des études (n=6) et non renseignée 

dans 40% des études (n=4), rapportant notamment la présence : 

- d’une dysphagie, 

- d’une stase alimentaire et/ou salivaire, 

- d’une régurgitation, 

- d’une irritation des muqueuses, 

- d’une mauvaise hygiène orale, 

- d’une halitose, 

- d’une dysarthrie, 

- d’une qualité de vie diminuée, d’un inconfort, d’une gêne, d’un chatouillement ou d’une 

difficulté à couper ou raser les cheveux. 
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Données sur le laser 

Le type de laser utilisé pour traiter les patients a été dans 40% des cas le laser diode (n=16), 

dans 37,5% des cas le laser Nd : YAG (n=15), dans 20% des cas le laser alexandrite (n=8) et 

dans 2,5% le laser CO2 (n=1).  

Le laser a été utilisé chez 97,5% des malades après la reconstruction (n=39) et chez 2,5% des 

malades (n=1) avant et après la greffe. Dans 5% des cas (n=2), il a été précisé le temps écoulé 

entre la greffe et la thérapeutique laser. Cet intervalle a été de 2 ans dans l’étude de Kuriloff et 

al. (8) et de 3 mois dans l’étude de Hall et al. (2). 

La longueur d’onde du laser a été renseignée dans 92,5% des cas (n=37) et non renseignée dans 

7,5% des cas (n=3). Parmi ces 37 patients, la longueur d’onde a été de 808 nm pour 43,2% des 

cas (n=16), de 1064 nm pour 37,8% des cas (n=14) et de 755 nm pour 19% des cas (n=7). 

La puissance du laser a été renseignée dans 2,5% des cas (n=1) et non renseignée dans 97,5% 

des cas (n=39). Elle était de 5 W.  

La surface du spot laser a été renseignée dans 77,5% des cas (n=31) et non renseignée dans 

22,5% des cas (n=9). Parmi ces 31 patients, la surface a été de 0,5 mm dans 51,6% des cas 

(n=16), de 18 mm dans 42% de cas (n=13), de 12,5 mm dans 3,2% des cas (n=1) et de 10 et 4 

mm dans 3,2% des cas (n=1). 

L’irradiance n’a jamais été renseignée. 

La fluence a été renseignée dans 85% des cas (n=34) et non renseignée dans 15% des cas (n=6). 

La fluence a été comprise entre 12 et 50 J/cm2. Dans un article, la fluence a été donné en J et 

dans deux autres en J/cm. 

Le temps de tir a été renseigné dans 10% des cas (n=4) et non renseigné dans 90% des cas 

(n= 36). La moyenne a été de 5,5 minutes 2-10. 

Le mode d’émission a été renseigné dans 87,5% des cas (n=35) et non renseigné dans 12,5% 

des cas (n=5). Il était pulsé. La durée d’exposition a varié de 3 à 200 ms. 

Le nombre de séances de laser a été renseigné dans 87,5% des cas (n=35) et non renseigné dans 

12,5% des cas (n=5). La moyenne a été de 4,4 séances laser par malade 1-7. 

L’intervalle entre les séances laser a été renseigné dans 77,5% des cas (n= 31), non applicable 

dans 17,5% des cas (n=7) (2 patients qui ont été traités par une seule séance laser et 5 patients 
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où le nombre de séances n’était pas renseigné) et non renseigné dans 5% des cas (n=2). 

L’intervalle des séances a été compris entre 3 et 15 semaines. 

Données sur le suivi pileux 

Parmi les 10 articles retenus, seul un n’a pas renseigné de critères de jugement. Pour les neuf 

autres, les critères de jugement ont été la densité pileuse seule dans 55,6% des articles (n=5), la 

densité pileuse et la dysphagie dans 11,1% (n=1), la déglutition et la stase alimentaire dans 

11,1% (n=1), la densité pileuse et le confort dans 11,1% (n=1) et la densité pileuse, l’érythème, 

la douleur, la température péri-folliculaire et l’esthétique dans 11,1% (n=1).  

Les moyens d’évaluation des critères de jugement : 

- La densité pileuse a été évaluée de manière visuelle dans sept articles, pour 18 patients. 

Parmi ces articles, un a utilisé des photographies intraorales. 

- La dysphagie a été évaluée de manière subjective par le malade (pour 1 patient), ainsi 

que le confort (pour 1 patient), la déglutition (pour 1 patient) et la stase alimentaire (pour 

1 patient). 

- L’article de Scarano et al. (7) a utilisé plusieurs critères de jugement pour les 16 malades 

de l’étude : 

o La densité pileuse a été évaluée par un logiciel d’analyse d’image numérique. 

o L’érythème a été évalué par imagerie thermique infrarouge. 

o La douleur a été évaluée par l’EVA (Echelle Visuelle Analogique). 

o La température péri-folliculaire a été évaluée par une caméra infrarouge 

numérique avec analyse thermographique des données. 

o L’esthétique a été évaluée par la classification GAIS (Global Aesthetic 

Improvement Score). 

Dans l’étude de Scarano et al. (7), il n’y a pas eu de complication pileuse et esthétique chez les 

16 malades traités. Une augmentation de la température péri-folliculaire a été présente pendant 

1/3s après le laser. La douleur a été de 10,98/100 pendant la séance selon l’EVA. L’érythème a 

été de 1,2 le jour du laser et 0 aux séances de contrôle.  

Parmi les 24 malades des autres études, il n’y a pas eu de complication dans 25% des cas (n=6), 

les complications n’ont pas été renseignées dans 33,3% des cas (n=8) et elles étaient non 

applicables dans 4,2% des cas (n=1) (patient non traité pour cause de microstomie). Dans 

l’étude de Kaune et al. (1), deux patients ont eu une récidive tumorale et un patient est décédé 
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et ont été sortis de l’étude. Pour les 6 autres patients, les complications ont été un gonflement, 

une douleur post-opératoire, une dysphagie et une odynophagie quelques heures après la séance 

de laser. 

La réponse au traitement laser a été jugée complète dans 70% des cas (n=28), partielle dans 

22,5% des cas (n=9), comme un échec pour un patient ayant une pilosité blanche (2,5% des 

cas) et non applicable pour 5% des cas (n=2) (1 patient a été non traité pour cause de 

microstomie et 1 patient où la visibilité ne permettait pas l’évaluation). 

La récidive de la pilosité n’a pas été observée dans 52,5% des cas (n=21), a été présente dans 

10% des cas (n=4), a été non renseignée dans 25% des cas (n=10) et a été non applicable dans 

12,5% des cas (n=5).  

Pour les 4 patients ayant eu une récidive, le temps de récidive avait une moyenne de 27 mois 

15-34. 

Parmi les 4 patients ayant eu une récidive, le traitement de la récidive a été renseigné pour un 

patient (une nouvelle séance laser avec dermabrasion) et non renseigné pour les 3 autres 

patients. 

Le suivi a été renseigné pour 62,5% des malades (n=25). La moyenne a été de 17 mois 12-41. 

Il a été non renseigné pour 25% des malades (n=10) et non applicable pour 12,5% des patients 

(n=5) (3 patients perdus de vu durant l’étude, 1 patient non traité pour microstomie et 1 patient 

décédé après la thérapeutique complète). 

  



10 
 

Discussion 

L’analyse de la littérature que nous avons réalisée avait pour objectif d’évaluer la place du laser 

basse énergie dans la dépilation des lambeaux de reconstruction des cancer oraux et ORL. 

Toutefois notre revue de la littérature n’a retrouvé que 10 articles, colligeant 40 cas. La preuve 

scientifique est faible, avec l’ensemble des articles de grade C, niveau 4. 

Données épidémiologiques  

Le nombre de patients retrouvés est faible, les publications allant du rapport isolé à une série 

de 16 patients. Le sexe ratio H/F était de 11. Cela s’explique par le fait que les hommes sont 

plus atteints de cancer de la sphère ORL et qu’ils présentent une pilosité plus importante des 

sites donneurs par rapport aux femmes. L’âge n’était renseigné que dans 17 cas avec une 

moyenne de 56 ans, correspondant là encore à l’âge habituel des malades atteints de cancers 

oraux et ORL. 

Données de la maladie initiale 

La pathologie initiale était principalement maligne, mais nous avons retrouvé un cas de tumeur 

bénigne (myxome). La forme histologique la plus rapportée était le carcinome épidermoïde 

(87,5%), suivie d’un carcinome muco-épidermoïde et d’un lymphome. Dans deux cas de 

carcinomes, le type histologique n’était pas précisé. La forte représentativité des carcinomes 

épidermoïdes peut s’expliquer par le fait que notre revue ait retrouvé 92,5% de cancers de la 

cavité orale et que c’est la proportion de ce type histologique dans cette localisation. La 

reconstruction par lambeau dans la chirurgie des tumeurs bénignes n’a été retrouvée que dans 

un cas. Cette technique est indiquée selon le volume ou l’agressivité locale de la tumeur qui 

entrainent un défaut chirurgical important. Les localisations fréquentes étaient la langue, le 

plancher buccal et la mandibule, là aussi en accord avec les localisations tumorales de la cavité 

orale. Sept lambeaux différents ont été utilisés. Les critères de choix n’étaient pas renseignés, 

probablement guidés par l’habitude des équipes et l’étendue de la tumorectomie. Les lambeaux 

utilisés étaient le lambeau sous-mental pédiculé (37,5%), le lambeau antébrachial (33,3%), le 

lambeau antérolatéral de cuisse (8,3%), le lambeau libre de fibula (8,3%), le lambeau 

deltopectoral et cervico-adeltopectoral (4,2%), le lambeau cutanéo-musculaire de grand 

pectoral (4,2%) et le lambeau antébrachial couplé à un greffon de fibula (4,2%). Ces lambeaux 

comportent tous des zones pileuses. Le choix du lambeau ne semble pas influencer les résultats 

de la dépilation. Le phénotype de peau, selon la classification Fitzpatrick, n’a été précisé que 
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pour un malade, pourtant utile pour définir les paramètres du laser. Une quantité suffisante de 

mélanine, idéalement des poils sombres et épais, est en effet nécessaire pour que le laser soit 

efficace. Les patients avec des poils blancs, blonds ou roux sont moins répondeurs à l’épilation 

laser (1,4). Dans l’étude de Kaune et al. (1), tous les patients aux poils foncés ont bien répondu 

(>90% de réduction pour 5/9 patients ; 60-90% de réduction pour 3/9 patients) et seul le patient 

aux poils blancs n’a pas répondu (1/9). Les reconstructions ont pour objectifs de restaurer la 

parole et la déglutition ainsi que l’esthétique (2,7). Certains greffons présentent une pilosité et 

si l’évolution de la peau en muqueuse a été décrite, il persiste parfois une hypertrichose (7). La 

persistance et la croissance des poils peuvent paraitre anodines mais sont génératrices d’une 

symptomatologie (3). Celle-ci est variée et les patients rapportaient une difficulté à parler, à 

mâcher et à avaler ainsi qu’une stase alimentaire et/ou salivaire, une mauvaise hygiène orale, 

une régurgitation, un chatouillement, une halitose, une irritation des muqueuses, des sensations 

intraorales gênantes et désagréables diminuant leur qualité de vie (3–8). Le caractère 

inesthétique peut entrainer des problèmes psychologiques, tels qu’une baisse de l’estime de soi 

et des difficultés dans les interactions sociales. L’association de la maladie et de ses séquelles 

à la pilosité favoriserait la dépression (1). Une ou des techniques de dépilation efficaces 

participent à la qualité de vie post-carcinologique (1). 

Données sur le laser 

Le laser a été utilisé dans 97,5% des cas après la reconstruction chirurgicale et dans 2,5% des 

cas avant, puis après. La dépilation post-opératoire pose des difficultés d’accès à cause de la 

limitation d’ouverture buccale, du positionnement postérieur ou d’autres obstructions 

anatomiques (9). De plus, la revascularisation du lambeau sur le site receveur stimulerait la 

croissance pileuse (3,9). Celle-ci pourrait être favorisée par des facteurs hormonaux ou des 

conditions de température et d’humidité de la cavité orale, permettant une meilleure 

microcirculation (6). Cette revue semble confirmer que c’est la technique de choix. La 

dépilation préopératoire permettrait de minimiser cette stimulation de croissance pileuse, 

d’éliminer les follicules pileux et de s’affranchir des difficultés d’accès (9,11). Elle n’est pas 

retenue par du fait : 

- Des délais nécessaires risquant de retarder la prise en charge oncologique (3,9). 

- Du risque peropératoire de choisir un autre lambeau de reconstruction (9). 

Quatre lasers différents ont été utilisés dans les études retrouvées. Le laser CO2 permettrait de 

cibler de manière sélective les follicules pileux à l’aide d’un microscope opératoire sans 
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endommager le lambeau (8). La technique est décrite comme chronophage (3). Pour Conroy et 

al., le laser alexandrite présenterait des avantages par rapport au laser CO2 en ciblant une zone 

plus large, efficace avec un chromophore moins abondant et sans dommage sur le lambeau (3). 

Pour ces deux lasers, la taille et la forme de la pièce à main ne permettent pas toujours l’accès 

à certaines zones anatomiques (2,3,5) notamment pour maintenir à 90° l’angle d’incidence par 

rapport à la surface cible (3). Le laser Nd:YAG a l’avantage d’être transmis par un câble de 

fibre optique permettant d’avoir un accès plus aisé. Les résultats dépilatoires à long terme ont 

été moins bons qu’avec le laser alexandrite dans deux études (4,5), mais identiques dans deux 

autres (1,6). Le laser alexandrite entraînerait plus de douleur que le laser Nd:YAG (1,4,6). Le 

laser Nd:YAG semble ainsi le plus sûr pour certains auteurs (1,4,6). Pour Garcia-Zamora et al., 

il n’existe pas d’évidence sur le choix du laser. Le choix dépendrait de l’emplacement, de la 

couleur et de l’épaisseur des poils ainsi que des caractéristiques du patient (6). Pour Scarano et 

al., le laser diode a été choisi pour sa capacité à cibler sélectivement le chromophore de 

mélanine et pour son profil de sécurité. Tout comme le laser Nd:YAG, le laser diode présente 

une pièce à main dont la forme favorise son utilisation en bouche (7). 

La dépilation laser fonctionne sur le principe de la photothermolyse sélective. La longueur 

d’onde est préférentiellement absorbée par la mélanine qui est un chromophore produit par les 

mélanocytes, puis relargué en extra-cellulaire (3,4). L’énergie absorbée par la mélanine 

provoque un dommage du follicule pileux et permet une réduction permanente des poils (3). La 

dépilation laser doit provoquer une température de 65°C dans le follicule pileux, tout en gardant 

une température de l’épiderme sous le seuil de dommages (7). Dans l’étude de Lumley et al., 

un essai cutané a été réalisé avec les réglages recommandés par le fabriquant pour le type de 

peau du patient. Cela permet de réduire les risques de réaction cutanée indésirable et d’adapter 

des paramètres d’énergie avant de commencer le traitement (11). Ces paramètres d’énergies 

sont essentiels pour ne pas endommager la greffe (7) ou la déstabiliser (11). Le lambeau de 

reconstruction ne doit pas se rétracter afin de ne pas perdre de sa qualité (7). La balance entre 

énergie nécessaire à la destruction du follicule pileux et préservation du lambeau est essentielle 

(7). Les follicules pileux soumis à une énergie subthérapeutique présenteraient une stimulation 

paradoxale de la croissance pileuse (3). Le cycle capillaire est composé d’une phase anagène, 

cétogène et télogène. Dans la plupart des parties du corps, il a une durée moyenne de 2 à 3 mois 

(6). La phase anagène correspond à une phase de croissance, la phase cétogène à une phase de 

stabilité et la phase télogène à une phase de chute. La dépilation laser est la plus efficace quand 

elle est réalisée sur des poils en phase anagène car elle permet une destruction du follicule 
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pileux à sa racine du fait de la concentration de mélanine plus importante en cette phase (6). 

Quand les poils sont en phase cétogène ou télogène, la dépilation laser ne serait pas efficace 

(6). 

Pour Garcia-Zamora et al., l’espacement des séances laser de 2 à 3 mois les rend plus efficaces 

(6). Lumley et al. considère que plusieurs séances sont nécessaires à des intervalles de 4 à 6 

semaines par rapport au cycle de croissance des poils (11). 

Les réglages du laser sont multiples et n’ont pas toujours été détaillés dans les études 

sélectionnées. La surface du spot laser, la fluence, le temps de tir, le mode d’émission et le 

temps d’exposition, le nombre de séances nécessaires et l’intervalle entre les séances sont des 

paramètres importants en pratique. Nous avons retrouvé une variabilité de ces paramètres entre 

les études et même au sein d’une même étude. 

Données sur le suivi pileux 

Les critères de jugements étaient principalement visuels. Seuls Scarano et al., ont utilisé 

différents critères de jugement avec l’évaluation de la densité pileuse, l’érythème, la douleur, 

la température péri-folliculaire et l’esthétique (7). Nous avons retrouvé peu de complications.  

Shields et al. ont décrit un érythème et de l’œdème (4). Pour Kaune et al., les effets indésirables 

étaient minimes (gonflement, douleur et dysphagie) et présents que quelques heures après le 

laser (1). Pour Lumley et al., le patient doit être informé d’éventuels problèmes temporaires 

comme l’hyperpigmentation, l’hypopigmentation, l’érythème, l’œdème péri-folliculaire, la 

folliculite, des cloques ou des croûtes (11). Le suivi a été renseigné pour 62,5% des patients et 

était relativement court alors qu’il permet de juger de l’efficacité sur le long terme. 

La dépilation laser a été complète avec le laser CO2, le laser alexandrite, le laser Nd:YAG ou 

le laser diode, mais aussi parfois partielle avec le laser alexandrite et le laser Nd:YAG. Il est 

difficile de déterminer le laser le plus efficace. Ces résultats aléatoires pouvant être liés aux 

réglages d’utilisation. 

On remarque que le laser Nd:YAG, à la longueur d’onde de 1064 nm, a permis une réponse 

complète chez 9 patients. Chez ces patients, le nombre de séance a varié entre 1 et 4, et 

l’intervalle des séances entre 3 à 15 semaines. Nous avons relevé une réponse complète ou 

partielle lorsqu’il était pulsé à 10 ms avec des fluences comprises entre 20 et 30 J/cm2 (27,3 

J/cm², 20 J/cm², 30 J/cm²), mais aussi lorsqu’il était pulsé à 55 ms avec une fluence plus élevée 

(40 J/cm² ou 30-50 J/cm²). Les paramètres variables comme le temps de tir et donc la fluence 
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ne semblent pas prédictifs de la réponse. Au vu de ces données, il est difficile de déterminer le 

protocole optimal avec le laser Nd:YAG. 

Le laser alexandrite, à la longueur d’onde de 755 nm, a permis une réponse complète chez 2 

patients. Chez ces patients, le nombre de séance a été de 3 et de 7, espacées de 6 semaines pour 

le cas renseigné. Nous avons relevé une réponse complète lorsqu’il était pulsé à 20 ms avec des 

fluences de 20 ou 22 J/cm² dans les deux études. Parmi les 4 malades qui ont eu une réponse 

partielle, les paramètres laser n’étaient renseignés qu’une fois. Il était utilisé avec une pulsation 

inférieure à 3 ms et des fluences moins élevées (12,16,18,18 J/cm²). Les paramètres variables 

comme le temps de tir et donc la fluence semblent prédictifs, mais sur un échantillon très faible.  

Dans l’étude de Scarano et al. avec le laser diode (7) sur 16 patients, on remarque qu’à la 

longueur d’onde de 808 nm et un spot de 0,5 mm, la réponse était complète chez tous les 

patients. Le nombre de séance a été de 6 avec un intervalle de 4 semaines. Le laser diode a été 

pulsé à 12 ms avec une fluence de 24 à 30 J/cm². 

Face aux variations des paramètres laser entre les études, il est difficile de mettre un évidence 

un réglage type, mais l’étude de Scarano et al. (7) semble se démarquer par la taille de son 

échantillon et ses résultats positifs. 

Du fait du manque d’informations disponibles et du faible niveau de preuves des articles 

sélectionnés, il est difficile d’établir un protocole standardisé de dépilation laser en précisant le 

type de laser et ses paramètres d’utilisation. Cependant, on peut retenir que certains auteurs 

avaient mis en place un protocole pré-opératoire aux séances laser. Il s’agissait : 

- De couper les poils avant la séance laser à l’aide d’un scalpel, d’un ciseau ou encore 

d’une tondeuse électrique (1,4,11). 

- D’anticiper la douleur per-opératoire par 

o l’utilisation de topiques anesthésique : Lignocaïne spray (11), Benzocaïne spray 

(2), Xylocaïne spray 10% (5), Lidocaïne gel (4) ou spray 15% (7), 

o un refroidissement à l’aide de glace (4,11). 

Certains patients n’ont toutefois aucune douleur, probablement du fait de l’hypoesthésie du 

greffon (4). 
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Conclusion 

Après ablation d’un cancer de la sphère oro-pharyngo-laryngée, une reconstruction chirurgicale 

est le plus souvent nécessaire pour rétablir les fonctions de parole, de déglutition ainsi que 

l’esthétique. Les lambeaux cutanéo-musculaires utilisés peuvent engendrer une pilosité, source 

de diverses gênes. La question de leur dépilation est une situation clinique qui peut se 

rencontrer. Le laser est une thérapeutique qui a été rapportée dans cette indication. 

Notre travail avait pour objectif de réaliser une revue de la littérature sur les données actuelles 

de la science sur ce sujet. La littérature reste pauvre en 2020, puisque nous n’avons retrouvé 

que 10 publications représentant 40 malades. 

Pour répondre à nos objectifs principal et secondaires, nous conclurons : 

- Que le laser apparait comme une thérapeutique pertinente pour la dépilation des 

lambeaux, 

- Que du fait de la petite taille des échantillons et de la multitude des paramètres laser et 

de leurs variations entre les études, il n’est pas possible de proposer un protocole de 

dépilation. Il n’est pas possible non plus de déterminer sa supériorité à un autre 

traitement, puisqu’il n’a pas été comparé à une autre alternative dans les articles 

sélectionnés. Par contre, ce travail met en évidence que la dépilation laser ne présente 

pas ou peu d’effets secondaires et qu’elle permet une dépilation partielle ou complète. 

Le recul clinique reste faible puisqu’aucun suivi ne dépassait les 41 mois. 

Il est nécessaire de disposer de nouvelles études, avec de plus grands échantillons, des 

paramètres laser bien renseignés et un suivi plus important, pour que cette approche 

thérapeutique puisse être proposée aux malades avec un protocole standardisé. 
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Annexes 

Annexe 1 : Diagramme de flux de la recherche bibliographique 
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Annexe 2 : Résumé des cas rapportés 

H = homme ; F = femme ; NR = non renseigné ; NA = non applicable  

 

Tableau 1 : Résumé des cas rapportés : données épidémiologiques, données de la maladie initiale 

 

Nombre sujet Sexe Age
Pathologie 

initiale
Localisation Type de lambeau Phénotype peau

Symptomatologie liée 

aux poils

Kuriloff et al. 

1998
Rapport de cas C, niveau 4 1 H 51 Carcinome Laryngo-pharynx 

Lambeau 

fasciocutané 

deltopectoral et 

cervico-

adeltopectoral

NR
Dysphagie, Gêne, 

Régurgitation

Lumley et al.   

2007
Rapport de cas C, niveau 4 1 H 40aine

Carcinome 

épidermoïde
Mandibule

Lambeau 

antébrachial

Fitzpatrick type 

IV
NR

Hall et al.        

2009
Rapport de cas C, niveau 4 1 H 49 Carcinome 

Pilier amygdalien 

gauche

Lambeau 

antébrachial
NR NR

Conroy et al.   

2009
Rapport de cas C, niveau 4 1 H NR

Carcinome 

épidermoïde
Oropharynx droit

Lambeau cutanéo-

musculaire du 

grand pectoral

NR

Stase alimentaire et 

salivaire, Gêne, 

Chatouillement

H 53
Carcinome 

épidermoïde 
Langue droit

Lambeau 

antébrachial
NR

Stase alimentaire, 

Difficulté à couper les 

cheveux

H 53
Carcinome 

épidermoïde 
Mandibule gauche

Lambeau 

antébrachial
NR

Gêne, Difficulté à raser les 

cheveux

F 25 Myxome Mandibule droit
Lambeau libre de 

fibula
NR Gêne 

H 64
Carcinome 

épidermoïde 
Mandibule droit

Lambeau 

antébrachial
NR

Dysphagie, Mauvaise 

hygienne orale

H 69
Carcinome 

épidermoïde 

Commissure inter-

maxillaire gauche

Lambeau 

antébrachial+fibul

a

NR
Dysphagie, Mauvaise 

hygienne orale

H 59
Carcinome 

épidermoïde 
Cavité orale

Lambeau sous 

mental pédiculé
NR

H 73
Carcinome 

épidermoïde 
Cavité orale

Lambeau sous 

mental pédiculé
NR

H 59
Carcinome 

épidermoïde 
Cavité orale

Lambeau sous 

mental pédiculé
NR

H 54
Carcinome 

épidermoïde 
Cavité orale

Lambeau sous 

mental pédiculé
NR

H 46
Carcinome 

épidermoïde 
Cavité orale

Lambeau sous 

mental pédiculé
NR

H 62
Carcinome 

épidermoïde 
Cavité orale

Lambeau sous 

mental pédiculé
NR

H 48
Carcinome 

épidermoïde 
Cavité orale

Lambeau libre de 

fibula
NR

H 69
Carcinome 

épidermoïde 
Cavité orale

Lambeau 

antébrachial
NR

F 58
Lymphome non-

hodgkinien
Cavité orale

Lambeau 

antérolatéral de 

cuisse

NR

Colaianni et al. 

2017
Rapport de cas C, niveau 4 1 F 30aine

Carcinome muco-

épidermoïde
Palais

Lambeau 

antébrachial
NR NR

NR 40aine
Carcinome 

épidermoïde
Langue

Lambeau sous 

mental pédiculé
NR

NR 70aine
Carcinome 

épidermoïde
Plancher buccal

Lambeau 

antébrachial
NR

NR 80aine
Carcinome 

épidermoïde
Langue

Lambeau sous 

mental pédiculé
NR

NR 50aine
Carcinome 

épidermoïde
Plancher buccal

Lambeau sous 

mental pédiculé
NR

Garcia-Zamora 

et al.                   

2019

Rapport de cas C, niveau 4 1 H 54
Carcinome 

épidermoïde 
Palais

Lambeau 

antérolatéral de 

cuisse

NR
Dysarthrie, Dysphagie, 

Inconfort, Gêne 

Données de la maladie initiale

NR

Shields et al.    

2018
Série de cas C, niveau 4 4

Dysphagie, Qualité de vie 

diminuée

Shim et al.       

2011
Série de cas C, niveau 4 5

Auteurs Méthodologie Grade

Données épidémiologiques

43-64

Kaune et al.     

2013
Série de cas C, niveau 4 9

Scarano et al. 

2019
Série de cas C, niveau 4 16 H

Carcinome 

épidermoïde

Langue ou 

plancher buccal
NR NR

Dysphagie, Halitose, 

Irritation des muqueuses, 

Gêne, Qualité de vie 

diminuée



III 
 

 

Tableau 2 : Résumé des cas rapportés : données sur le laser 

Avant/Après 

greffe
Type de laser

Longueur 

d’onde (nm) 
Puissance (W)

Surface spot 

laser (mm)

Irradiance      

(W.cm
-2

)
Fluence (J/cm²)

Temps de tir 

(min)

Mode d’émission 

et durée 

d'exposition (ms)

Nombre de 

séances

Intervalles des 

séances 

(semaines)

Kuriloff et al. 

1998
Après (2 ans) CO2 laser NR 5 NR NR NR NR Pulsé 200 ms 1 NA

Lumley et al. 

2007
Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR

2 séances à 10mm 

+2 séances à 4mm
NR 27.3 J/cm NR Pulsé 10 ms 4 5

Hall et al.        

2009
Après (3 mois) Nd : YAG laser NR NR NR NR 40 J/cm

2 NR Pulsé 55 ms 2 NR

Conroy et al. 

2009
Après Alexandrite laser 755 nm NR NR NR 20 J NR Pulsé 20 ms 3 6

Après Alexandrite laser 755 nm NR NR NR NR NR NR NR NA

Après Alexandrite laser 755 nm NR NR NR NR NR NR NR NA

Après Alexandrite laser 755 nm NR NR NR NR NR NR NR NA

Après Alexandrite laser 755 nm NR NR NR NR NR NR NR NA

Après Alexandrite laser 755 nm NR NR NR NR NR NR NR NA

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR NR 4 5.6

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR NR 2 5

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR NR 4 4.11

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR NR 3 5

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR NR 4 6.13

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR NR 3 5

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR NR 1 NA

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR NR 2 6

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR NR 4 5.15

Colaianni et al. 

2017
Avant et Après Alexandrite laser NR NR 12,5 mm NR 22 J/cm² NR Pulsé 20 ms 7 NR

Après Alexandrite laser 755 nm NR 18 mm NR 12,16,18,18 J/cm² 10 Pulsé 3 ms 4 8

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR 30 J/cm² 5 Pulsé 10 ms 2 8

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR 30 J/cm² 2 Pulsé 10 ms 2 8

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR 18 mm NR 20 J/cm² 5 Pulsé 10 ms 2 8

Garcia-Zamora 

et al.                  

2019

Après Nd : YAG laser 1 064 nm NR NR NR 30-50 J/cm NR Pulsé 55 ms 3 3

24-30 J/cm
2 NR Pulsé 12 ms 6NR

Auteurs

Données sur le laser

Shim et al.      

2011

Kaune et al.    

2013
22-30 J/cm

2 Pulsé 3-20 ms

Shields et al.   

2018

Scarano et al. 

2019
Après Diode laser 808 nm 40,5 mm NR



IV 
 

 

Tableau 3 : Résumé des cas rapportés : données sur le suivi pileux 

 

 

 

 

  

Critères de 

jugement

Moyens 

d'évaluation
Complications Réponse Récidive

Temps de 

récidive (mois)
TTT récidive Follow-up (mois)

Kuriloff et al. 

1998

Dysphagie + 

densité pileuse
Subjectif + visuel Non Complète Oui 15 1 + dermabarasion NA (décès)

Lumley et al. 

2007
Densité pileuse 

Photographies 

intraoral Vistacam
NR Partielle NR NA NA 10

Hall et al.      

2009

Déglutition + stase 

alimentaire
Subjectif  NR Partielle NR NA NA NR

Conroy et al. 

2009
Densité pileuse Visuel NR Complète Non NA NA 6

Densité pileuse Visuel NR Partielle NR NA NA NR

Densité pileuse Visuel NR Partielle NR NA NA NR

NA Visuel NR

NA (mauvaise 

visibilité pour 

évaluer)

NR NA NA NR

Densité pileuse Visuel NR Partielle NR NA NA NR

NA NA NA NA NA NA NA NA

Densité pileuse Visuel

* =  gonflement, 

douleur post-

opératoire, 

dysphagie, 

odynophagie 

quelques heures 

après le laser

Complète Non NA NA 31

Densité pileuse Visuel *
Echec (poils 

blancs)
NA NA NA 34

Densité pileuse Visuel  Récidive tumorale Partielle NA NA NA NA

Densité pileuse Visuel * Partielle Oui 33 NR 33

Densité pileuse Visuel * Complète Oui 26 NR 26

Densité pileuse Visuel Décès Partielle NA NA NA NA

Densité pileuse Visuel Récidive tumorale Complète NA NA NA NA

Densité pileuse Visuel * Complète Non NA NA 41

Densité pileuse Visuel * Complète Oui 34 NR 34

Colaianni et al. 

2017
Densité pileuse Visuel NR Complète Non NA NA NR

NR NA Non Partielle NR NA NA NR

NR NA Non Complète NR NA NA NR

NR NA Non Complète NR NA NA NR

NR NA Non Complète NR NA NA NR

Garcia-Zamora 

et al.              

2019

Confort + densité 

pileuse 
Subjectif + visuel Non Complète Non NA NA 12

Erythème

Imagerie 

thermique 

infrarouge 

1,2 le jour du laser, 

0 aux séances de 

contrôle

NA

Douleur EVA
10,98 pendant la 

séance
NA

Température péri-

folliculaire

Caméra infrarouge 

numérique + 

analyse 

thermographique 

des données

Augmentation de la 

température 1/3 s
NA

Densité pileuse 

Logiciel d’analyse 

d’image 

numérique

Non Complète

Esthétique GAIS Non Complète

Auteurs

Kaune et al. 

2013

Shim et al.     

2011

Données sur le suivi pileux

Non NA NA
Scarano et al. 

2019

Shields et al. 

2018

12
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Je donnerai mes soins à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de 
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Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 
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Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  
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MANFREDI Christelle – Intérêt du laser dans la dépilation des lambeaux de reconstruction oro-

pharyngo-laryngée : revue de la littérature. 

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix –Marseille Université : 2021 

Rubrique de classement : Chirurgie orale 
 
Résumé :  
La dépilation laser est une technique non invasive qui a été utilisée chez les patients présentant une 

pilosité oro-pharyngo-laryngée liée à une reconstruction chirurgicale par lambeau dans les cancers 

ORL. Cette croissance pileuse est parfois responsable d’une altération de la qualité de vie. L’objectif de 

ce travail était de réaliser une revue systémique de la littérature pour déterminer la pertinence 

thérapeutique de la dépilation laser et d’en préciser les paramètres d’utilisation. Pour y répondre, une 

stratégie de recherche de la littérature a été appliquée dans la base de données PubMed et la question 

posée selon les critères PICO était : « Chez les patients présentant une pilosité oro-pharyngo-laryngée 

liée à une reconstruction par lambeau cutanéo-musculaire, quelle est la place de la thérapie laser 

retrouvée dans la littérature pour permettre l’épilation des lambeaux ? ». 10 publications ont été 

retenus et les données cliniques, les paramètres laser et les résultats des 40 cas retrouvés ont été 

analysés. La plupart étaient des rapports de cas ou des petites séries. Quatre types de lasers différents 

ont été utilisés avec des réglages variables, parfois incomplètement renseignés. La réponse a été 

complète dans 70% des cas et partielle dans 22,5%. Ce travail a retrouvé une récidive de 10%, sur un 

suivi moyen de 17 mois. Peu d’effets secondaires ont été rapportés. Malgré un faible niveau de preuve, 

le laser apparait comme une thérapeutique pertinente pour la dépilation des lambeaux. 

Mots clés : épilation / lasers / bouche / cancers ORL / lambeau chirurgical  

 

MANFREDI Christelle – Laser interest in the depilation of oro-pharyngo-laryngeal reconstruction 

flap : literature review. 

Abstract :  

Laser depilation is the a non-invasive technique that has been used in patients with oro-pharyngo-

laryngeal hair related to a surgical reconstruction by flap in head and neck neoplasms. This hair growth 

is sometimes responsible for an alteration in the quality of life. The aims of this work was to realize a 

systemic review of the literature to determine the therapeutic relevance of laser depilation and to 

specify its parameters of use. To answer them, a literature search strategy has been applied in the 

PubMed database and the question asked according to the PICO criteria was : « In patients with oro-

pharyngo-laryngeal hair associated with myocutaneous flap reconstruction, what is the place of the 

laser therapy found in the literature to allow the hair removal of flaps ? ». 10 publications were 

selected and the clinical data, lasers parameters and the results of the 40 cases recovered were 

analysed. Most of them were case reports or small series. Four various types of lasers were used with 

variables settings, sometimes incompletely informed. The answer was complete in 70% of cases and 

partial in 22,5%. This work has found a recurrence of 10%, on a medium follow-up of 17 months. Few 

side effects have been reported. Despite a lack evidence, the laser appears as a relevant therapeutic 

for the removal of flaps. 

Key words : hair removal / lasers / mouth / head and neck neoplasms / surgical flap 

 


