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Chirurgie des 
tissus mous au 
laser à diode – 

aspects théoriques 
et cliniques

Les systèmes laser utilisés 
actuellement en chirurgie 
intraorale des tissus mous 
sont nombreux et très divers. 
Dans ce domaine, l’effet pro-
pre du rayon laser est basé 
d’une part sur les paramètres 
physiques du laser et, d’autre 
part, sur les propriétés parti-
culières du tissu cible. C’est 
surtout le laser à diode trans-
mis par fi bre optique, avec 
sa longueur d’onde dans la 
plage de la lumière visible, 
qui convient particulièrement 
bien au traitement des lé-
sions intraorales de taille 
relativement petite.
Sur la base de 40 interven-
tions chirurgicales réalisées 
en ambulatoire avec le laser 
à diode, il a été possible de 
mettre en évidence l’effi ca-
cité et la qualité de coupe de 
cette technique, l’excellence 
de la coagulation obtenue et 
l’atteinte minime des structu-
res avoisinantes. En postopé-
ratoire, la guérison des plaies 
a été obtenue en l’absence 
de toute complication. Grâce 
à l’effet de coagulation et à 
la fi nesse de coupe obtenue 
par les fi bres optiques fl exi-
bles en mode contact, le la-
ser à diode convient parti-
culièrement à la chirurgie 
atraumatique des tissus 
mous, car dans de nombreux 
cas, il est souvent possible, 
par rapport aux interventions 
réalisées avec un scalpel, de 
renoncer à suturer les lésions. 
De plus, la fi nesse de la fi bre 
optique autorise un accès 
aisé, même dans les localisa-
tions anatomiques diffi ciles.
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Introduction
Informations générales

En 1960, Theodore H. Maiman a réussi pour la première fois à 
obtenir un effet de «Light Amplifi cation by Stimulated Emission of 
Radiation» (laser) au moyen d’un cristal de rubis (MAIMAN 1960). 
Depuis lors, les quanta de lumière ainsi générés ont démontré 
leur intérêt thérapeutique dans de nombreuses indications mé-
dicales et se caractérisent par un large spectre d’applications. Le 
rayonnement laser est obtenu à partir de corps solides, liquides, 
gazeux, de semi-conducteurs et d’électrons libres, dont la stimu-
lation produit l’émission d’un rayonnement monochrome, cohé-
rent et orienté avec précision (STRATIGOS et coll. 1998). Fondamen-

talement, on distingue selon le type de l’excitation et respecti-
vement le type de lumière émise les lasers à émission continue 
(cw) et les lasers à impulsions ou lasers pulsés (DEDERICH & 
BUSHICK 2004). Les lasers en mode cw fournissent un rayonne-
ment lumineux continu de puissance modérée, qui reste constante,
alors que le mode pulsé permet d’obtenir des pics d’impulsion de
courte durée, mais dont la puissance est de l’ordre du gigawatt.
Seules les données relatives aux paramètres comme la durée des 
impulsions, leur fréquence, la surface de focalisation et la puis-
sance maximale des impulsions – paramètres qui représentent 
les bases du calcul de l’énergie appliquée, des performances et
de l’énergie des impulsions –, ainsi que la longueur d’onde du 
rayonnement laser utilisé, permettent d’expliquer les différen-
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tes interactions laser-tissu et de les utiliser dans différentes 
options thérapeutiques (WELCH 1984 & COLUZZI 2004).

Interaction laser-tissu

Lorsque les photons rencontrent la surface tissulaire, il peut se
produire, selon la longueur d’onde et la nature du tissu, une 
absorption, une réfl exion, une dispersion ou une transmission 
des quanta de lumière (MEISTER et coll. 2004a). En fait, seuls les 
photons absorbés sont importants du point de vue des effets 
biophysiques entre le rayonnement laser et le tissu, en relation
avec les propriétés tissulaires caractéristiques telles que la capa-
cité à conduire la chaleur et la capacité calorifi que (WALSH 2003). 
Les photons absorbés caractérisent la densité énergétique appli-
quée localement et entraînent, selon la durée d’action, des effets
photochimiques, photothermiques ou des effets non linéaires 
(NIEMZ 2003). Le traitement au laser à basse énergie (Low-Level
Laser Therapy) ou la biostimulation (réactions photochimiques) 
ainsi que la coagulation et la vaporisation (réactions photother-
miques) jouent un rôle déterminant lors du traitement des tissus
mous et des tissus durs présents dans la bouche (MEISTER et coll. 
2004b). Dans le domaine de la médecine dentaire et de la sto-
matologie, de nombreux systèmes laser peuvent être utilisés; 
cependant, le laser à diode est l’un des rares types de laser qui
convient particulièrement bien aux traitements photochimiques 
(KHADRA et coll. 2004) ainsi qu’aux traitements photothermiques 
(ADAMS & PANG 2004). En conséquence, la suite de cet article 
présente quelques cas exemplaires illustrant les possibilités 
d’utilisation du laser à diode, en fonction des bases théoriques
correspondantes.

Matériel et méthode
Au cours d’une année, 40 interventions chirurgicales intraorales
ambulatoires au laser ont été réalisées dans deux cliniques, au ni-
veau de la langue, des gencives et de la muqueuse jugale. Ces in-
terventions ont été réalisées au moyen d’un ORA-LASER 01 I.S.T 
(fi g. 1) et d’un ORA-LASER JET (fi g. 2), (Oralia, Konstanz, Allema-
gne). Les lasers diodes GaAIAs utilisés avaient une longueur d’onde 
de 810 nm et ont été utilisés aussi bien en mode pulsé (ORA-
LASER JET, impulsions de 10 µs à 50 ms) qu’en mode continu 
(ORA-LASER I.S.T). L’ORA-LASER JET a été utilisé avec des im-
pulsions dont la puissance de sortie était de 5 W, la fréquence de 
10 Hz, et avec des fi bres laser de 200 à 600 µm. La relation impul-
sion-pause indiquée par le constructeur est de 1:1. L’ORA-LASER
01 I.S.T a été utilisé à une puissance de sortie de 4 W et avec des 
fi bres de 400 et 600 µm. La pointe des faisceaux de fi bres de verre 
fl exibles a été mise en contact direct contrôlé avec le tissu cible. La 
procédure de l’intervention chirurgicale au laser a été à peu près 
semblable pour toutes les opérations, qui se sont déroulées selon 
le schéma suivant: après avoir posé l’indication opératoire, expliqué 
l’intervention au patient et avoir obtenu sa déclaration de consen-
tement éclairé, une anesthésie locale avec adjonction d’adrénaline 
a été réalisée dans la zone d’intervention. Pour des raisons de sé-
curité, tous les patients portaient des lunettes protectrices pendant 
l’intervention. Lors de ces interventions au laser, il s’agissait primai-
rement d’enlever de petites lésions muqueuses bénignes au niveau
des joues, de la langue et du bord alvéolaire des maxillaires 
(fi g. 3–8). Il a été renoncé dans tous les cas à des mesures hémos-
tatiques supplémentaires. A la fi n de l’intervention au laser, les 
plaies opératoires ont été lavées soigneusement avec une solution 
saline physiologique et, en fonction de la localisation et de la taille 
de la plaie, une couche superfi cielle de Solcoseryl® a été appliquée. 
L’intervention a été suivie de contrôles postopératoires rapprochés.

Résultats

Lors de toutes les interventions, les réglages préprogrammés se
sont révélés appropriés et ont permis de réaliser une ablation 
tissulaire relativement rapide et effi cace, avec une tendance 
minime aux saignements. Dans l’ensemble, le mode pulsé (ORA-
LASER JET) a cependant fourni de meilleures performances de 
coupe que le mode cw (ORA-LASER 01 I.S.T). En fonction de 
l’indication, les différentes fi bres laser ont permis d’obtenir dif-
férentes largeurs de coupe, ou une ablation tissulaire superfi cielle 
réalisée avec précision et avec une effi cacité relativement bonne 
en profondeur. En mode pulsé, il est cependant possible d’obte-
nir des coupes plus franches, à bords lisses. Ce mode a permis 
non seulement de diriger plus facilement la fi bre laser, mais 
surtout de réduire les traumatismes tissulaires. L’effi cacité de la 
coagulation a été comparable pour les deux modes de fonction. 
Dans un seul cas, un patient sous anticoagulation orale a pré-
senté une légère hémorragie postopératoire, qui a pu être arrêtée
par compression à l’aide d’un tampon. Dans tous les autres cas,
la guérison de la plaie a été obtenue sans complications, et les
douleurs ont été relativement faibles selon l’appréciation subjec-
tive des patients. Grâce au faible diamètre de la fi bre optique, 
permettant d’obtenir des coupes minces, la formation de tissu 
cicatriciel a été minime au niveau buccal et n’a pas entraîné de
problèmes en phase postopératoire, ni sur le plan fonctionnel, ni
sur le plan esthétique.

Discussion
Construction et fonction du laser à diode

Le laser à diodes fait partie des lasers à semi-conducteurs à 
longueur d’onde visible, largement répandus (JESSE 1999). Contrai-
rement aux lasers à corps solides, pour lesquels seuls les atomes
à activité laser inclus dans le cristal hôte sont importants lors de 
l’émission du rayonnement lumineux, tous les atomes du laser à 
diodes jouent un rôle décisif lors de l’activité laser et des chan-
gements de niveaux d’énergie. Fondamentalement, le laser à 
diode présente une construction semblable aux diodes semi-
conductrices. Le renforcement du rayonnement lumineux résulte 
des passages par deux couches adjacentes à l’état de semi-con-
ducteur, appelées bande de conduction et bande de valence; l’une
des bandes présente un excès d’électrons (dopage de type n), et
l’autre un défi cit d’électrons (dopage de type p). La distance 
entre les bandes d’énergie et leur largeur sont déterminées par
le cristal choisi. Lors d’une excitation lumineuse adéquate, un
électron peut alors passer de la bande de valence à la bande de
conduction, avec absorption simultanée d’un photon. Lors-
qu’une tension électrique est appliquée en outre au cristal, un
électron voisin peut prendre la place «libre», ce qui permet l’ins-
tallation d’un courant électrique dans les deux bandes. Le retour
d’un électron dans la bande d’énergie plus basse provoque 
l’émission spontanée de lumière.
Afi n d’obtenir l’émission souhaitée du rayonnement laser – 
comme pour les lasers à gaz ou à corps solides –, il est nécessaire 
de disposer d’un système correspondant de miroirs et de méca-
nismes de couplage par rétroaction, en plus de la recombinaison
des électrons dans la couche de contact p-n (KNAPPE 2003).

Comparaison avec les systèmes laser au CO2

Le laser à diode se caractérise essentiellement par son degré 
d’effi cacité élevé, qui résulte de la transformation directe de 
l’énergie électrique en énergie optique, et par ses dimensions 
externes modestes. Les dispositifs de réfrigération externe coû-
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teux, indispensables pour d’autres types de lasers (p. ex. laser 
CO2), ne sont pas nécessaires. Grâce à la coagulation effi cace, 
au bon contrôle visuel de l’interaction laser-tissu, aux douleurs 
relativement faibles (HOPP et coll. 2004b), à la réduction à un 
minimum des instruments nécessaires à l’intervention ainsi 
qu’aux traumatismes limités des tissus avoisinants (ROMANOS & 
NENTWIG 1999), le laser à diode se prête à une utilisation simple 
et universelle. A cet égard, au niveau tissulaire, c’est surtout 
l’étroitesse de la bande lésionnelle thermique qui est remarqua-
ble, même lors de coupes profondes. L’extension verticale du 
traumatisme tissulaire, de même que son extension horizontale, 
n’est pas dépendante du diamètre de la fi bre optique utilisée ni 
du mode d’utilisation (cw ou pulsé), (GOHARKHAY et coll. 1999). 
Cette propriété du laser à diode le distingue des résultats clini-
ques obtenus avec le laser au CO2 et le laser Nd:YAG. En effet, 
pour ces deux types de laser, les lésions thermiques au niveau 
des tissus mous avoisinants, notamment en mode cw, sont net-
tement plus marquées qu’en mode pulsé (FITZPATRICK et coll. 
1991). Lors de l’excision de tissus mous par laser au CO2, une 
carbonisation superfi cielle de l’os alvéolaire profond a déjà été
rapportée. Pour cette raison, lors de toute intervention par laser 
au CO2 impliquant le remodelage d’une gencive mince, il faut 
veiller à ménager l’os et à réduire à un minimum la durée d’ex-
position au faisceau laser, pour éviter une nécrose osseuse avec 
formation ultérieure de séquestre. Certes, le laser à diode en 
mode pulsé, à puissance correspondante, peut également pro-
voquer en principe des lésions thermiques analogues au niveau 
des tissus durs (KREISLER et coll. 2001). Toutefois, le risque acci-
dentel d’une telle lésion lors d’une intervention sur les tissus 
mous est nettement plus faible, car le feed-back sensoriel lors du 
maniement de la fi bre, comparé à celui du scalpel, rend beaucoup 
plus exceptionnel le contact direct avec l’os. Lors de grandes 
lésions superfi cielles telles que les altérations lichénoïdes ou 
leucoplasiques de la muqueuse buccale (BORNSTEIN et coll. 2003) 
ou lors de dépigmentation de la gencive (ESEN et coll. 2004), le 

laser à diode est cependant inférieur au laser CO2: en raison de 
la fi nesse des fi bres optiques utilisées, la vaporisation laser effi -
cace et régulière de grandes surfaces nécessite en effet beaucoup 
de temps (HOPP & SCHLÄR 2003, HOPP et coll. 2004a).
Ainsi, l’indication principale du laser à diode lors d’interventions 
au niveau des tissus mous est essentiellement l’ablation thermi-
que ciblée, analogue à une coupe. L’ablation punctiforme par 
fi bres fi nes (NEWMAN & ANAND 2002) dans le domaine de la chi-
rurgie intraorale des tissus mous permet de réaliser non seule-
ment des coupes de géométrie particulière, mais aussi des inter-
ventions spéciales minimalement invasives qui seraient diffi ciles 
à réaliser avec un scalpel.

Conclusion

Le laser à diode est devenu un instrument pratique et de haute 
valeur en chirurgie orale des tissus mous, non seulement par le
fait qu’il ménage les structures avoisinantes, mais aussi en raison 
des ses performances dans l’obtention effi cace de coupes tissu-
laires propres. Cet instrument permet de traiter presque toutes
les lésions des tissus mous de taille petite à moyenne et de réa-
liser les corrections tissulaires nécessaires, avec un excellent ré-
sultat postopératoire. Cette méthode minimalement invasive, qui 
ne nécessite pas de suture, permet de raccourcir la durée du 
traitement, ce qui représente un avantage décisif pour le patient 
également. Pour les lésions de plus grande surface, il est recom-
mandé d’utiliser d’autres systèmes laser ou de recourir aux 
méthodes conventionnelles.
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