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INTRODUCTION 

 
Les lasers sont de plus en plus présents et utilisés aujourd’hui dans les cabinets dentaires. Toutefois 
ils ne sont pas pour autant récents. En effet, les premières études in vitro étudiant les effets du 
LASER en odontologie remontent aux années 1960. Les premières études cliniques remontent 
quant à elles aux années 1980 (1). Malgré tout, aux yeux du patient, ils apportent toujours une 
certaine modernité au cabinet. 
  
De nos jours, les lasers trouvent leurs indications en parodontologie, orthodontie, implantologie, 
endodontie et odontologie conservatrice. Cependant, l’analyse de la littérature révèle encore que 
leur efficacité et leur utilité restent fortement discutées.    
 
Pour certains auteurs, le coiffage pulpaire, direct ou indirect, marque la limite entre les traitements 
conservateurs et endodontiques. Cette thérapeutique a été introduite pour la première fois en 1975 
par Philip PFAFF et a connu son lot de succès et d’échecs suivant l’indication, le protocole et les 
matériaux utilisés. Toutefois, différents matériaux ont été développés au fil du temps (hydroxyde de 
calcium, MTA, Biodentine) afin de permettre une meilleure cicatrisation pulpaire et préserver au 
mieux la vitalité de la dent (2). 
 
Certains auteurs ont essayé de coupler les propriétés du LASER à cette thérapeutique bio-
conservatrice afin d’en améliorer les résultats.  
 
Ce travail de thèse a pour objectif, dans un premier temps, de rappeler les grands principes 
physiques du laser. Nous aborderons ensuite quelques notions histo-physiologiques du complexe 
dentino-pulpaire ainsi que les conséquences générales des thérapeutiques de coiffage pulpaire direct 
sur ce complexe. 
  
Dans un second temps, à partir d’une analyse de la littérature, nous étudierons les différents effets 
des lasers sur la pulpe et tenterons de déterminer si les lasers permettent d’améliorer les résultats 
des thérapeutiques de coiffage pulpaire direct sur les dents permanentes matures.  
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1. LE LASER 

1.1. Historique 
 
Les lasers que nous connaissons et utilisons au sein de nos cabinets dentaires sont le résultat de 
décennies de recherche. Le mot LASER est un acronyme de l’anglais light amplification by 
stimulated emission of radiation, « amplification de la lumière par l’émission stimulée de 
rayonnement » (3). Leur conception est basée sur des théories de la mécanique quantique du 
physicien Nails BOHR datant du début des années 1900. De plus, les théories atomiques de Albert 
EINSTEIN publiées en 1917 peuvent être considérées comme le fondement de la technologie Laser 
(4).  Il aura ensuite fallu attendre 1960 pour que le physicien américain Theodore MAIMAN crée le 
premier laser à rubis (5). En 1961, JAVAN et BENNETT présentent le premier laser à gaz (hélium 
et néon). 1964 voit la naissance du laser dioxyde de carbone par Kumar PATEL et du laser à Argon 
par le laboratoire de recherches Hughes (6,7). Le laser à excimère voit le jour en 1982, suivi en 
1991 par le laser Erbium : YAG. Historiquement, le premier laser à avoir été commercialisé pour 
une utilisation intra-orale était le laser au dioxyde de carbone. Dans les années 1990, la FDA (Food 
and Drug Administration) autorise l’utilisation du laser Nd :YAG développé par MYERS & 
MYERS pour une utilisation intra-buccale. Celui-ci sera reconnu comme le premier laser conçu 
spécifiquement pour la dentisterie (8–10). 

1.2. Bases physiques 

1.2.1. La lumière 
 
La lumière est une onde électromagnétique à spectre visible par l’œil humain.  Elle se situe entre 
380 nm et 780 nm. La lumière ordinaire est incohérente, multi-chromatique et multi-directionnelle 
(3,9,11–13). 

1.2.2. Le rayonnement laser 
 
Le rayonnement laser émet dans le domaine des rayonnements optiques : ultra-violet, visible ou 
infrarouge. La lumière laser appartient donc au spectre visible ou invisible et se déplace à la 
manière d’une onde (14). Une onde de photon est définie par deux propriétés de base : l’amplitude 
qui donne la mesure de la quantité d’énergie, et la longueur d’onde qui est la distance entre deux 
points correspondants sur l’onde (3,9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Représentation d’une onde électromagnétique montrant l'amplitude et la longueur 
d'onde(15) 
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Le faisceau laser est la transformation d’une énergie électrique en énergie lumineuse particulière 
caractérisée par :   

• sa mono-chromaticité :  le rayonnement laser a une longueur d’onde unique définie. 
• une cohérence spatiale : les ondes vont dans la même direction et sont de faible divergence. 

Le faisceau émis a une taille et une forme constante. 
• une cohérence temporelle : toutes les ondes émises sont en phase. Les ondes lasers produites 

sont physiquement identiques. Elles ont une amplitude et une fréquence identiques. 
Ce rayonnement cohérent électromagnétique, non ionisant, est une forme d’énergie intense qui, 
dirigée sur des tissus cibles, peut être partiellement ou totalement absorbée (9,11). 

 
Figure 2 : Longueurs d'ondes des différents lasers dentaires actuellement disponibles sur le spectre 

électromagnétique (15) 
 

1.2.3. Puissance et énergie 
 
La puissance P est exprimée en Watt (W), « c’est le quotient de l’énergie échangée par un corps 
avec d’autres corps, par le temps que dure cette puissance. » (16). L’énergie (en Joules) est la 
quantité de photons cédée aux tissus cibles. Les lasers ont une excellente concentration d’énergie et 
ont donc un effet de ciblage tissulaire (9). 
La puissance et l’énergie sont liées par la notion de temps d’application : 1W=1J/seconde. Que l’on 
utilise le mode continu, découpé ou pulsé, à puissance égale et temps d’application identique, la 
quantité d’énergie cédée aux tissus cibles peut être très différente (8).  
Le réglage de la puissance du laser conditionne une énergie plus ou moins forte reçue par les tissus. 
 
Deux autres paramètres découlent de cette notion de puissance :  

• La densité de puissance : puissance appliquée à une surface et donc à la capacité du système 
à transmettre de l’énergie à un volume donné. Elle s’exprime en Watt/cm2. 

• La puissance de crête : puissance instantanée lors d’une impulsion. Elle se calcule en 
divisant l’énergie (J) par la durée de l’impulsion (11,15). 
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1.2.4. La fluence 
 
La fluence est la mesure de l’énergie reçue par unité de surface de tissu cible en un temps donné. 
Elle est exprimée en Joules par cm2. Elle détermine l’effet du faisceau laser sur les tissus 
cibles.  Elle est également appelée énergie de densité (11,15). 
 

1.3. Principes du LASER 

1.3.1. 3 éléments de base 

1.3.1.1. Milieu actif 
 

Le milieu actif du laser peut être : gazeux, solide, liquide ou semi-conducteur. Ce milieu contient 
des atomes, des ions ou des molécules, qui, une fois excités par la source de pompage vont produire 
une inversion de population pour créer l’émission stimulée des photons dans la cavité résonnante 
(9,11). 

1.3.1.2. Cavité résonnante 
 

La cavité résonnante, aussi appelée résonateur optique, amplifie l’énergie lumineuse du laser en 
permettant aux photons de faire de nombreux allers retours entre les miroirs qui la constituent.  Le 
miroir avant laissera sortir les photons strictement parallèles qui seront ensuite envoyés vers une 
lentille de focalisation afin d’être concentrés dans un système de transmission. L’orifice de sortie 
peut être ouvert ou fermé par un obturateur de faisceau (9,11). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 :  Cavité résonnante d’un laser (9) 

1.3.1.3. Pompage 
 
Le système de pompage constitue un apport d’énergie, électrique ou lumineux, continu permettant 
de stimuler le milieu actif. L’énergie apportée doit être suffisante en quantité et en durée pour créer 
une inversion de population (9,11). 

1.3.2. Conditions de survenue d’une émission stimulée 
 
Le principe d’émission stimulée a été découvert par EINSTEIN en 1917.  Le système de pompage 
stimule le milieu actif, ce qui excite les éléments qui le constituent et fait passer les atomes d’un état 
stable à un état excité. Lorsque le nombre d’électrons à l’état de forte énergie est supérieur au 
nombre d’électrons à l’état de faible énergie, il se crée le phénomène d’inversion de population (4). 
On observe une amplification du phénomène au sein de la cavité résonnante et le faisceau est 
ensuite collimaté par la lentille de focalisation (11). Etant donné que le processus n’est pas 



	
   15	
  	
  	
  

efficace à 100% et qu’une partie de l’énergie est convertie en chaleur, il est nécessaire de disposer 
d’un système de refroidissement (9). 

1.3.3. L’amplification lumineuse 

1.3.3.1. Mode continu 
 

L’émission d’ondes continues signifie que l’énergie laser est émise continuellement lorsque le laser 
est allumé. Ces lasers ont un système de pompage continu constant.  Les tissus cibles reçoivent 
donc une énergie constante pouvant conduire à une augmentation thermique plus ou moins 
importante suivant la puissance initiale du faisceau laser (11,15). 
Le faisceau peut aussi être découpé avec la présence d’un obturateur mécanique. La source de 
pompage excite alors en continu le milieu actif mais l’énergie est ensuite découpée avec des temps 
de repos plus ou moins longs selon les réglages de l’obturateur. Le faisceau découpé permet une 
relaxation thermique des tissus (11). 

1.3.3.2. Mode pulsé 
 
Le système de pompage excite le milieu actif par impulsions et non en continu.  La création de 
l’émission stimulée se fait directement par mode pulsé. Le système de transmission reçoit donc un 
faisceau pulsé. La fréquence des impulsions ainsi que le temps de repos entre celles-ci vont 
influencer l’augmentation thermique des tissus cibles et l’effet obtenu sur ces tissus (11).  

1.3.4. Mode de transmission 
 
La transmission du faisceau laser peut se faire : 
 

-­‐ Par bras articulé : tube creux flexible, doté d’une succession de miroirs et relié à une pièce à 
main. Il n’y a pas de contact direct entre la pièce à main et le tissu cible. Le praticien a la 
possibilité d’ajouter un embout accessoire afin d’utiliser le laser au contact des tissus. C’est 
un système encombrant et fragile (9,11). 

-­‐ Par fibre optique : il s’agit d’un câble de fibre optique en verre de différents diamètres allant 
de 200 à 1000 µm. Cette fibre s’articule à une pièce à main avec ou sans embout. Elle peut 
donc être utilisée avec ou sans contact des tissus cibles. Ce système est plus ergonomique 
(9,11). 

1.3.5. Interactions tissus – rayonnement laser 
                                                                                                                                                  
Les propriétés optiques des éléments tissulaires déterminent la nature et l’étendue de la réponse 
tissulaire à travers les processus d’absorption, de transmission, de réflexion et de diffusion du 
faisceau laser. L’étendue de l’interaction sera proportionnelle au niveau d’absorption de la longueur 
d’onde par le tissu (17). 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 4 : Schéma montrant les interactions laser – tissu possibles (18) 
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1.3.5.1. Réflexion 
 
Le rayonnement incident peut être plus ou moins réfléchi au contact des tissus cibles. Le 
changement de direction de l’onde reste dans le milieu de propagation initial.  
La réflexion diminue la transmission d’énergie aux tissus et donc la densité de l’énergie absorbée. 
Le phénomène de réflexion explique l’importance de se protéger les yeux lors de l’utilisation d’un 
laser (9,11,13). 

1.3.5.2. Transmission 
 
Le rayonnement laser pénètre dans les tissus, avec ou sans changement de direction, sans 
interaction avec le milieu traversé (9,11,13). 

1.3.5.3. Diffusion 
 
La direction du rayonnement incident est modifiée par des hétérogénéités au sein du tissu cible. Il 
pourra donc partir dans toutes les directions (11,13). 

1.3.5.4. Absorption 
 

L’absorption du rayonnement laser par un tissu cible dépend de la longueur d’onde utilisée ainsi 
que de l’eau et des chromophores constituant les tissus visés. En effet, il faut que la longueur 
d’onde du laser corresponde au spectre d’absorption des molécules constituant le tissu cible afin 
d’avoir une interaction tissulaire sélective. L’absorption est le principal effet recherché. En effet, le 
faisceau laser n’agira sur les tissus cibles que s’il est absorbé par ces derniers (9,11,13). 

 
Figure 5 :  Coefficients d'absorption des chromophores des tissus biologiques et leur relation avec 

les principaux lasers utilisés en dentisterie (15) 
 
Les principales cibles biologiques des lasers en odontologie sont les protéines, le collagène, la 
mélanine, l’hémoglobine, l’hydroxyapatite et l’eau (19). En effet, les tissus oraux contiennent des 
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composants biologiques formés d’atomes capables de capter une longueur d’onde particulière et 
d’absorber sélectivement l’énergie photonique. Ce niveau d’absorption d’énergie par un 
chromophore est appelé coefficient d’absorption. Il faut savoir que la profondeur de pénétration des 
photons pour un chromophore diminue à mesure que le coefficient d’absorption augmente (15). 
D’après le graphique, nous pouvons voir que les lasers Er:YAG et CO2 sont très absorbés par l’eau 
et l’hydroxyapatite. Leur pouvoir de pénétration sera donc faible en présence de ces chromophores. 
Ils sont dits « peu pénétrants ». Le laser Nd:YAG, quant à lui est très peu absorbé par l’eau ce qui le 
rend très pénétrant dans les tissus mous et son absorption par l’hémoglobine le rend plus 
hémostatique que le laser CO2 par exemple (11,20). 
 
L’absorption du faisceau laser par le tissu cible est à l’origine des effets électromécaniques, photo- 
ablatifs, photo-thermiques, photochimiques, et de biostimulation (19). 

1.4. Effets tissulaires de l’absorption du faisceau laser 
 
L’absorption du faisceau laser et les effets tissulaires associés vont dépendre de la longueur d’onde 
du faisceau incident, de la nature du tissu cible, de son hétérogénéité et de l’angle du faisceau 
incident à la surface du tissu (la réflexion ayant des effets prédominants) (9,11). 

1.4.1. Effet photo-ablatif 
 
L’effet photo-ablatif se produit par vaporisation de l’eau interstitielle. Il permet au laser de se 
comporter comme un scalpel. Cet effet est dépendant de l’absorption du rayonnement laser par 
l’eau et permet l’exérèse de tissus sans dommage thermique sur les berges du site. L’action reste 
très superficielle et se produit à une température supérieure ou égale à 100°C avec des temps 
d’application courts (11,13,15,21). 

1.4.2. Effet photo-thermique 
 
Il existe 3 effets photo-thermiques différents : la vasodilatation, la coagulation et la carbonisation. 
Lors d’un effet photo-thermique, il se produit :(13) 

-­‐ une conversion de la lumière en chaleur 
-­‐ un transfert de chaleur dans le tissu 
-­‐ une réaction tissulaire dépendante de la température 

1.4.2.1. La vasodilatation 
 
La vasodilatation se produit lors d’une élévation de température ne dépassant pas 50°C. Ce 
phénomène entraine un saignement dans un site nécessitant un apport de sang (11,13,21). 

1.4.2.2. La coagulation 
 
La coagulation correspond à une nécrose tissulaire faisant suite à la dénaturation irréversible des 
protéines et du collagène. Une fois les tissus morts éliminés, il se produira un processus de 
cicatrisation. La coagulation se produit lors d’une élévation de température allant de 55°C à 70°C 
pendant quelques secondes.  La chaleur entraine alors des modifications structurelles et permet une 
désactivation des bactéries. Les tissus irradiés ne doivent pas être considérés comme stériles, bien 
qu’il y ait une réduction significative des agents pathogènes sur le site d’irradiation (11,13,21). 

1.4.2.3. La carbonisation 
 

La carbonisation se produit aux alentours de 80°C, lorsqu’une dose élevée inappropriée ou qu’un 
temps d’application trop long est appliqué. Cet effet est irréversible et indésirable. Le signe clinique 
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caractéristique de la carbonisation est la formation d’un résidu noir associé à l’incision des tissus 
mous (11,13,21). 

1.4.3. Effet photochimique 
 
L’effet photochimique est retrouvé également sous le terme de photothérapie dynamique 
(Photodynamic Therapy : PDT). Il consiste en l’activation d’un photosensibilisant par un 
rayonnement laser, entrainant ainsi la décontamination des tissus infectés ou la destruction d’une 
tumeur. Dans la PDT, les temps d’application sont en général longs et de faible énergie. Il se 
produit des réactions cytotoxiques d’oxydo-réduction (13,21). 

1.4.4. Effet de photo-stimulation 
 
La photo-biostimulation, photo-biomodulation (PBM) ou Low Level Laser Therapy (LLLT)  utilise 
des lasers de basse énergie, de lumière rouge et infrarouge,  avec des temps d’application longs 
(22). 
La photo-biomodulation consiste à modifier le comportement cellulaire à l'aide de sources 
lumineuses de faible intensité pour induire une réponse biologique par transfert d'énergie. L'énergie 
est incorporée dans une molécule pour augmenter son énergie cinétique, activer ou désactiver les 
enzymes ou modifier ses propriétés chimiques ou physiques. Ces modifications entraîneront : (23–
25) 

• Une optimisation de la cicatrisation des tissus 
• Une restauration de l’homéostasie des tissus lésés  
• Un effet anti-inflammatoire et anti-oedémateux 
• Une réduction de la douleur 

1.4.5. Effet mécanique 
 
Quand la puissance de crête est très importante, il est possible d’observer la production d’ondes 
acoustiques et d’ondes de chocs. Le tissu cible reçoit alors une énorme quantité d’énergie qui n’a 
pas le temps de diffuser. Cela entraine une accumulation de chaleur et une modification du volume 
de la cible avec formation d’ondes de chocs. Cet effet mécanique se produit avec les lasers de forte 
puissance à impulsions brèves (9,11,13,15,21). 
 

1.5. Classification des lasers 
 

Les lasers peuvent être classés : (9,26) 
 

• Selon la composition du milieu actif :  
Ø Gazeux : laser excimère, laser Argon, Hélium-Néon et  CO2 
Ø Solide : lasers Er :YAG, Nd :YAG, Nd :YAP, Er-Cr :YSGG, KTP,.. 
Ø Liquide : lasers à colorants 
Ø Semi-conducteur : lasers diodes  

 
• Selon leur longueur d’onde, on distinguera les lasers:  

Ø à spectre infrarouge λ > 700 nm  
Ø à spectre UV avec des longueurs d’ondes comprises entre 140 et 400 nm   
Ø à lumière visible λ comprises entre 400 et 700 nm 

 
• Selon la procédure de sécurité  
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La première classification des lasers date de 2002. Les lasers étaient classés de 1 à 4 allant du moins 
dangereux au plus dangereux. De nouvelles sous-classifications sont apparues. La dernière norme 
en vigueur est la NF EN 60825-1 de 2014, établie par la Commission Electrotechnique 
Internationale  (IEC) (13). 
Il s’agit d’une classification des lasers basée sur leur niveau de dangerosité et dont les longueurs 
d’ondes varient de 180 nm à 1 mm. Le but de cette classification est d’avertir les utilisateurs des 
dangers associés aux limites d’émission accessibles (AEL) des lasers. Ces limites sont basées sur la 
longueur d’onde du laser, sa puissance ainsi que la section du faisceau utilisé (13). Elle organise les 
lasers en 4 classes et sous-classes différentes, allant des imprimantes lasers aux lasers médicaux.  
   
 

Les classes 
de lasers 

 
Description 

 
Exemples 

Classe 3B Lasers de puissance modérée allant de 300 nm à l’infrarouge. Lasers dangereux 
pour une exposition de courte durée en vision directe pour les yeux. Port de 
lunettes de protection obligatoire 

Lasers utilisés en 
physiothérapie (LLT) 

Classe 4 Lasers à haute puissance. Lasers les plus dangereux, ils peuvent brûler la peau 
et/ou causer des dommages oculaires irréversibles à la suite d’une vision 
directe, diffuse ou indirecte. Ces lasers présentent un danger d’incendie. Port 
de lunettes de protection obligatoire 

Lasers chirurgicaux et 
majorité des lasers 
médicaux 

 
Tableau 1 : Résumé de la classe 3B et 4 de la nouvelle classification des lasers selon la norme NF-

EN 60825-1 de 2014 (14,27) 
 
Les lasers utilisés dans le cadre de l’odontologie appartiennent à la classe 3B et surtout à la classe 4. 
Par conséquent, ils font partie des lasers les plus dangereux. Il est impératif de respecter des normes 
de sécurité, d’être formé à leurs utilisations et de connaître les mesures préventives nécessaires 
(26,27). 
 

1.6. Normes de sécurité 

1.6.1. Risques 
 

Les risques corporels liés à l’utilisation des lasers concernent principalement les yeux et la peau non 
protégés. Les lasers peuvent également présenter un risque d'incendie électromagnétique, chimique 
ou électrique. Ces risques sont fonction de la classe du laser ainsi que de la longueur d’onde 
utilisée. De plus, l’utilisation d’une énergie inappropriée et/ou de l’irradiation d’un tissu non ciblé 
représente un risque (9,13,14). 

1.6.2. Réglementation 
 
Tout personnel utilisant un laser à visée thérapeutique doit recevoir une formation suffisante sur 
l’utilisation de ce dernier ainsi que les informations concernant les risques liés à son usage. Les 
normes de sécurité des lasers sont dictées par la norme NF EN 60825-1 de janvier 2008. Le laser 
doit être entretenu régulièrement conformément aux recommandations du fabricant et par un 
personnel qualifié. 
La pièce dans laquelle est stocké le laser et où celui-ci est utilisé est appelée « zone contrôlée ». 
Cette zone doit avoir à son entrée le symbole de danger laser (triangle laser) visible. Le dispositif 
doit porter une plaque indicatrice mentionnant la classe du laser, rédigée en français, ainsi que la 
description des risques inhérents à l’utilisation du laser.  
Ce local doit être exempt de toutes surfaces réfléchissantes afin d’éviter la réflexion du faisceau. 
Cette zone contrôlée est aussi appelée « zone de danger oculaire nominale » (13,14). 
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Figure 6 : Pictogramme danger rayonnement laser (14) 
 

Il faut désigner un conseiller en protection laser et/ou un responsable de la sécurité laser qui forme 
les employés à son utilisation, vérifie le bon fonctionnement du laser et connaît les risques liés à 
l’utilisation de ce dernier (14). 
 
Toute personne étant dans la zone contrôlée doit porter des protections oculaires adaptées.  Les 
lunettes de protection doivent couvrir toute la région péri-orbitale, ne doivent pas être rayées, ni 
fissurées, et doivent être munies de panneaux latéraux appropriés afin d’éviter le passage du 
rayonnement sur les côtés. Elles doivent être fabriquées dans un matériau spécifique à la longueur 
d’onde utilisée. Le niveau de protection est appelé densité optique, elle doit être égale ou supérieure 
à « 5.0 » pour une protection adéquate.   
L’étiquetage des lunettes de protection donne la densité optique pour la gamme de longueurs 
d’ondes couvertes, ainsi que leur certification par le marquage CE. Pour les praticiens utilisant des 
loupes, celles-ci peuvent être placées sur des verres protecteurs avec des filtres adaptés aux 
longueurs d’ondes utilisées. Pour les praticiens utilisant un microscope, il existe des filtres 
appropriés (14). 
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2. LES THERAPEUTIQUES DE COIFFAGE 

2.1.  Le complexe dentino-pulpaire 

2.1.1. La dentine 

2.1.1.1. Description générale 
 

La dentine est un tissu tubulaire, minéralisé, avasculaire, qui sert de couche protectrice à la pulpe, 
de support à l’émail au niveau coronaire et au cément au niveau radiculaire (28). La dentine est un 
tissu extrêmement poreux et perméable du fait de la présence, dans toute son épaisseur, de 
canalicules ou tubuli dentinaires. Cette structure lui confère un rôle d’amortisseur des contraintes 
(29).  
Ces tubuli sont nombreux. Leur densité ainsi que leur diamètre augmentent dans la région juxta-
pulpaire (30). En effet, on retrouve environ 40 000 tubuli/mm2 en périphérie pulpaire et 20 000 
tubuli/mm2 au niveau de la couche externe de la dentine (31). De plus le diamètre des canalicules 
passe d’environ 0,6 à 0,8 µm près de la jonction émail-dentine à environ 3 µm au niveau de la pulpe 
(32). Par conséquent, en présence d’une cavité profonde, il y aura plus de tubuli exposés et donc un 
passage facilité des toxines vers la pulpe (31). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 7 : La densité des tubuli dentinaires varie en fonction de la profondeur de la dentine et de la 

proximité pulpaire (29,33) 
 
La dentine est constituée : (28–30,32)  

• à 70% d’une composante minérale : principalement des cristaux d’hydroxyapatites  
• à 20% d’une composante organique :  

- 90% de collagène dont majoritairement du collagène de type I  
- 10% de protéines non collagéniques : protéines phosphorylées (SIBLINGs) et protéines 

non phosphorylées 
• à 10% d’eau. 

 
La matrice extracellulaire dentinaire est un réservoir de facteurs de croissance et de cytokines, 
séquestrés au cours de la dentinogenèse (34). La dentine est sécrétée par les odontoblastes. Il s’agit 
de cellules polarisées, agencées en palissade en périphérie pulpaire (32). On parle de complexe 
dentino-pulpaire ou dentino-odontoblastique du fait de l’étroite relation de ces deux tissus. Les 
odontoblastes vont synthétiser trois types de dentine tout au long de la vie.   
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2.1.1.2. Les différents types de dentine  

2.1.1.2.1. La dentine primaire 
 
Il s’agit de la première dentine synthétisée par les odontoblastes. Elle est formée pendant le 
développement de la dent et ce jusqu’à son éruption. Elle donne la forme générale de la couronne et 
de la racine (35–37). 

2.1.1.2.2. La dentine secondaire 
 
Pour certains, la formation de la dentine secondaire commence lorsque le développement des 
racines dentaires est terminé. Pour d’autres, celle-ci débute après éruption dentaire dans la cavité 
buccale (28,30). Cette dentine est sécrétée de façon physiologique et est synthétisée tant que la 
pulpe reste vitale. Elle est constituée de dentine inter- et péritubulaire (28–30). 

2.1.1.2.3. La dentine tertiaire 
 
La dentine tertiaire est formée à la suite de stimuli nocifs, dans le but de protéger la pulpe sous-
jacente. C’est la manifestation du potentiel réparateur pulpo-dentinaire (28,30). Sa production sera 
localisée à la zone irritée. Le dépôt se fera le long de la jonction pulpo-dentinaire au niveau des 
tubuli les plus proches de la lésion (38,39). Cette dentine tertiaire peut être de deux types :  
 

• Dentine tertiaire réactionnelle : lors d’agressions, cette dentine sera sécrétée par les 
odontoblastes en réponse à la stimulation pathologique (28,30,34). Cette dentine présente de 
nombreuses similitudes anatomiques, biochimiques et fonctionnelles avec la dentine 
primaire et secondaire (39,40). 
 

• Dentine tertiaire réparatrice : c’est une dentine irrégulière, atubulaire, peu minéralisée qui 
peut contenir des inclusions cellulaires (29). Elle est déposée, lorsque la palissade 
odontoblastique est détruite, par des cellules issues de précurseurs pulpaires se différenciant 
en odontoblast-like (24,25). En cas d’effraction pulpaire, cette dentine réparatrice donnera 
lieu à l’élaboration d’un pont dentinaire (36,39,42,43). 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8 : Les deux types de dentine tertiaire (29,33) 
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2.1.2. La pulpe 

2.1.2.1. Description générale 
 
La pulpe est un tissu conjonctif lâche constitué à 75% d’eau et à 25% de matière organique. La 
pulpe est confinée dans un environnement minéralisé inextensible comprenant : la dentine, l’émail 
et le cément (44). Le tissu pulpaire comprend la pulpe camérale (corne(s) pulpaire(s) et chambre 
pulpaire) et la pulpe radiculaire. Le volume et la forme de la pulpe dépendent du type de dent, de 
l'âge du patient, des agressions et des restaurations que la dent a pu subir (45). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figure 9 : Les éléments anatomiques majeurs de la pulpe (32) 

2.1.2.2. Structure 
 
La pulpe dentaire est constituée de quatre couches distinctes. De la périphérie vers le centre nous 
retrouvons : (31) 

- la couche odontoblastique 
- la couche acellulaire de Weil 
- une zone riche en cellules 
- la pulpe proprement dite 

2.1.2.2.1. La couche odontoblastique 
 
L’odontoblaste est la cellule responsable, d’une part, de la synthèse et la sécrétion de prédentine, 
d’autre part de sa minéralisation (32). Ce sont des cellules terminales qui ne subissent pas de 
division cellulaire supplémentaire (45).  
L'odontoblaste est constitué de deux composants principaux :(45) 

- un corps cellulaire, situé en périphérie pulpaire, responsable de la fonction sécrétrice de 
l’odontoblaste. 

- un prolongement odontoblastique situé dans les tubuli dentinaires. 
Les corps cellulaires sont reliés entre eux par des jonctions membranaires formant ainsi une 
véritable palissade odontoblastique (31,45). 

2.1.2.2.2. La couche acellulaire de Weil 
 
Elle est composée de processus cytoplasmiques, de fibroblastes, de vaisseaux et de fibres nerveuses 
formant le plexus de Rashkow (31,45). 
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2.1.2.2.3. La couche de Höhl ou zone riche en cellules 
 
Cette couche est riche en fibroblastes et cellules immunitaires parmi lesquelles on retrouve : des 
cellules dendritiques, des macrophages,  des polynucléaires neutrophiles et des lymphocytes T 
(31,32). 

2.1.2.2.4. La pulpe proprement dite 
 
Il s’agit de la zone centrale de la pulpe. Elle est constituée : de fibroblastes, d’une matrice 
extracellulaire, de vaisseaux sanguins et de fibres nerveuses (31).  
 
La matrice extracellulaire de la pulpe contient du collagène de type I, III, V et VI, de la fibronectine 
ainsi que des glycosaminoglycanes (29,46). 
 

2.1.2.3. Fonctions 
 

La fonction première de la pulpe est la production de dentine, que ce soit la dentine primaire, 
secondaire ou tertiaire (34). En stimulant la production de dentine tertiaire, la pulpe acquiert un 
pouvoir d’auto-réparation. De plus la pulpe dentaire étant un tissu hautement vascularisé et innervé, 
elle remplit des fonctions nutritives, sensorielles et défensives (34,36,45). 

2.1.2.4. Diminution du potentiel réparateur 
 
La pulpe dentaire possède un potentiel « d’auto-réparation » par sa capacité à synthétiser la dentine 
secondaire et tertiaire permettant à celle-ci de se protéger derrière une barrière minéralisée (32). 
Mais une pulpe ayant déjà subi différents types d’agression voit son potentiel réparateur diminuer 
avec le temps, menant inéluctablement à la nécrose (34,47,48).  
Par conséquent, la dent d’un sujet âgé, ayant subi des traumatismes antérieurs (des restaurations par 
exemple) aura une capacité de réparation moindre qu’une dent jeune exempte de toute agression.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 10 : Schéma de BENCE représentant le potentiel réparateur de la pulpe face à 
l’accumulation des agressions dans le temps (47)  

 

2.1.3. Classification des pathologies pulpaires 
 

L’établissement du diagnostic pulpaire sera réalisé après analyse des antécédents médicaux, de 
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l’examen clinique et radiographique du patient (49). 
 
Selon l’American Association of Endodontists on distingue :(45,50) 
 

• La pulpe saine : La dent ne présente aucune symptomatologie clinique et radiographique. 
On retrouve une réponse positive aux tests thermiques de sensibilité pulpaire sans 
persistance de la perception de froid.  

 
• La pulpite réversible : Cette appellation est retrouvée dans la littérature sous les termes 

d’hyperhémie pulpaire, de pulpite subaiguë ou de pré-pulpite. Par définition il s’agit d’une 
inflammation pulpaire réversible dont les signes cliniques subjectifs et objectifs montrent 
que l’inflammation doit pouvoir se résoudre, avec un retour à la normale de l’état de santé 
pulpaire, si une prise en charge appropriée de l’étiologie est réalisée.  

 
• La pulpite irréversible : par définition, il s’agit d’une inflammation pulpaire irréversible dont 

les signes cliniques subjectifs et objectifs montrent que la pulpe vivante enflammée est 
incapable de revenir à un état normal.  
 

• La nécrose pulpaire : elle survient suite à une inflammation irréversible (ou un traumatisme) 
qui a conduit à la mortification du tissu pulpaire.  

2.1.4. Intérêt de conserver la vitalité pulpaire 
 
La vitalité pulpaire est indispensable pour assurer la viabilité de la dent sur arcade. La pulpe fournit 
à la dent ses besoins nutritifs, permet la détection des stimuli pathogènes et permet ainsi d’induire 
une réponse inflammatoire (34). 
La vascularisation permet de maintenir les apports nécessaires aux tissus. En effet la perte de la 
vitalité pulpaire entraîne la disparition de la fonction proprioceptive, de la propriété 
d’amortissement et de la sensibilité dentaire (51). 
Une dent ayant perdu sa vitalité devient donc plus vulnérable aux agressions. De plus, elle peut 
subir une modification de sa translucidité et de sa couleur (34). 
 
Tous ces éléments montrent l’importance de conserver la pulpe vitale afin de garantir au mieux le 
maintien de la dent sur l’arcade.  

2.2. Le coiffage pulpaire direct 
 

Le coiffage pulpaire est une thérapeutique qui consiste à appliquer un matériau, si possible bioactif, 
en regard de la pulpe dentaire exposée ou non (coiffage pulpaire direct ou indirect), afin de stimuler 
la formation de dentine tertiaire et de maintenir la vitalité pulpaire (42,52,53). 
 
Les thérapeutiques dites bio-conservatrices de la dent vivante sont de deux types : (54) 

-­‐ le coiffage pulpaire indirect : lorsqu’il n’y a pas d’effraction pulpaire 
-­‐ le coiffage pulpaire direct et la pulpotomie (partielle ou totale) : lorsque la pulpe est 

exposée. 
 
Les thérapeutiques de coiffage pulpaire direct ont pour objectifs : l’arrêt de la progression des 
lésions carieuses actives, la stimulation des cellules de la pulpe afin de favoriser la dentine tertiaire 
et la création d’un scellement biocompatible durable protégeant le complexe dentino-pulpaire 
(2,34). 
 
Ces thérapeutiques permettent de traiter les dents permanentes ou immatures asymptomatiques ou 
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présentant des symptômes de pulpite réversible, afin de maintenir la vitalité pulpaire et ses 
fonctions (49,54,55). Le coiffage pulpaire direct est indiqué en cas d’effraction pulpaire pouvant 
survenir lors d’un curetage carieux profond ou d'un traumatisme (2,45,54,56).  

2.2.1. Principe 
 
Le coiffage pulpaire direct consiste à décontaminer les tissus, contrôler l’hémorragie pulpaire, puis 
à recouvrir et sceller la pulpe exposée avec un matériau de coiffage et une restauration définitive, 
directe ou indirecte. Le but étant de préserver la santé pulpaire, sa viabilité, ses fonctions et de la 
protéger de toute autre lésion (2,34,54,56–58). 
 
Le matériau de coiffage ne doit pas uniquement offrir au complexe dentino-pulpaire un 
environnement stable en formant une barrière physique, mais aussi favoriser sa régénération en 
induisant la différentiation des odontoblastes. Ce matériau a pour but de favoriser la formation d’un 
pont dentinaire sur le site de la zone lésée (34). 

2.2.2. Indications / contre-indications du coiffage pulpaire direct 
 

 
 
 
 
 
 

Indications 

-­‐ Pulpe vitale asymptomatique ou décrivant les symptômes d’une 
pulpite réversible 

-­‐ Effraction pulpaire d’origine iatrogène, traumatique ou faisant 
suite à l’excavation d’une lésion carieuse 

-­‐ Mise en place d’un champ opératoire possible 
-­‐ Contrôle de l’hémorragie sur le site de l’effraction 
-­‐ Absence de pathologie apicale 
-­‐ Bonne hygiène bucco-dentaire 
-­‐ Patient motivé et suivi possible 
-­‐ Dent pouvant être restaurée de manière étanche et durable 
-­‐ Reconstitution ne nécessitant pas d’ancrage radiculaire 

 
 
 
 
 
 

Contre- 
indications 

 

 
 
 
Générales 

-­‐ Patients à haut risque d’endocardite infectieuse 
-­‐ Patients immunodéprimés sans antibioprophylaxie préalable 
-­‐ Certaines coagulopathies 
-­‐ Contre-indications liées aux anesthésiques 
-­‐ Hygiène défavorable 
-­‐ Suivi du patient impossible 

 
 
 

 
Locales 

-­‐ Pulpe exposée pendant plus de 24 heures 
-­‐ Pulpite irréversible 
-­‐ Nécrose pulpaire 
-­‐ Impossibilité de poser la digue 
-­‐ Saignement pulpaire important et intarissable 
-­‐ Ancrage radiculaire nécessaire à la restauration de la dent 
-­‐ Reconstitution coronaire hermétique impossible 

 
Tableau 2 : Indications et contre-indications du coiffage pulpaire direct 

(32,34,42,45,47,50,51,55,59–61) 
 
Le succès des thérapeutiques de coiffage pulpaire dépend avant tout de l’état de santé pulpaire de la 
dent mais également de facteurs tels que : l’âge du patient, le stade d’édification radiculaire,  
l’historique pathologique de la dent, le contexte d‘effraction pulpaire, le contrôle de l’hémostase,  le 
choix du matériau de coiffage ainsi que l’étanchéité de la reconstitution (2,32,47,51,56). 
 

2.2.3. Matériaux habituellement utilisés 
 
Une multitude de matériaux destinés au coiffage pulpaire a été utilisée au cours du siècle dernier 
afin de favoriser la formation d’un pont dentinaire et de préserver la pulpe vivante (54). 
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Les matériaux de coiffage doivent remplir un cahier des charges bien précis : (45,47,57) 
 

• biocompatibilité : le matériau ne doit pas entraîner de réponse cytotoxique, irritante, 
inflammatoire, allergique ou cancérigène des tissus.  

• insolubilité et inaltérabilité dans les fluides : permettant une étanchéité marginale parfaite et 
de former un joint étanche, empêchant ainsi les bactéries et leurs toxines de pénétrer dans la 
pulpe. 

• bioactivité 
• radio-opacité 
• ne pas induire de colorations dentaires inesthétiques 
• utilisation aisée 

 

2.2.3.1. Hydroxyde de calcium 
	
  

2.2.3.1.1. Généralités 
 

L'hydroxyde de calcium a été développé en tant que matériau de coiffage par HERMANN en 1930 
et a été considéré comme le «gold standard» des matériaux de coiffage pulpaire direct pendant 
plusieurs décennies (2,32,42,56). Ses nombreuses propriétés permettent une protection de la pulpe 
face aux stimuli thermiques, mécaniques et microbiologiques (57). 
 

2.2.3.1.2. Propriétés 
 
Les propriétés de l’hydroxyde de calcium sont dues à sa capacité à se dissocier en ions calciums et 
hydroxyles et à son pH alcalin élevé 12,5 (2,36,60). 
Son pH alcalin procure : (2,36,44,46,54,60) 

-­‐ un effet tampon à l’acidose observée lors de la réaction inflammatoire 
-­‐ une action bactéricide en détruisant les membranes cellulaires. Cette activité antibactérienne 

diminue à mesure que les ions hydroxyles diffusent. 
-­‐ un effet solubilisant sur la matrice dentinaire permettant la libération de molécules telles que 

le TGF-β1, les BMPs et d’autres molécules bioactives. 
 
La capacité hémostatique du Ca(OH)2 est liée à son pH alcalin qui provoque une nécrose de 
coagulation au contact de la pulpe et à la présence du calcium qui est un facteur de la coagulation 
sanguine (2,57,60). 
Cette nécrose de coagulation provoque une inflammation superficielle du tissu pulpaire 
périphérique. Histologiquement, l’hydroxyde de calcium présente une cytotoxicité dans des cultures 
cellulaires et induit l’apoptose des cellules pulpaires (32). Mais sa faible solubilité dans l’eau et les 
fluides biologiques s’oppose à sa diffusion alcaline toxique dans les tissus (62). 
 
L’instabilité dimensionnelle de l‘hydroxyde de calcium dans le temps et l’absence de propriétés 
adhésives à la dentine induit de ce fait une mauvaise étanchéité du matériau rendant le pont 
dentinaire perméable et induisant le passage de micro-organismes dans la pulpe 
(2,54,56,57,60,63,64). 
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Avantages Inconvénients 
Antibactérien Dégradation et dissolution dans le temps 

Anti-inflammatoire Pas de propriété adhésive inhérente à la dentine 
Biocompatible Faible capacité de scellement sur le long terme 
Organolytique Action antibactérienne limitée 
Ostéoinducteur Radio-opacité proche de celle de la dentine 
Anti exsudatif Ne peut pas être utilisé comme matériau de 

reconstitution coronaire 
Isolant thermique (dépend de son épaisseur)  

Antihémorragique  
Facilité d’emploi  

Coût faible  
 
Tableau 3 : Tableau résumant les avantages et inconvénients de l’hydroxyde de calcium en tant de 

matériau de coiffage pulpaire direct (2,42,44,46,54,56,57,60,63,64) 
 
Bien que l’hydroxyde de calcium présente de nombreuses propriétés avantageuses, ce matériau 
présente de faibles propriétés physiques ainsi que des résultats inconstants en coiffage pulpaire 
direct. Il ne peut plus être considéré de nos jours comme le matériau de coiffage pulpaire direct 
idéal (2,54). DAMMAKASHE en 2010, montre un taux de succès de 80,2% à 6,1 ans et 76,3% à 9 
ans après des coiffages pulpaires directs sur 248 dents à l’hydroxyde de calcium. 
WILLERSHAUSEN en 2010, retrouve un taux de succès des coiffages pulpaires directs de 68% à 5 
ans et 58,7% à 9 ans (65,66). 
 

2.2.3.2. Les ciments tricalciques 

2.2.3.2.1. Le Mineral Trioxide Aggregate (MTA) 

2.2.3.2.1.1. Généralités 
 
Le MTA est un ciment à base de silicates tricalciques développé au milieu des années 90 par le Dr. 
TORABINEJAB. C’est un dérivé du ciment de Portland dont la première forme commerciale a été 
distribuée sous le nom de ProRoot MTA® (Dentsply Maillefer) (30,32). 
Il existe deux types de MTA : le MTA gris (GMTA) et le MTA blanc (WMTA). La principale 
différence entre les deux réside dans l’ajout de fer pour la version grise (46,56,67,68). 
 
Le MTA est principalement constitué d'oxyde de calcium sous forme de silicate tricalcique, de 
silicate dicalcique et d'aluminate tricalcique. De l'oxyde de bismuth Bi2O3 est ajouté afin de rendre 
le matériau radio-opaque (56). 
 
Il est mélangé avec de l’eau stérile selon un rapport poudre/liquide de 3 pour 1, afin d’obtenir une 
pâte « granuleuse ». Cette consistance rend sa manipulation délicate (2,67,68).  

2.2.3.2.1.2. Propriétés 
 
Le MTA possède un pH alcalin de 10,2 après mélange qui passe à 12,5 dans les 3 heures qui suivent 
(67). L’un des produits de réaction du MTA exposé à l’eau est l’hydroxyde de calcium (46,56). Par 
conséquent, le MTA possède des mécanismes d’action et des propriétés similaires à celui-ci comme 
une action antibactérienne ou l’induction de dentine tertiaire par solubilisation de protéines 
bioactives de la matrice dentinaire (30,56,67,69–71). Contrairement au Ca(OH)2, ce ciment 
tricalcique induit la formation d’un pont dentinaire de meilleure qualité et étanche. De plus, le MTA 
est non résorbable, hydrophile et possède une adhérence à la dentine créant un meilleur scellement 
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et induisant une réaction inflammatoire diminuée par rapport à l’hydroxyde de calcium 
(32,57,67,69,71). 
 
Le MTA présente un temps de prise long d’environ 2 heures et 45 minutes. Néanmoins, l’apparition 
du MM-MTATM (Micro-Méga, Besançon) permet de palier à cet inconvénient avec un temps de 
prise diminué à 20 min et une consistance pâteuse plus facilement manipulable (72).   
Cependant, le MTA et le MM-MTATM ne possèdent pas les propriétés mécaniques nécessaires pour 
être un matériau de reconstitution coronaire et doivent de ce fait être recouverts par un matériau 
d’obturation coronaire (direct ou indirect) (67).  
 

Avantages Inconvénients 
Antibactérien  Temps de prise long  (sauf MM-MTATM) 
Antifongique  Manipulation difficile (sauf MM-MTATM) 

Biocompatible  Risque de coloration dentaire avec le MTA gris 
Bioactif Couteux 

Stimule la formation de dentine tertiaire Ne peut pas être utilisé comme matériau de 
reconstitution coronaire 

Stabilité dimensionnelle  
Etanchéité  
Hydrophile  

Radio-opaque  
 

Tableau 4 : Tableau résumant les avantages et inconvénients du MTA en tant de matériau de 
coiffage pulpaire direct (56,68,69,73) 

 
L’étude de MENTE et coll. de 2014 compare l’utilisation du MTA et de l’hydroxyde de calcium en  
coiffage pulpaire direct. Cette étude montre que les thérapeutiques de coiffage au MTA présentent 
un taux de succès de 80,5% à 10 ans pour seulement 59% avec l’hydroxyde de calcium. Le MTA 
présenterait donc de meilleurs résultats que l’hydroxyde de calcium en coiffage pulpaire direct ce 
qui est en accord avec de nombreuses études (71,73–77). 
 
Néanmoins, de nouveaux matériaux à base de silicate de calcium ont récemment été développés 
dans le but de pallier certains inconvénients du MTA (57). 
 

2.2.3.2.2. La BiodentineTM 

2.2.3.2.2.1. Généralités 
 
La BiodentineTM est un substitut dentinaire synthétique. Elle est essentiellement composée de 
silicate tricalcique et de carbonate de calcium. Elle a été introduite sur le marché en 2009 par 
SeptodontTM (Sainte Maur des Fossés, France) (71). 

2.2.3.2.2.2. Propriétés 
 
La BiodentineTM possède un pH alcalin de 12. Son temps de travail est de 6 minutes et son temps de 
prise théorique de 12 minutes (grâce à la présence d’un accélérateur de prise dans sa composition). 
Son temps de prise et sa stabilité permettent de l’utiliser en tant que matériau de coiffage, substitut 
dentinaire et en tant que matériau d’obturation coronaire temporaire.  
Comme pour le MTA, de l’hydroxyde de calcium est libéré comme produit secondaire à 
l’hydratation de la BiodentineTM. C’est un matériau biocompatible qui ne contient pas de 
monomères (78–80). 
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La dénomination de Bio «dentine » est due à son comportement mécanique similaire à celui de la 
dentine, notamment en ce qui concerne sa résistance à la compression, sa micro-dureté et son 
module d’élasticité. Elle est indiquée dans les traitement de perforations, d’apexification, de 
coiffages pulpaires ainsi que dans les chirurgies apicales (78). 
 
Ce matériau bioactif stimule l’angiogenèse, l’activation et la différentiation des cellules 
progénitrices pulpaires ainsi que la dentinogenèse tertiaire (57,78). 
 
 

Avantages Inconvénients 
Antibactérien Peu d’études pour son application en CPD 
Biocompatible Peu d’études sur l’interface Biodentine/matériau 

d’obturation coronaire 
Bioactif Coût > Ca(OH)2 

Stimule la formation de dentine tertiaire Radio-opacité proche de celle de la dentine 
Excellente étanchéité Solubilité durant sa prise initiale 

Propriétés adhésives à la dentine   
Propriétés mécaniques proches de la dentine  

Résistance à la dégradation hydrique  
Temps de prise adapté  

Matériau de reconstitution coronaire  
Absence de coloration  

Coût < MTA  
 

Tableau 5 : Tableau résumant les avantages et inconvénients de la Biodentine en tant que matériau 
de coiffage pulpaire direct (57,71,78,80–83) 

 
D’après l’étude de AWAWDEH de 2018, il n’y a pas de différence significative entre l’utilisation 
du MTA ou de la BiodentineTM dans les cas de coiffages pulpaires directs suite à l’excavation d’une 
lésion carieuse. Le taux de succès était de 91,7% pour la Biodentine et de 96% pour le MTA à 3 
ans. Les résultats de cette étude sont identiques à ceux de PARUNYAPROM (82,83). L’étude de 
HARMS de 2019, a montré un taux de succès, pour la BiodentineTM, de 86% à 2,3 ans et de 83,4% 
à 7,4 ans (81). 
 
La BiodentineTM, comparée au MTA, possède des propriétés physico-chimiques et mécaniques 
supérieures, un temps de prise plus court et une manipulation plus aisée. Il est aujourd’hui toujours 
impossible de conclure à une supériorité de la BiodentineTM par rapport au MTA (83). 
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3. LASER ET COIFFAGE PULPAIRE 

3.1. Analyse critique de la littérature 

3.1.1. Matériel et Méthode 
 

La recherche bibliographique a été menée sur le moteur de recherche « Medline-PubMed » avec les 
mots clefs suivant : « Lasers », « Dental laser », « Laser therapy », « Direct pulp capping », « Pulp 
tissue exposure », « Dentin bridge », « Reparative dentin ». Par la suite, une nouvelle recherche 
bibliographique a été réalisée directement à partir des références des articles sélectionnés.  

 
Les articles ont ensuite été sélectionnés selon différents critères : 
 
-­‐ Critères d’inclusion :  

o essais contrôlés randomisés 
o essais contrôlés non randomisés 
o études in vitro et ex vivo portant sur l’effet du laser sur les cellules pulpaires 
o études expérimentales sur l’animal avec réalisation de coiffage pulpaire direct au laser 
o essais cliniques sur des patients recevant un coiffage pulpaire direct au laser 
o dents permanentes matures vivantes  

 
-­‐ Critères d’exclusion :  

o études sur la pulpotomie ou le coiffage pulpaire indirect  
o études sur le coiffage pulpaire direct sans traitement laser 
o études sur la dent permanente immature 
o études sur la dent temporaire 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 11 : Organigramme de la recherche bibliographique  
 
Les articles ont ensuite été classés selon leur niveau de preuve scientifique, grâce à la classification 
établie par la Haute Autorité de Santé (83). 
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Tableau 6: Grade des recommandations (84) 

 

3.1.2. Analyse descriptive des articles 
 
Parmi les 29 articles sélectionnés, on retrouve : 3 méta-analyses et revues systématiques de la 
littérature, 2 revues, 6 essais cliniques, 8 études précliniques sur l’animal et 10 études histologiques. 
Par conséquent, les études cliniques sur l’Homme représentent moins d’1/4 des articles 
sélectionnés.  
 

Figure 12 : Histogramme représentant le nombre d’articles publiés en fonction du type et des années 
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La grande majorité des études cliniques est antérieure aux années 2000. Les études animales datent 
quant à elles de plus de 10 ans pour la plupart. Néanmoins, les études ex vivo et in vitro traitant des 
effets du laser sur la pulpe sont récentes. De même, les méta-analyses et revues systématiques 
sélectionnées sont récentes (moins de 5 ans). Elles s’appuient cependant toujours sur les études de 
1998 voire même plus anciennes alors que les techniques et les matériaux ont évolué depuis. Cela 
reflète le nombre limité d’études cliniques disponibles dans la littérature sur ce sujet.   

    

 
 

Figure 13 : Diagramme des différents lasers utilisés dans les études chez l’Homme en coiffage 
pulpaire direct (85–90) 

Ce diagramme circulaire illustre les différents lasers utilisés dans les essais cliniques sélectionnés. 
Nous pouvons noter que la plupart des études ont utilisé le laser CO2 et Er, Cr : YSGG. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 14 : Diagramme des différents lasers utilisés chez l’animal et lors des études histologiques 
(1,91–107) 

Seulement 3 types de lasers ont été utilisés chez l’animal et sur cultures cellulaires. En outre, 
aucune de ces études n’a employé de laser Er, Cr :YSGG (laser préférentiellement utilisé dans les 
études chez l’Homme).  

Prévalence	
  des	
  différents	
  lasers	
  utilisés	
  dans	
  les	
  
études	
  cliniques	
  chez	
  l'Homme	
  

Laser	
  CO2	
  

Laser	
  Er,	
  Cr:	
  YSGG	
  

Laser	
  Er:	
  YAG	
  

Laser	
  Nd:	
  YAG	
  

Laser	
  Diode	
  

Prévalence	
  des	
  différents	
  lasers	
  utilisés	
  dans	
  les	
  
études	
  animales	
  et	
  histologiques	
  

Laser	
  CO2	
  

Laser	
  Er:YAG	
  

Laser	
  Diode	
  



	
   34	
  	
  	
  

 
 

Figure 15 :  Histogramme représentant les différents matériaux de coiffage utilisés après 
irradiation (1,85–107) 

Cet histogramme permet d’apprécier les différents matériaux de coiffage utilisés dans les études 
sélectionnées.  
Nous pouvons remarquer chez l’Homme, que l’hydroxyde de calcium reste le matériau le plus 
communément employé comme référentiel comparatif en raison de son recul clinique. Néanmoins, 
un CVI MAR a été utilisé dans deux études cliniques bien qu’ils ne soient pas recommandés pour 
cette indication  (56). Le MTA couplé au laser n’a pas fait l’objet d’étude chez l’Homme. Il a 
cependant été testé chez l’animal dans deux études (92,94).  
Dans les études ex vivo et chez l’animal, la majorité des effractions pulpaires après irradiation a été 
coiffée avec des systèmes adhésifs alors qu’il a été démontré qu’ils pouvaient être nocifs lorsqu’ils 
sont utilisés au contact direct de la pulpe. En effet, ils sont cytotoxiques, inhibent les mécanismes 
cellulaires et peuvent induire une nécrose (56,99).  
La majorité des études in vitro n’a pas utilisé de matériau après l’irradiation des cellules afin 
d’étudier les effets du faisceau laser proprement dit.  
Comme nous l’avons vu précédemment, les matériaux actuels recommandés pour le coiffage 
pulpaire direct sont l’hydroxyde de calcium, le MTA et la Biodentine. Malheureusement aucune 
étude n’a comparé l’effet du laser en coiffage direct, couplé à de la Biodentine.  
 

3.2. Discussion 

3.2.1. Les différents lasers utilisés en coiffage pulpaire 

3.2.1.1. Laser CO2 
 
Le laser CO2, de longueur d’onde 10,600 nm a été crée par PATEL en 1964. Son milieu actif est 
constitué d’un mélange de gaz qui sera excité par décharge électrique. Son système de 
refroidissement se fait par flux d’air en circuit fermé. 
Ce laser peut-être utilisé en mode continu, pulsé ou superpulsé à l’aide d’un obturateur. Son mode 
de transmission se fait généralement par bras articulé le rendant moins ergonomique. On peut 
également le trouver sous forme de fibre optique mais ce système se dégrade facilement et ne 
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comporte pas de laser de visée coaxiale contrairement au premier système de transmission (22). 
 
Le rayonnement infra-rouge du laser CO2 sera préférentiellement absorbé par l’eau et les cristaux 
d’hydroxyapatites présents dans l’émail et la dentine. En outre, il sera absorbé efficacement à la 
surface des tissus cibles. Par conséquent, c’est un laser très peu pénétrant, 2 000 fois moins qu’un 
laser diode par exemple (11,22,58). C’est un des lasers les plus utilisés en chirurgie des tissus mous. 

3.2.1.2. Laser Er :YAG 
 
Le laser Er :YAG, créé en 1980, émet un rayonnement dans l’infra-rouge à une longueur d’onde de 
2936 nm. Les lasers de la famille erbium ne fonctionnent pas en mode continu. Son milieu actif est 
un cristal grenat yttrium aluminium dopé aux ions erbiums qui sera excité par décharge électrique 
(11). 
 
Ce laser utilise un système de transmission par fibre optique. Il peut être utilisé en mode sans-
contact ou contact avec les tissus à l’aide de divers embouts montés sur une pièce à main. (108). 
 
La longueur d’onde du laser Er :YAG correspond à celle de l’absorption de l’eau.  En outre, le 
coefficient d’absorption de l’eau par un laser Er :YAG est quinze fois supérieur à celui du laser CO2 
et 20 000 fois supérieur à celui du laser Nd :YAG. De ce fait, c’est un laser peu pénétrant évitant 
ainsi l’échauffement des tissus aux alentours de la zone cible (11,88,108). Par ailleurs, le 
rayonnement du laser Er :YAG est également absorbé par l’hydroxyapatite. Par conséquent, ce laser 
est efficace pour l’élimination de l’émail et de la dentine. Il recevra d’ailleurs, en 1997, 
l’approbation de la Food and Drug Administration pour cette application aux Etats-Unis (108).  
 
Pour résumer, le laser Er :YAG a une capacité d’ablation à la fois des tissus mous et des tissus durs 
avec un minimum d’effets thermiques secondaires (58).  

3.2.1.3. Laser Er, Cr :YSGG 
 
Avec une longueur d’onde de 2780 nm, le laser Er, Cr :YSGG possède des caractéristiques 
communes et fonctionne de la même manière que le laser Er :YAG (58). En effet, ces deux lasers 
utilisent des cristaux solides (YSGG ou YAG) dopés avec des ions erbiums comme matériaux actifs 
et sont pompés par décharge électrique (109). 
 
Il émet un faisceau infra-rouge absorbé préférentiellement par l’eau ainsi que les radicaux 
hydroxyles présents dans l’hydroxyapatite. Néanmoins, les coefficients d’absorption envers ces 
chromophores sont environ trois fois plus faibles que ceux du laser Er :YAG (109), de sorte que, le 
laser Er , Cr :YSGG peut interagir plus en profondeur avec le tissu cible (88). 
 
De plus, comme nous l’avons précédemment mentionné, les lasers à base d’erbium ont un effet 
ablatif sur les tissus mous et durs (88,90). Ils présentent donc l’avantage par rapport aux autres 
lasers de pouvoir être utilisés tout au long du traitement : lors du curetage de la lésion carieuse ou 
de la préparation cavitaire tout en décontaminant et coagulant une possible effraction pulpaire (88). 

3.2.1.4. Laser Nd :YAG 
 
Le laser Nd :YAG a été créé en 1973. Il émet un faisceau pulsé infra-rouge d’une longueur d’onde 
de 1064 nm. Ce laser peut aussi être utilisé en mode continu. Son milieu actif est un cristal grenat 
d’yttrium-aluminium dopé au néodyme qui sera excité par un système de pompage entretenu par 
une énergie électrique (11). 
 
Son faisceau est transmis par une fibre optique se terminant par une pièce à main munie d’embouts 
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permettant son utilisation au contact des tissus si besoin. Par ailleurs, son système de 
refroidissement peut-être activé ou suspendu (11). 
 
En odontologie, le laser Nd :YAG est indiqué en chirurgie des tissus mous. Ce laser est 
sélectivement absorbé par la couleur noire. De ce fait, certains cliniciens utilisent une substance 
noire sur la zone cible afin d’améliorer son absorption (58). C’est un laser très pénétrant dans les 
tissus durs et mous. Il sera peu absorbé dans l’eau mais absorbé par les tissus richement vascularisés 
et pigmentés (11). 

3.2.1.5. Laser diode 
 
Les lasers diodes sont apparus en 1962. Ils utilisent comme milieu actif des métaux semi-
conducteurs activés par courant électrique. La longueur d’onde du laser diode sera définie par ses 
composants de base et peut aller de l’ultra-violet à l’infra-rouge en passant par le visible (11,58). 
Les plus utilisés en odontologie sont :  
 

o le laser GaAlAs (gallium-aluminium-arséniure) de longueur d’onde 810 nm 
 

o le laser InGaAs (indium-gallium-arséniure) de longueur d’onde 980 nm 
 

Ils fonctionnent en mode pulsé ou continu, avec ou sans contact avec les tissus (110). Ces lasers 
utilisent préférentiellement un système de transmission par fibre optique relié à une pièce à main 
(11). Ils sont très utilisés sur les tissus mous, offrant une excellente incision, hémostase et 
coagulation avec une forte pénétration dans les tissus biologiques. Ils sont très pénétrants, 
permettant une action photo-stimulante sur la cicatrisation cellulaire.  
De plus, ils sont compacts, facilement transportables et utilisables en cabinet privé. Ils sont 
également moins couteux que les autres lasers (58). 
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3.2.1.6. Tableau récapitulatif des lasers utilisés en coiffage pulpaire direct 
 

 
 
 

Type de lasers 
 
 

 

 
A gaz 

 
 

 
Solide 

 
Semi-

conducteurs 
 

 
CO2 

 

 
Er : YAG 

 
Er, 

Cr :YSGG 
 

 
Nd :YAG 

 
Diode 

 
Longueur d’onde  

 

 
10,6 µm 

 
2936 nm 

 
2780 nm 

 
1064 nm 

 
600 nm à 
980 nm 

 
 

Absorption 
  

Eau ++ 
++ 
- 
- 

+++ 
+++ 

+ 
- 

++ 
++ 
+ 
- 

+ 
- 

++ 
++ 

- 
- 
+ 
+ 

Hydroxyapatite 
Hémoglobine 

Mélanine 
 

Profondeurs de pénétration 
Dans les tissus gingivaux et 

dentaires 
 

 
Peu pénétrant 

 
Très peu 
pénétrant 

 

 
Peu 

pénétrant 

 
Pénétrant 

 
Pénétrant 

 
Indications 

 

 
Tissus mous 

 
Tissus mous 

et durs 

 
Tissus 

mous et 
durs  

 
Tissus 
mous 

 
Tissus mous 

 
Système de transmission 

 

 
Bras articulé ou 

fibre 
 

 
Fibre  

 
Fibre  

 
Fibre  

 
Fibre  

 
Mode de transmission  

 

 
Continu ou 

pulsé/superpuls
é 
 

 
Pulsé  

 
Pulsé  

 
Continu 
ou pulsé 

 
Continu ou 

pulsé 

 
Tableau 7 : Tableau récapitulatif des caractéristiques des différents lasers utilisés en odontologie 

(22,26,109–113) 
 

3.2.2. Protocole opératoire du coiffage pulpaire direct assisté par LASER 
 

1. Anamnèse  
Elle permet de se renseigner sur les antécédents médicaux et dentaires du patient (âge et état de 
santé générale) et d’identifier les contre-indications au traitement (114). 

 
2. Examen clinique  

L’examen se déroulera dans un premier temps par l’examen exo-buccal puis endo-buccal avec 
inspection et palpation de la peau, des articulations temporo-mandibulaires, des tissus mous et 
dentaires (115). 
 

3. Réalisation des tests diagnostiques  
Ils permettent de déterminer le statut pulpaire. Il existe des tests de sensibilité pulpaire (thermiques, 
électriques, cavitaires), des tests de vitalité pulpaire (la Fluxmétrie par laser Doppler ou l’oxymétrie 
pulsatile) ainsi que les tests de percussion, de palpation apicale, de morsure, le sondage parodontal 
et la transillumination (29,50,114). 
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4. Réalisation d’un examen radiologique  

Cet examen complémentaire permettra d’apprécier la présence et l’extension d’une lésion carieuse, 
l’épaisseur de dentine résiduelle ainsi que l’anatomie de la chambre pulpaire (47,115). 

 
5. Anesthésie : locale ou locorégionale suivant la dent à traiter 

 
6. Mise en place du champ opératoire étanche 

 
7. Mise en forme de la cavité 

Curetage de la lésion carieuse, si nécessaire, à l’aide d’instruments rotatifs ou d’un laser (Er :YAG 
ou Er, Cr :YSGG). Dans le cas de traumatismes avec effraction pulpaire de moins de 24 heures il 
faudra légèrement élargir la zone d’effraction.   
 

8. Application d’un agent hémostatique ou non 
L’hémostase se fera par pression douce à l’aide d’une boulette de coton imbibée de solution saline 
ou d’hypochlorite de sodium 3 à 6% (56). Cependant, la moitié des études cliniques n’a pas utilisé 
d’agent hémostatique préalablement à l’irradiation (87,88,90). 
 

9. Irradiation de l’effraction pulpaire : hémostase et décontamination 
Le LASER est utilisé comme adjuvant à la technique conventionnelle. Il n’existe pas aujourd’hui de 
protocole standardisé concernant les paramètres du laser à utiliser pour le coiffage pulpaire direct.  
Néanmoins, d’après la littérature, les lasers CO2, Er :YAG, Er ,Cr :YSGG, Nd :YAG et diodes 
peuvent être utilisés. Le tableau 8 recense les différents paramètres des lasers utilisés dans les 
études cliniques trouvées dans la littérature.  
 

10. Application d’un matériau de coiffage au contact de la pulpe 
MTA, Biodentine ou hydroxyde de calcium 
 

11. Restauration coronaire étanche 
Elle peut être temporaire ou définitive, directe ou indirecte. Elle doit surtout être bien étanche afin 
d’éviter toute contamination bactérienne ultérieure pouvant compromettre le succès de la 
thérapeutique (56). Dans ses deux études cliniques, MORITZ a temporisé le soin pendant 6 mois à 
l’aide de ciments verres ionomères avant de réaliser la reconstitution coronaire définitive (85,86). 
NAMMOUR et BIDAR ont également utilisé un CVI provisoirement (93,94). Dans toutes les autres 
études, les dents étaient restaurées de manière définitive directement après traitement que ce soit 
chez l’Homme ou l’animal (87–92,95–98) .  
 

12. Suivi post-opératoire :  
Il doit être réalisé par le biais des tests de sensibilité pulpaire et de contrôles radiographiques. Il 
faudra surveiller la vitalité de la dent et contrôler la formation d’un pont dentinaire.  
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Auteurs Type de laser Mode ∅fibre 
optique (µm) 

P 
(W) 

Freq 
(Hz) 

Et 
(mJ) Tp  impulsion Int Tp  total 

 
spray 

Air/eau 

CENGIZ (90) Er, Cr :YSGG 
 

Mode pulsé sans contact 
avec la pulpe 

600 0,5W 20 NR 140 µs 
 

NR 
 

10 s 

 
0% eau 
45% air 

 

OLIVI (88) 

 
Er, Cr :YSGG 

 
Er :YAG 

 

 
Mode pulsé sans 

contact avec la pulpe pour 
les deux lasers 

 

600 
 

600  

0,5 
 

1-1,5 

20 
 

3 

25 
 

30 

140 µs 
 

NR 

NR 
 

NR 

60 s 
 

60 s 

0%eau 
45%air 

 
MORITZ (85) 

 

 
CO2 

 
Superpulsé NR 1 NR NR 0,1 sec 1 sec NR NR 

 
MORITZ (86) 

 

 
CO2 

 
Superpulsé 

 
NR 1 NR NR 0,1 sec 1sec NR NR 

 
SANTUCCI 

(87) 
 

 
Nd :YAG Mode pulsé avec léger 

contact de la pulpe 320 1,75 20 35000 NR NR 20 sec NR 

 
YANZDANFAR 

(89) 
Diode 

 
Mode continu et en 

contact 
Mouvement circulaire 

 

400 1 à 1,5 NR NR 2 sec/mm puis  
2 mm/sec NR NR NR 

P = Puissance, Freq = Fréquence, Et = Energie totale, Tp impulsion = durée de l’impulsion,  Int = Intervalle entre les impulsions  
Tp total = temps d’application total, NR= non renseigné 

 
Tableau 8 : Les différents paramètres LASER utilisés dans les essais cliniques chez l’Homme
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3.2.3. Présentation d’un cas clinique de coiffage pulpaire direct assisté par laser Er, 
Cr :YSGG (88) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 16 : Radiographie préopératoire de 47 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 17 : Effraction pulpaire après curetage au laser Er, Cr :YSGG 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 18 : Coagulation pulpaire après irradiation Er, Cr :YSGG selon les paramètres laser indiqués 

tableau 8 
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Figure 19 : Mise en place du matériau de coiffage pulpaire (hydroxyde de calcium) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 20 : Radiographie post-opératoire à 4 ans 
 

3.2.4. Effets du laser sur la pulpe 
 
L’utilisation d’un laser sur la pulpe va produire des réactions irréversibles liées à l’effet photo-
thermique ainsi que des réactions réversibles induites par l'effet photo-actif. L'effet photo-thermique 
produit différentes modifications morphologiques à la surface de la pulpe, telles que la vaporisation, 
la carbonisation, la coagulation et la dénaturation des protéines (89,91). L'effet photo-actif 
contribue à la réduction de la douleur et de l'inflammation, à la prolifération et à la migration des 
cellules, à la différenciation des cellules odontoblast-like, à la synthèse de la matrice extracellulaire 
dentinaire et à la formation de dentine réparatrice (91). 

3.2.4.1. Décontamination 
 
Le succès du coiffage pulpaire direct conventionnel ou assisté par laser dépend principalement de la 
mesure dans laquelle l’effraction pulpaire est maintenue exempte de bactéries à court et  long terme. 
L’objectif de cette thérapeutique est le maintien de la vitalité pulpaire par formation de dentine 
tertiaire réparatrice (formation d’un pont dentinaire en regard de l’effraction pulpaire) et 
réactionnelle. (89). 
L’infiltration bactérienne au sein de la pulpe est associée à une inflammation de celle-ci, pouvant 
affecter le processus de cicatrisation et la réponse du complexe dentino-pulpaire (88,98). 
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Cet effet bactéricide est commun à tous les lasers mais se produit à des longueurs d’ondes et des 
pénétrations différentes en fonction du laser utilisé (88). Comme nous l’avons mentionné 
précédemment, les longueurs d’ondes proches de l’infra-rouge, telles que celles fournies par les 
lasers diodes et Nd: YAG, ont la capacité de pénétrer profondément dans la dentine.  En outre, ces 
lasers présentent une capacité de diffusion importante comparée aux lasers Er :YAG, Er, Cr :YSGG 
et CO2 qui sont moins pénétrants. Ces caractéristiques permettent une décontamination efficace 
notamment dans les cas d’effractions pulpaires associées à une lésion carieuse où les bords 
dentinaires bordant l'exposition sont contaminés par différents micro-organismes. La 
décontamination des surfaces est obtenue grâce à l’effet photo-thermique des lasers (89). 
 
MORITZ a rapporté en 1998 que l’un des avantages majeurs du laser CO2 sur la pulpe semblait être 
la stérilisation (85,86). De nos jours, on parle de décontamination des surfaces. Il n’y a pas de réelle 
stérilisation. De plus, des études expérimentales chez l’animal et ex vivo ont renseigné l’absence de 
pénétration bactérienne après irradiation laser couplé à un coiffage avec un système adhésif bien 
qu’il n’y avait pas de différence significative avec les groupes contrôles (91,95–98). 
 
De plus, la possibilité de pouvoir travailler sans contact avec le tissu pulpaire permet d’éviter toute 
contamination (98). 
 

3.2.4.2. Hémostase et coagulation 
 
Le contrôle de l’hémostase lors de l’effraction pulpaire est également essentiel au succès de la 
thérapeutique de coiffage pulpaire direct. En effet, la persistance du saignement peut révéler un 
degré d'inflammation important du tissu pulpaire, entraînant une diminution de la capacité de 
réparation (89,90). De plus, le saignement persistant peut entraver le scellement étanche du 
matériau nécessaire à la cicatrisation de la pulpe (89). MORITZ a suggéré que l'irradiation laser 
pouvait minimiser la formation d'un hématome entre le tissu pulpaire et le matériau de coiffage, 
permettant ainsi un contact étroit entre eux et diminuant le risque de percolations bactériennes (85–
87). 
 
La coagulation des tissus est obtenue entre 55 et 70°C. Ce coagulum s’apparente à une couche de 
dénaturation créée par une zone de nécrose superficielle sous laquelle se trouve une zone de 
migration de cellules inflammatoires et de fibroblastes (88–90). 
 
L'efficacité hémostatique des lasers Nd :YAG et diodes est due à l'absorption importante de leur 
rayonnement par l'hémoglobine et la mélanine entrainant la dénaturation de leurs protéines. Celle 
des lasers erbium et CO2 est due à l’évaporation d’une partie de l’eau intra-pulpaire provoquant la 
constriction des vaisseaux de la pulpe.  
Bien que la zone hémostatique créée soit plus superficielle avec les lasers erbium ou CO2 (100-200 
µm d’épaisseur), permettant ainsi un effet localisé et une limitation des changements 
morphologiques à la surface des tissus mous, l’hémostase obtenue avec les lasers erbium reste tout 
de même inférieure aux autres longueurs d’ondes (87,89–91,97).  
 
De plus, il a été démontré que la couche de dénaturation pourrait agir sur la formation d’un pont 
dentinaire (95,96). D’après NAMMOUR, elle protège le tissus pulpaire et sert de trame cellulaire à 
la formation du pont dentinaire (93).  Néanmoins, il a été démontré qu’un excès de carbonisation 
des tissus retardait la cicatrisation pulpaire. OGISU, dans son étude sur le rat, a démontré que 
l’épaisseur de la couche de dénaturation augmentait avec l’intensité du laser mais était associée à 
une cicatrisation plus lente, bien que cette différence ne soit pas significative (96). Le retard dans le 
processus de cicatrisation pulpaire après irradiation laser peut donc être lié à l’épaisseur de cette 
couche et l’utilisation d’un laser de faible intensité aura tendance à induire une cicatrisation plus 
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rapide et la formation d’un meilleur pont dentinaire (96).  
 
JAYAWARDENA a étudié, chez l’animal, les effets du laser sur le tissu pulpaire immédiatement 
après coiffage de la pulpe et a pu remarqué que 75% des cas du  groupe contrôle présentaient des 
saignements persistants après coiffage au Dycal. Seulement 1 cas sur 8 du groupe laser Er :YAG 
présentait un saignement (1). Ces résultats sont confirmés par l’étude de SUZUKI, qui n’a pas 
observé de saignement récurrent chez les rats soumis à une irradiation laser contrairement aux 
groupes sans irradiation (91). La même observation a été retrouvée ex vivo sur dents humaines (98).  
De plus, d’après l’étude expérimentale de SUZUKI de 2005, aucun débris dentinaire n’a été 
observé histologiquement dans le groupe laser. Sachant que ces débris peuvent constituer des foyers 
infectieux s’ils proviennent de lésions carieuses, leur absence favorise la cicatrisation pulpaire. Ces 
débris ont probablement été vaporisés ou carbonisés par le faisceau laser (1,95).  
 
MORITZ a indiqué que l’utilisation du laser CO2 en mode superpulsé permettait de diminuer le 
stress thermique exercé sur la pulpe par rapport à une utilisation du même laser en mode continu 
(amélioration du pronostic) (85,86). En effet, il semblerait que la cicatrisation soit affectée  par les 
propriétés et les conséquences thermiques de certains lasers. De plus, d’après MATSUMOTO, la 
cause principale de l’irritation pulpaire suite à une exposition laser est liée à l’action thermique du 
faisceau (116). Le degré de dommage  pulpaire est dépendant des différences d’absorption tissulaire 
des lasers ainsi que de leurs paramètres. Il a d’ailleurs été démontré que la pulpe était sensible aux 
variations thermiques. Une élévation de plus de 5°C entraînant des lésions irréversibles (117).  
 
 

3.2.4.3. Biostimulation 
 
L’effet de biostimulation est une caractéristique commune à tous les lasers (63). Il permet de : 
(63,89,118) 

o Diminuer l'inflammation  
o Diminuer la sensation de douleur  
o Engendrer la libération de facteurs de croissance 
o Amplifier la prolifération et la migration cellulaire  
o Stimuler la différenciation des cellules odontoblast-like, la synthèse de la matrice 

extracellulaire dentinaire et la formation de dentine tertiaire réparatrice.  
 
Les effets de la biostimulation sont surtout photochimiques et photobiologiques se traduisant par 
une augmentation sélective de l’activité cellulaire (118).  
 
Les photons du faisceau laser pénètrent dans le tissu cible puis sont absorbés par les chromophores 
situés dans la mitochondrie des cellules. Cette irradiation va stimuler la synthèse d’un gradient de 
protons transmembranaires dans la mitochondrie. D’une part, ce gradient permettra la libération de 
calcium dans le cytoplasme mitochondrial et augmentera à court terme le pH intracellulaire, ce qui 
induira une action mitogène améliorant la prolifération cellulaire (100). D’autre part, ce gradient de 
protons augmente la production d’ATP (Adénosine-triphosphate). Cette accumulation d’ATP 
entraînera une augmentation de la synthèse d’ADN et d’ARN (99,100,119).  
 
Ces modifications peuvent affecter les macrophages, les fibroblastes, les cellules endothéliales, les 
mastocytes, la sécrétion de médiateurs de l'inflammation et la conduction de l’influx nerveux 
(99,100). 
 
ARANY en 2014 a observé l’activation du facteur de croissance TGF-β1 à l’intérieur des cellules 
souches pulpaires après irradiation ainsi que l’augmentation de DMP1, de DSP, d’ONP et de 



	
   44	
  	
  	
  

phosphatase alcaline par rapport au groupe contrôle (102). Cette augmentation de l’activité de la 
phosphatase alcaline a été retrouvée dans 4 autres études (104–107). Il a également été observé une 
augmentation de l’expression des ARNm codant pour la protéine osseuse morphogénétique (BMP) 
et l’ostéocalcine  (105–107).  L’expression de ces différentes molécules contribue à la prolifération 
cellulaire, la différentiation de cellules odontoblast-like ainsi qu’à la minéralisation de la dentine 
tertiaire.  
 
EDUARDO a démontré en 2008, que l’effet de l’irradiation sur les cellules dépendait de leur niveau 
d'oxydo-réduction au moment du rayonnement. En effet, les cellules ayant un pH inférieur à la 
normale sont considérées comme plus sensibles à l'action stimulante du faisceau laser que celles 
dont les paramètres sont optimaux. Dans son étude, les cultures irradiées en présence d’un déficit 
nutritionnel présentaient un nombre de cellules souches pulpaires significativement plus élevé que 
les cultures non irradiées dans les mêmes conditions nutritionnelles (100). Ce résultat est contredit 
par PEREIRA en 2012 qui n’observe pas d’augmentation de la prolifération des cellules souches en 
milieu de stress ou non par rapport au groupe contrôle (103).  
 
Il a été démontré par JAYAWERDENA que l’inflammation en regard de l’effraction pulpaire avait 
un effet négatif sur la formation du pont dentinaire (1). La biostimulation est une propriété 
importante des lasers. HASHEMINIA démontre dans son étude de 2007 que la biostimulation 
permet une diminution de l’inflammation du tissu pulpaire après irradiation laser (92). SUZUKI 
confirme ces résultats avec une absence de signe d’inflammation à 14 jours post-irradiation (95). 
Ces résultats sont contradictoires avec d’autres études et notamment celle d’OGISU réalisée sur le 
rat où un infiltrat de cellules inflammatoires était retrouvé (91,96). Cette inflammation (hypérémie 
et infiltration lymphocytaire) augmentait avec l’intensité du faisceau (96). De même, une étude ex 
vivo de 2019 a également montré la présence de cellules inflammatoires dans le groupe laser et dans 
le groupe Ca(OH)2 sans aucune pénétration bactérienne. Cette inflammation était cependant moins 
importante dans le groupe laser bien que les différences observées ne soient pas significatives. (98) 

3.2.5. Épidémiologie et taux de succès des thérapeutiques de coiffage pulpaire direct 
assistées par LASER 

3.2.5.1. Laser et hydroxyde de calcium 

3.2.5.1.1. Études chez l’Homme 
 

Auteurs Année Type de laser Taux de succès 
CENGIZ (90) 2016 Er, Cr :YSGG 100% 

OLIVI (88) 2007 Er, Cr :YSGG 
Er :YAG 

80% 
70 à 75% 

MORITZ (85) 1998 Laser CO2 89% 
MORITZ (86) 1998 Laser CO2 93% 

 
Tableau 9 : Liste des articles traitant d’un coiffage pulpaire au Ca(OH)2 assisté par laser chez 

l’Homme 
 
Dans ces quatre études cliniques, les taux de succès des coiffages pulpaires directs assistés par laser 
sont bien supérieurs à ceux des groupes témoins pour des périodes allant de 6 mois à 4 ans. En effet, 
le taux de succès moyen pour les groupes lasers et Ca(OH)2 est de 86,9% et d’environ 64,8% pour 
les groupes coiffés à l’hydroxyde de calcium sans irradiation (85,86,88,90). 
L’essai clinique de OLIVI est la seule étude à renseigner l’utilisation d’un microscope afin de 
contrôler l’interaction pulpe/laser et éviter toute carbonisation (88). 

3.2.5.1.2. Études chez l’animal 
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Auteurs Année Type de laser Animal 

HASHEMINIA (92) 2008 Er :YAG Chats 
JAYAWERDENA(1) 2001 Er :YAG Rats 

NAMMOUR (93) 1984 Laser CO2 Chiens 
UTSUNOMIYA (101) 1998 Laser diode Chiens 

 
Tableau 10 : Liste des articles traitant d’un coiffage pulpaire au Ca(OH)2 assisté par laser chez 

l’animal 
 

En 1984, NAMMOUR a observé la présence d’un pont dentinaire dans 93% des cas où la pulpe 
était irradiée au laser CO2 puis recouverte d’hydroxyde de calcium et dans seulement 83% dans le 
groupe sans laser. De plus, le pont dentinaire était 33% plus épais après rayonnement laser (93).  
L’étude sur le rat de JAYAWERDENA montre que la formation de dentine réparatrice est 
significativement plus rapide lorsque la pulpe est exposée à un laser Er :YAG plutôt qu’au Dycal 
seul (1). Cependant, ces résultats sont à pondérer car le suivi n’a été réalisé qu’à deux semaines. 
HASHEMINIA a démontré quant à lui que la pulpe, également irradiée grâce à un laser Er :YAG, 
présentait la formation d’un pont dentinaire dans seulement 60% des cas à 4 mois (92). De plus 
UTSUNOMIYA n’a pas observé de réel formation de pont dentinaire à 7 semaines (101).    

3.2.5.1.3. Études histologiques 
 

Auteurs Année Type de laser Type d’étude 
SUZUKI (97) 2019 Laser CO2 Ex vivo 

FERRIELLO (99) 2010 Laser diode In vitro 
ARANY (102)  2014 Laser diode In vitro 

 
Tableau 11 : Liste des études histologiques traitant d’un coiffage pulpaire au Ca(OH)2 assisté par 

laser 
 
L’étude de SUZUKI a montré la présence de cellules odontoblast-like à 47 jours et d’un pont 
dentinaire épais à 256 jours dans les cas d’irradiation au laser CO2 recouvert de Dycal (97). L’étude 
in vitro d’ARANY a montré une augmentation de la synthèse de facteurs de croissance dans le 
groupe laser par rapport au groupe contrôle. Néanmoins, FERRIELLO a montré que l’irradiation 
laser combinée à de l’hydroxyde de calcium n’influençait pas significativement la prolifération des 
fibroblastes L-929 sur modèle murin (99).   

3.2.5.2. Laser et MTA 

3.2.5.2.1. Études chez l’Homme 
 
Absence d’étude dans la littérature sur le coiffage pulpaire direct au MTA assisté par laser sur la 
dent permanente mature. 

3.2.5.2.2. Études chez l’animal 
 

Auteurs Année Type de laser Animal 
BIDAR (94) 2016 Laser diode chiens 

HASHEMINIA (92) 2008 Er :YAG chats 
 

Tableau 12 : Liste des articles traitant d’un coiffage pulpaire au MTA assisté par laser chez l’animal 
 
D’après HASHEMINIA, le groupe laser associé au MTA présentait moins d’inflammation que le 
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groupe MTA seul, bien qu’aucune différence significative n’ait été observée à 4 mois post-
opératoires. De plus, le pont dentinaire semblait être plus épais par rapport au groupe sans 
irradiation (92). BIDAR a comparé l’efficacité d’un laser diode 630 nm et 810 nm associé au MTA 
et au MTA seul. A deux mois, 100% des cas des trois groupes présentait un pont dentinaire. Dans 
cette étude, l’irradiation laser, quelque soit la longueur d’onde utilisée, n’a pas amélioré de manière 
significative la rapidité de formation du pont dentinaire ni augmenté son épaisseur (94). 

3.2.5.2.3. Études histologiques 
 
Aucune étude histologique comparant l’effet de l’irradiation de la pulpe associé au MTA à celui du 
MTA seul n’a été retrouvée.  

3.2.5.3. Laser et CVI MAR 

3.2.5.3.1. Études chez l’Homme 
 

Auteurs Année Type de laser Taux de succès 
YAZDANFAR (89) 2014 Laser diode 100% 

SANTUCCI (87) 1999 Nd :YAG 90,3% 
 

Tableau 13 : Liste des articles traitant de coiffage pulpaire au CVI MAR assisté par laser chez 
l’Homme 

 
SANTUCCI a observé un taux de succès significativement plus élevé dans le groupe avec 
irradiation au laser et coiffage au Vitrebond par rapport au groupe Dycal dans l’intervalle de 9 à 54 
mois post-thérapeutique (87). YAZDANFAR a, quant à lui, obtenu un taux de succès de 100% dans 
le groupe laser et Vitrebond, ce qui est significativement plus élevé que les 60% du groupe 
Vitrebond seul à 1 an. Toutefois, les résultats de cette étude sont à modérer car il s’agissait d’une 
étude pilote avec un très petit échantillon (5 patients/groupe) (89).  

3.2.5.3.2. Études chez l’animal 
 
Aucune étude expérimentale chez l’animal n’a été rapportée concernant le coiffage pulpaire direct 
au CVI MAR après irradiation laser. 

3.2.5.3.3. Etudes histologiques 
 
Aucune étude histologique n’a été rapportée concernant l’effet sur la pulpe du laser associé au 
coiffage par CVI MAR. 

3.2.5.4. Laser et système adhésif 

3.2.5.4.1. Études chez l’Homme 
 
Aucun essai clinique concernant le coiffage pulpaire direct par laser associé à un système adhésif 
n’est retrouvé dans la littérature.  

3.2.5.4.2. Études chez l’animal 
 

Auteurs Année Type de laser Animal 
SUZUKI (91) 2011 Laser CO2 rats 
SUZUKI (95) 2005 Laser CO2 rats 
OGISU (96) 2008 Laser CO2 rats 

 
Tableau 14 : Liste des articles traitant d’un coiffage pulpaire avec système adhésif assisté par laser chez 

l’animal 
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Comme évoqué précédemment, OGISU a démontré que les effets du rayonnement sur la pulpe 
dépendaient de l’intensité de l’irradiation laser (96). Dans l’étude de SUZUKI en 2005, aucune 
formation de dentine réparatrice n’est observée dans les groupes test et contrôle. Cela peut 
s’expliquer par le suivi très court de l’étude (14 jours) et la cytotoxicité avérée de ce matériau au 
contact pulpaire (95). Son étude de 2011 n’a montré aucune différence significative en ce qui 
concerne la désorganisation du tissu pulpaire, l’inflammation, la pénétration bactérienne et la 
formation de dentine réparatrice entre les groupes  (laser et adhésif, adhésif seul et hydroxyde de 
calcium seul) (91). 
 

3.2.5.4.3. Études histologiques 
 

Auteurs Année Type de laser Taux de succès 
SUZUKI (97) 2019 Laser CO2 Ex vivo 
SUZUKI (98) 2019 Laser CO2 Ex vivo 

FERRIELLO (99) 2010 Laser diode In vitro 
 

Tableau 15 : Liste des études histologiques traitant d’un coiffage pulpaire avec système adhésif 
assisté par laser 

 
Le choix d’un système adhésif comme « matériau de coiffage » permet d’évaluer l’efficacité 
individuelle du laser sans utilisation d’un matériau bio-actif de coiffage.  Dans sa première étude, 
SUZUKI, à 8 mois post-traitement, n’observe pas de véritable formation de pont dentinaire mais 
seulement une fine couche de matrice irrégulière dans le groupe irradié puis coiffé par un système 
adhésif (97).  Dans son autre étude, après 6 mois, seulement 1 dent sur 7 du groupe irradié au laser 
puis coiffé directement avec un système adhésif présentait un pont dentinaire complètement formé. 
3 dents/7 dans le groupe non irradié mais coiffé au Dycal présentaient un pont dentinaire. Toutefois, 
à 1 an, toutes les dents irradiées présentaient un pont dentinaire. Celui-ci était partiel dans 3 cas sur 
7 et complet dans 4 cas. En revanche 43% des dents coiffées au Dycal ne présentaient toujours pas 
de pont. Néanmoins,  aucune différence significative n’a été observée entre les groupes et 
l’irradiation laser a montré une cicatrisation pulpaire comparable au groupe Dycal (98).   
FERRIELLO a observé une augmentation non significative de la prolifération cellulaire des 
fibroblastes dans les groupes ayant reçu un traitement laser par rapport aux matériaux seuls (99).  
 

3.2.5.5. Laser et absence de matériau de coiffage 
	
  

3.2.5.5.1. Études chez l’Homme 
 
Dans la littérature, tous les coiffages pulpaires directs assistés par laser ont été réalisés en 
association avec un matériau de coiffage pulpaire. 

3.2.5.5.2. Études chez l’animal 
 
Dans la littérature, tous les coiffages pulpaires directs assistés par laser ont utilisé un matériau de 
coiffage après irradiation. 
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3.2.5.5.3. Études histologiques 
 

Auteurs Année Type de laser Type d’étude 
FERRIELLO (99) 2010 Laser diode In vitro 
EDUARDO (100) 2008 Laser diode In vitro 
PEREIRA  (103) 2012 Laser diode In vitro 

YAMAKAWA (104) 2018 Laser Er :YAG et 
diode 

In vitro 

OHBAYASHI (105) 1999 Laser diode In vitro 
MATSUI (106) 2007 Laser diode In vitro 
MATSUI (107) 2008 Laser diode In vitro 

 
Tableau 16 : Liste des études histologiques traitant des effets du laser sur la pulpe sans matériau de 

coiffage 
 
YAMAKAWA a étudié l’effet des lasers Er :YAG et diode sur une lignée cellulaire de la pulpe 
porcine. Il a constaté une augmentation de la prolifération cellulaire et des métalloprotéinases 
matricielles dans les deux groupes utilisant les lasers par rapport au groupe contrôle (104). De plus, 
tout comme les études de OHBAYASHI et MATSUI réalisées sur cellules pulpaires humaines, il a 
observé une augmentation significative de l’activité de la phosphatase alcaline après irradiation 
(104–107).  
FERRIELLO a observé une augmentation non significative de la prolifération des fibroblastes en 
culture lorsqu’ils étaient exposés à un faisceau laser diode (99). EDUARDO a, de son côté, évalué 
les effets du laser diode sur les cellules souches pulpaires en milieu nutritif normal et déficitaire. La 
croissance cellulaire dans les conditions nutritionnelles normales était identique que les cellules 
aient été irradiées ou non. Néanmoins, dans les conditions de déficit nutritionnel, le laser a amélioré 
de manière significative la croissance cellulaire des cellules souches pulpaires (100).   
 

3.2.6. Limites 
 
Le nombre d’études réalisé chez l’Homme et retrouvé dans la littérature est limité et la moitié 
d’entre elles ont déjà plus de 20 ans. De plus, parmi celles-ci, cinq lasers différents ont été utilisés. 
On remarque ainsi un manque de standardisation des protocoles.  
Les informations concernant les paramètres d’utilisation des lasers dans les études sont parfois 
insuffisantes. Par exemple, aucune des études de MORITZ n’a indiqué si le laser était employé en 
mode focalisé ou défocalisé. De même, aucune information n’est renseignée sur la durée 
d’application du rayonnement (52,85,86). Ce manque d’information constitue un biais important 
considérant les variations de résultats que l’on peut obtenir pour un même laser avec différents 
paramètres. 
 
Bien que toutes les études réalisées chez l’Homme montrent de meilleurs taux de succès lorsque les  
thérapeutiques de coiffages pulpaires sont associées au laser, les résultats des études ex vivo et 
animales sont plus hétérogènes. En effet la plupart ne mettent pas en évidence de différences 
significatives des réponses pulpaires entre les groupes traités au laser ou non (85–92,98).  
Néanmoins, il est probable que ces différences de résultats puissent être liées à la courte durée de 
suivi des études expérimentales et aux paramètres utilisés (52,63). En effet, le faisceau laser 
appliqué sur une chambre pulpaire animale très petite (celle du rat par exemple) peut entraîner des 
dommages thermiques plus importants et donc des effets iatrogènes plus fréquents (98).  
 
De plus, il a été observé une disparité des matériaux de coiffage utilisés compliquant la 
comparaison des différentes études. En effet, quatre types de matériaux sont utilisés dont des CVI 
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MAR et des systèmes adhésifs qui ne sont pourtant pas indiqués pour le coiffage pulpaire direct. 
Cette disparité de matériaux de coiffage est également responsable de biais au sein même de 
certaines études comme celle de SANTUCCI qui n’utilise pas de groupe contrôle adéquat (87).  
Comme abordé dans la deuxième partie de ce travail, l’hydroxyde de calcium a longtemps été 
considéré comme le « gold standard » des thérapeutiques de coiffage pulpaire. Des matériaux plus 
récents comme le MTA ou la Biodentine possèdent de meilleures propriétés, notamment sur la 
stimulation de la dentinogenèse tertiaire et la formation d’un pont dentinaire. Dans les études 
cliniques, cinq sur six utilisent l’hydroxyde de calcium comme matériau de coiffage mais aucune 
n’a évalué les effets du laser couplés au MTA ou à la Biodentine. Notre analyse de la littérature 
soulève donc le manque actuel d’essais cliniques bien menés sur l’association du laser aux 
thérapeutiques de coiffage pulpaire direct réalisées avec du MTA ou de la Biodentine. 
 
Par ailleurs, différentes méthodes d’évaluation de la vitalité pulpaire ont été utilisées dans les essais 
chez l’Homme pour établir les taux de succès de ces thérapeutiques (120). Quatre études ont utilisé 
l’anamnèse et les tests de sensibilité pulpaire malgré le fait qu’ils reposent sur la subjectivité du 
patient et qu’ils ne mesurent que l’état neuronal de la pulpe (87–90). Seulement deux études ont 
utilisé la Fluxmétrie par Laser Doppler qui évalue directement le flux sanguin pulpaire et apparaît 
donc plus fiable (85,86).  
 
Enfin, MACHADO dans sa revue systématique de la littérature et sa méta-analyse, a indiqué que la 
qualité méthodologique des études chez l’Homme ainsi que le niveau de preuve scientifique étaient 
médiocres pour 4 études (85–87,90) et mauvais pour deux études (88,89) (selon les scores de 
DOWNS and BLACK). De plus, la qualité des recommandations cliniques, évaluée à l'aide du 
GRADE (The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), était très 
faible. Par conséquent, les résultats traduits par ces études doivent être interprétés avec prudence en 
raison de leurs très faible niveau de preuve (120). 
 
Pour conclure, notre analyse de la littérature ne nous permet pas, compte tenu des résultats et 
observations recueillies dans les différentes publications, de recommander un laser plus qu’un autre 
dans les thérapeutiques de coiffage pulpaire direct, ni de déterminer un protocole clinique précis 
garantissant de meilleurs résultats (63).  
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CONCLUSION 
 
 
 
De nos jours, le paradigme de la dentisterie micro-invasive tend à préserver le plus possible la 
vitalité pulpaire grâce à des thérapeutiques bio-conservatrices avant d’envisager le traitement 
endodontique de la dent. Par ailleurs, l’apparition récente d’une codification dans la Classification 
Commune de Actes Médicaux pour l’acte de coiffage pulpaire direct en témoigne.  
 
L’obtention d’un laser est un investissement coûteux en terme de matériel, de formation et 
d’aménagement des locaux. Il se doit donc de pouvoir être rentabilisé. Cependant, il n’existe pas de 
laser universel répondant à toutes les indications en odontologie. En effet, il est nécessaire de 
connaître les interactions spécifiques qui existent entre les différents lasers et les tissus cibles afin 
de s’équiper du matériel adapté à sa pratique.  
 
Dans le cadre du coiffage pulpaire direct, les lasers utilisés dans la littérature sont les lasers 
Er:YAG, Er :YSGG, CO2, Nd :YAG et diodes. Les résultats cliniques semblent très prometteurs, 
montrant des taux de succès allant de 70% à 100%. Cependant, quel laser choisir précisément ?  
 
Malheureusement, l’absence de protocole et de paramètres fixes entrainent une confusion à la 
lecture des résultats des différentes études. De plus, le nombre restreint d’études cliniques, leur 
faible niveau de preuve ainsi que la divergence de leurs conclusions avec les études expérimentales, 
ne nous permettent pas de conclure à une supériorité réelle de l’utilisation du laser combiné au 
coiffage pulpaire direct. Il semblerait néanmoins que la thérapie laser soit un atout du fait de ses 
capacités de stimulation de la dentinogenèse tertiaire, de décontamination des surfaces irradiées et 
d’hémostase.   
  
D’après cette analyse de littérature, les preuves scientifiques restent insuffisantes pour affirmer que 
le laser permet d’améliorer le taux de succès des thérapeutiques de coiffage pulpaire direct. Par 
conséquent, il est nécessaire de poursuivre les études avec une qualité méthodologique supérieure 
associée à l’utilisation de matériaux actuels comme le MTA ou la Biodentine afin de déterminer 
quel laser et quel protocole utiliser pour suppléer au mieux les thérapeutiques de coiffage pulpaire 
direct. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 
 
 
 
 
 
 
 
CPD : Coiffage Pulpaire Direct 
ADN : Acide Désoxyribonucléique 
ATP : Adénosine Triphosphate 
ARNm : Acide Ribonucléique Messager 
ALP : Phosphatase Alcaline 
DSP : Sialoprotéine Dentinaire 
ONP : Ostéopontine 
DMP1 : Dentin Matrix Protein 1 
BMP : Protéine Osseuse Morphogénétique 
CSP : Cellules Souches Pulpaires 
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Annexe 1 : Tableau récapitulatif des méta-analyses, revues et revues systématiques 

 
Auteurs/Années 

 

 
Type d’étude/ Grade 

 
Analyse 

 
JAVED 2017 

(52) 
 

 
Revue systématique et méta-analyse 

 
Grade A 

 

 
Les taux de succès des groupes avec traitement laser sont significativement > à ceux des groupes 

contrôles 
 

 
 

MACHADO DA SILVA 2017 (120)  
 

 
Revue systématique et méta-analyse 

 
Grade A 

 

 
Les preuves sont insuffisantes pour dire que le laser est un adjuvant au CPD augmentant le taux de 

succès 
 

 
 

DENG 2016 (63)  
 

 
Méta-analyse 

 
Grade A 

 

 
Sur la base de preuves limitée, le laser a amélioré le pronostic du CPD 

 

 
 

KOMABAYASHI  2015 (58) 
 

 
Revue 

 
Grade C 

 

 
Hémostase et décontamination 

 
 

TODEA 2008 
(121) 

 

 
 

Revue 
 

Grade C 

 
Capacité du traitement laser à stimuler la formation de dentine réparatrice 

 
Décontamination des surfaces irradiées et  

effet antidouleur  
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif des études chez l’Homme 

 
Auteurs/ Années 

 

 
Type d’étude/ 

Grade 
 

 
Nombre de 

dents 

 
Age moyen 

 
Matériaux utilisés 

 
Durée suivi 

 

 
Taux de 
succès 

 
Biais 

 
 

CENGIZ 2016 
(90)  

 
 

RCT  
 

Grade B 

 
gp 1 : 15 
gp 2 :15 
gp 3 : 15 
gp 4 :15 

 

 
 

28 
(18-41) 

 
Dycal 

Er, Cr :YSGG+Dycal 
TheraCal 

Er, Cr : YSGG + TheraCal 

 
 

6 mois 

 
73% 

100% 
66,6% 
100% 

 
 
 

 
 YAZDANFAR 2014 

(89)  
 

 
RCT 

 
Grade B 

 

 
Gp 1 : 5 
Gp 2 : 5 

 
27,8(20-40) 
23,4(12-39) 

 
Laser diode +Vitrebond 

Vitrebond 

 
12 mois 

 
100% 
60% 

 
Petits échantillons et utilisation de 
CVI MAR en matériau de coiffage 

 
 
 

OLIVI 2007 
(88)  

 

 
 

RCT 
 

Grade B  
 

 
Gp 1 : 11 
Gp 2 : 15 
Gp 3 : 8 

 
Gp 4 : 10 
Gp5 : 10 
Gp 6 : 10 

 

 
14,5 

(11-18) 
 
 

27,1 
(19-40) 

 
Life 

Er, Cr :YSGG + Life 
Er :YAG + Life 

 
Life 

Er, Cr :YSGG + Life 
Er :YAG + Life 

 
48 mois 

 
63% 
80% 
75% 

 
50% 
80% 
70% 

 
 
- Curetage au laser dans le groupe 2 
et 3 et conventionnel dans les autres 

groupes 
 

- n≠ dans les groupes 1, 2, 3 
 

 
 
 

SANTUCCI 1999 
(87)  

 

 
 

Etude 
rétrospective 

 
Grade C 

 

 
 

 
Gp 1 : 64 
Gp 2 : 29 

 

 
 
 

Non renseigné 

 
 
 

Nd :YAG + Vitrebond 
Dycal 

 

 
 
 

54 mois 

 
 
 

90,3% 
43,6% 

 

 
- matériaux de coiffage et nombre 
d’échantillons différents entre le 
groupe test et le groupe témoin 

 
- Ancienneté de l’étude 

 
 
 

MORITZ 1998  (85) 
 

 
RCT 

 
Grade B 

 

 
Gp 1 :100 
Gp 2 :100 

 
34,4(8-74) 
33,9 (9-68) 

 
Laser CO2 + Life 

Life 

 
12 mois 

 
89% 
68% 

 
 

Ancienneté de l’étude 

 
 

MORITZ 1998  (86) 
 

 
RCT 

 
Grade B 

 

 
Gp 1 : 130 
Gp 2 : 130 

 
34,8(15-64) 
33,9 (9-68) 

 
Laser CO2 + life 

life 

 
24 mois 

 
93% 
68% 

 
Ancienneté de l’étude 
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Annexe 3 : Tableau récapitulatif des études sur l’animal 
 

 
Auteurs / Années 

 

 
Type d’étude 

/Grade 

 
Taille 

Echantillon 
 

 
Matériaux utilisés 

 
Durée suivi 

 
 

 
Résultats études 

 
Biais 

 
 

SUZUKI 2011  
(90) 

 

 
 

Etude 
randomisée 

 
Grade B 

 

 
 

Gp1 : 25 
Gp2 : 25 
Gp3 : 25 

 
 

Laser CO2+ système adhésif 
 système adhésif 

Ca(OH)2 +système adhésif 
 

 
 

1 mois 

 
 

Absence de différence significative 
 

 
- Utilisation d’un adhésif en 

tant que matériau de     
coiffage 

- étude chez le rat 
- suivi de l’étude très court 

 
 

HASHEMINIA 2008 
(91) 

 
Etude 

randomisée 
 

Grade B 

 
Gp1 : 12 
Gp2 : 12 
Gp3 : 12 

 
MTA 

Er :YAG+MTA 
Er :YAG + Ca(OH)2 

 

 
4 mois 

 
Absence de différence significative 

 

 
- Absence de groupe contrôle 

Ca(OH)2 
- étude chez le chat 

- suivi de l’étude court 
 

 
 

JAYAWERDENA 
2001  (92) 

 
Etude 

comparative 
 

Grade C 
 

 
 

Gp 1 : 38 
Gp 2 : 38 

 

 
 

Dycal 
Er :YAG + Dycal 

 
 

2 semaines 

 
 

La formation de dentine réparatrice augmente 
dans le groupe 2 

 

 
- Etude chez le rat 

- Curetage au laser dans 
groupe 2 mais pas dans le 1 
- suivi de l’étude très court 

 

 
NAMMOUR 1984 

(93) 

 
 

 
Etude 

randomisée 
 

Grade B 

 
 

Gp1 : 30  
 

 
Gp 2 : 30  

 
 

Laser CO2 +Ca(OH)2 
 

 
Ca(OH)2 

 
 
 

 
10 semaines 

 
93% et épaisseur moyenne pont dentinaire  de 

391,5 +/-33 micromètres donc 33% plus 
important 

 
82% et épaisseur moyenne 294,1 +/- 28 

micromètres  
 

différences significatives pour les deux 
valeurs 

 

 
 
 
 

- Etude chez le chien 
- suivi de l’étude très court 

 
BIDAR 2016 

(94) 

 
Etude 

randomisée 
 

Grade B 
 

 
 

Gp1 : 7 
Gp2 : 7 
Gp3 : 7 
Gp4 : 7 
Gp5 : 7 

 

 
MTA 

Laser Diode 630nm + MTA 
Laser Diode 810nm + MTA 

Laser Diode 630nm + feuille d’or 
Laser Diode 810nm + feuille d’or 

 
2 mois 

 
Pont dentinaire observé dans 100% des cas 
des groupes 1, 2,3 et dans 80% des cas des 

groupes 4 et 5 
 

Pont dentinaire plus épais dans les groupes 1, 
2 et 3 

 

 
 
 

- Etude chez le chien 
- suivi de l’étude très court 
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Le type de matériau de coiffage utilisé est un 
facteur plus important que l’application de 

LLLT  dans le succès du CDP 
 

 
 
 

SUZUKI 2005  
(95) 

 

 
 

Etude 
comparative 

 
Grade C 

 

 
 
 

50 rats 

 
Gp1 à 11 : différents systèmes 

d’adhésifs expérimentaux 
Gp12 : adhésif du commerce 

Gp13 : laser CO2 + adhésif du 
commerce 

Gp14 : Dycal +adhésif du commerce 
 

 
 
  

14 jours 

 
 
 
Pas de formation de dentine réparatrice dans 

le groupe laser  
 

 
 

- Suivi de l’étude très court 
- étude chez le rat 

- Résines adhésives en tant 
que matériau de coiffage 

 

 
 
 

 
 

OGISU 2008 
(96)  

 
 

 
 

Etude 
Comparative 

 
Grade C 

 
 
 
 

75 rats 
répartis 
en 12 

groupes 

 
Gp 1 à 4 : Laser CO2 faible 
intensité + différents systèmes 
adhésifs  
Gp 5  à 8 : Laser CO2 d’intensité 
moyenne + différents systèmes 
adhésifs 
Gp 9 à 12 : Laser CO2 forte 
intensité +différents systèmes 
adhésifs 
Gp 12 : Ca(OH)2 

 

 
 
 
 
 

3,7,14 jours 

 
 
 

- Absence  de différence significative en terme 
de cicatrisation avec les 3 intensités différentes 
 

-  Cicatrisation pulpaire et la formation d’un 
pont dentinaire plus rapide avec traitement avec 

une faible intensité 
 

 
 
 

 
- Etude chez le rat 

- suivi de l’étude très court 

 
 

UTSUNOMIYA 
1998  
(101) 

 
 

 
Etude 

comparative 
 

Grade C  

 
 
Gp 1 : 72 
 
Gp 2 : 72 

 
 

laser diode + Ca(OH)2 
 

Ca(OH)2 

 
 

1, 3, 7 
semaines 

 
 
Formation d’une matrice fibrineuse plus rapide 
dans le groupe laser 

 
 

- Etude chez le chien 
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Annexe 3 : Tableau récapitulatif des études histologiques ex vivo et in vitro 

 
Auteurs / Années 

 

 
Type d’étude 

 
Taille 

 
Matériaux utilisés 

 
Suivi 

 

 
  Taux de succès 

 
Biais 

 
 

 
 
 
SUZUKI 2019 

(97) 

 
 

Ex vivo 
 

a case report   
 

Grade C 

 
 
 

Gp 1 : 3  
 

Gp 2 : 3 

 
 
 

Laser CO2 + système adhésif 
 

Laser CO2 + Dycal 
 

 
 
 

30, 50 ou 260 
jours  

 

 
Gp1 : formation d’une matrice extracellulaire au 

contact de la pulpe mais absence de pont 
dentinaire même à 260 jours 

 
Gp2 : pont dentinaire épais et complet observé à 

260 jours post-traitement  

 
- Absence de groupes 

contrôles sans laser 
 

- le suivi n’est pas le 
même pour toutes les 

dents 
 

- petit échantillon  
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

SUZUKI 2019 
(98) 

 
Ex vivo 

 
Essai clinique à 

simple insu 
Randomisé 

 
Grade B 

 

 
 
 
Gp 1 : 14 

 
Gp 2 : 14 

 
 
 
Laser CO2 +  système adhésif 

 
Dycal+ système adhésif 

 
 
 
à 6 ou 12 

mois 
 

 
 
 

Absence de différence significative pour tous 
les paramètres histopathologiques étudiés 

  

 
 
 

FERRIELLO 
2010 
(99) 

 
      In vitro 
 

Etude 
comparative 

 
Grade C 

 
 
6 cultures 
cellulaires  

fibroblastes  
L-929 

 
Gp 1 : témoins sans traitement 

Gp 2 : Ca(OH)2       
Gp 3 : système adhésif 

Gp 4 : 1 + LLLT 
Gp 5 : 2 + LLLT 
Gp 6 : 3 + LLLT 

 

 
 

 
1,3, 5 et 7 jours 

 
 

La LLLT n’influence pas significativement la 
prolifération des fibroblastes L-929 quand elle 

est combinée à un matériau de coiffage pulpaire 

  
 

 
 

EDUARDO 
2008 
(100) 

 

 
In vitro 

 
Etude 

comparative 
 

Grade C 
 

 
 

3 cultures de                 
CSP 

 

 
 

Gp1 : contrôle sans irradiation 
Gp2 : laser  diode P=20mW 6sec 
Gp3 : laser  diode P=40mW 3sec 

 
 
 

48 heures 

 
Croissance cellulaire significativement plus élevée 
dans les groupes lasers que le groupe contrôle, dans 

les conditions nutritionnelles normales ou 
déficitaires 

 
Meilleure stimulation des cellules à 20mW par 

rapport à 40mW 
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ARANY 2014 

(102) 
 

 
Etude 

comparative 
Grade C 

 
In vitro  

 
 

CSP 

 
 

laser diode  + Ca(OH)2 
Ca(OH)2 

 
 
 

NR 

 
 

Le faisceau laser  active TGF β1 dans ces cellules  
Augmentation des marqueurs de différentiation en 

odontoblastes  par rapport au groupe témoin 
(DMP1 , DSP, OPN, ALP) 

 

  

 
 
 
 
PEREIRA 2012 

(103) 
 

 
 

Etude 
comparative 

Grade C  
 

In vitro 

 
 
 
CSP enflammées 

ou non 
 
 

 
Gp contrôle  1 : CSP saines 

Gp contrôle 2 : CSP enflammées 
Gp3: CSP saines + laser diode 10sec 
Gp4 : CSP saines + laser diode 60sec 
Gp5: CSP enflammées + laser diode 

10sec 
Gp 6 : CSP enflammées + laser diode 60 

secondes 

 
 
 

4 jours 

 
 

Absence de différence statistique significative pour 
la prolifération des CSP et la production de tissus 

minéralisés que ce soit sur pulpe enflammée ou non 
par rapport au groupe contrôle 

  

 
 
 

YAMAKAWA 
2018 
(104) 

 

 
Etude 

comparative 
Grade C 

 
In vitro 

 
96 puits 

Lignée cellulaire 
dérivé de la pulpe 

chez le porc 
(cellules PPU-7) 

 
 

Gp contrôle 
Gp : laser Er :YAG 

Gp : laser diode 

 
 

1 et 3  
jours 

 
Augmentation de la prolifération cellulaire et des 
métalloprotéinases matricielles dans les groupes 

lasers par rapport au groupe control 
Augmentation significative de l’activité de ALP  par 

rapport au groupe control 
 

  

 
 

OHBAYASHI 
1999 (105) 

 

 
Etude 

comparative 
Grade C 

 
In vitro 

 
Cellules pulpaire 

humaine 
24 puits 

 
 

Gp contrôle :sans irradiation 
Gp  test: irradiation au laser diode 

 
 

7, 14, 21 et 
28 jours 

 
Augmentation significative de l’activité de la 

phosphatase alcaline, de la présence tissus 
minéralisés, de la production de collagène et 

d’ostéocalcine dans le groupe laser 

  

 
 
 

MATSUI 2007 
(106) 

 

 
Etude 

comparative 
Grade C 

 
In vitro 

 
 

Cellules 
pulpaires 
humaines 

 
 

Gp contrôle sans irradiation 
Gp test : irradiation au laser diode 

 

 
 

28 jours 

 
 

Augmentation de la présence de tissu minéralisé, de 
l’activité de l’ALP et de BMP 

  

 
 
 

MATSUI 2008  
(107) 

 
Etude 

comparative 
Grade C 

 
In vitro 

 
 

Cellules 
pulpaires 
humaines 

  
 

Gp contrôle sans irradiation 
Gp test : irradiation au laser diode 

 
 

30 jours 

 
Augmentation de la production de calcium et de 
l’activité de la phosphatase alcaline dans Gp test  
Augmentation de  l’expression des ARNm pour 
Smad 1, 7 , BMP, ALP et l’ostéocalcine  dans le 

groupe test 
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RESUME	
  	
  

Le	
  coiffage	
  pulpaire	
  direct	
  est	
  une	
  thérapeutique	
  dite	
  «	
  bio-­‐conservatrice	
  ».	
  Il	
  permet,	
  en	
  cas	
  
d’effraction	
  pulpaire,	
  de	
  maintenir	
  la	
  vitalité	
  de	
  la	
  pulpe	
  en	
  stimulant	
  la	
  formation	
  de	
  
dentine	
  tertiaire	
  suite	
  à	
  l’application	
  d’un	
  matériau	
  bioactif.	
  Les	
  matériaux	
  principalement	
  
utilisés	
  sont	
  le	
  MTA,	
  la	
  Biodentine	
  et	
  historiquement	
  l’hydroxyde	
  de	
  calcium.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Certains	
  auteurs	
  ont	
  essayé	
  d’associer	
  la	
  technologie	
  LASER,	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  présente	
  dans	
  
les	
  différents	
  domaines	
  de	
  la	
  dentisterie,	
  à	
  cette	
  thérapeutique	
  de	
  coiffage	
  pulpaire	
  direct.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Le	
  but	
  de	
  ce	
  travail	
  sera	
  d’évaluer	
  les	
  effets	
  du	
  laser	
  sur	
  la	
  pulpe	
  ainsi	
  que	
  les	
  apports	
  de	
  ces	
  
technologies	
  en	
  coiffage	
  pulpaire	
  direct.	
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