
RÉSUMÉ

Une lésion blanche non détachable de la muqueuse buccale correspond le plus souvent à une kératose de
surface. Pour ces lésions à risque de transformation, le traitement reste controversé.
Pour évaluer l’efficacité du laser CO2, deux études ont été menées. La première, rétrospective, a porté sur
61 patients présentant 64 lésions traitées sur une période de 17 ans ; la seconde, prospective, a concerné
12 patients présentant 13 lésions, pendant un an.
L’âge, le sexe, le praticien référent, le type et le site de la lésion, la présence de dysplasie, un facteur favori-
sant, la survenue d’une récidive ou d’une transformation maligne ont été recherchés. Le lichen plan touche
davantage la femme, tandis que les lésions papillomateuses ou verruqueuses prédominent chez l’homme.
Les lésions se situent préférentiellement sur la face interne des joues. Des facteurs favorisants ont été retrou-
vés (terrain dépressif, tabac, traumatisme, éléments métalliques). Le taux de récidive a été de 26,6 % dans
l’étude rétrospective, celui de transformation maligne de 7,8 %. Dans l’étude prospective, ils ont été respec-
tivement de 33,3 % et de 0% (pour la période d’observation).
Compte-tenu de ces résultats et des facilités opératoires, et sous couvert d’une biopsie pré-opératoire, l’uti-
lisation du laser CO2 semble être une alternative intéressante aux autres techniques chirurgicales (excision,
électrocoagulation, cryothérapie) pour le traitement des lésions superficielles, non dysplasiques. Dans tous
les cas, une surveillance régulière et à long terme s’impose. (Med Buccale Chir Buccale 2008 ; 14: 209-219).
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SUMMARY

CO2 laser therapy for oral mucosa lesions remains controversial. The aim of this study is to evaluate the efficacity
of CO2 laser therapy for leucokeratosic lesions. Two studies have been carried out: a retrospective analysis of
62 patients over 17 years and a prospective analysis of 12 patients over 1 year. Age, sex, referring practitioner,
location and type of the lesions, contributory factors, signs of dysplasia or malignant transformation have been
investigated. In both studies lesions have been divided according to their clinical and histological aspects.
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Women are more affected than men concerning oral lichen planus whereas verrucous or papillomatous lesions
are more frequent among men.
In the retrospective study, 26.5% of cases have recurred after laser therapy and 7.8% showed a malignant trans-
formation. In the prospective study, 33.3% of cases have recurred but no case of malignant transformation has
been found for the one year follow-up. These rates can be compared to the results of other surgical procedures.
After a histological examination, CO2 laser therapy seems to be an interesting alternative treatment for non dys-
plasic leucokeratosic lesions. Notwithstanding, regular check ups over a long period still have to be undertaken.
(Med Buccale Chir Buccale 2008 ; 14: 209-219).
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La lésion blanche non détachable de la muqueuse
buccale, appelée improprement leucoplasie,
désigne un aspect clinique commun à plusieurs
entités anatomo-pathologiques et correspond, le
plus souvent, histologiquement à une kératose
de surface. Selon l’étiologie il y a un risque de
transformation maligne plus ou moins important,
et l’on distingue les kératoses en fonction de leur
origine : réactionnelle, liée à une affection der-
matologique, infectieuse, toxique ou iatrogène,
congénitale et idiopathique [1].
A la kératose peut être associé un trouble de la
multiplication, de la croissance, de la différencia-
tion et de la maturation des kératinocytes.
Traditionnellement, ces anomalies sont regrou-
pées sous le terme de dysplasies et il existe plu-
sieurs classifications. L’OMS reprend en 2005 la
classification en 4 grades : dysplasies légère,
moyenne ou sévère et carcinome in situ [2]. Dans
la même logique, certaines équipes suggèrent
d’utiliser pour la cavité buccale la classification
de Ljubjana (squamous intraepithelial lesions ou
SIL) initialement proposée pour caractériser les
hyperplasies épithéliales laryngées : elle com-
prend 4 grades allant de l’hyperplasie simple au
carcinome in situ [3,4]. Certains auteurs préfèrent
l’utilisation du concept de SIN (squamous intrae-
pithelial neoplasia) ou d’OIN (oral intraepithelial
neoplasia) : cette classification comporte 3 grades
(OIN 1, OIN 2, OIN 3) [5]. Ces classifications reflè-
tent les connaissances actuelles sur l’oncoge-
nèse : la succession de mutations génétiques
induites par des carcinogènes aboutit à des modi-
fications cliniques et histologiques pour former
un néoplasme invasif. La difficulté est de repérer
cliniquement et histologiquement les signes pré-
curseurs de cette transformation maligne [6]. 
Le traitement des lésions pré-cancéreuses en
général, et des lésions blanches non détachables

en particulier, repose soit sur une approche
conservatrice, basée sur la surveillance ou sur un
traitement médical (vitamine A, corticothérapie
locale, rétinoïdes, bléomycine), soit sur une prise
en charge chirurgicale par excision, électrocoa-
gulation, cryothérapie ou utilisation du laser [7]. Le
laser CO2 est utilisé depuis les années 1970 pour
le traitement des lésions précancéreuses de la
muqueuse buccale. Il permet une exérèse super-
ficielle des tissus mous par volatilisation avec une
faible épaisseur de dommages thermiques sur les
tissus adjacents. Cela induit une formation cica-
tricielle minimale et des suites opératoires simples
avec peu d’œdème et de douleur [8] (Fig. 1-4).
Il n’existe pas de données randomisées comparant
le laser avec les autres techniques chirurgicales et
peu d’études évaluant le taux de récidive ou les fac-
teurs influençant le taux d’efficacité de ce type de
traitement [7]. Ce travail présente les résultats d’une
enquête rétrospective et prospective du traitement
des lésions blanches par laser CO2.  

Figure 1 : Intervention au laser CO2 sur une lésion
hyperplasique épithéliale verruqueuse de la muqueuse
gingivale et du sillon vestibulaire mandibulaires droits.
CO2 laser therapy on a hyperplasic verrucosa lesion of
the right mandibular gingival mucosa
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Figure 2 : Intervention au laser CO2 sur une lésion liché-
noïde de la face interne de la joue gauche.
CO2 laser therapy on a lichenoid lesion of the intraoral
left cheek.

Figure 3 : Intervention au laser CO2 sur une lésion épi-
théliale hyperplasique et verruqueuse de la muqueuse
gingivale et du sillon vestibulaire mandibulaires droits.
CO2 laser therapy on a hyperplasic verrucosa lesion of
the right mandibular gingival mucosa.

Figure 4 : Lésion épithéliale hyperplasique et verruqueuse de la muqueuse gingivale et du sillon vestibulaire man-
dibualires antérieurs avant le traitement (4a), pendant le traitement (4b), 3 semaines après la première séance (4c)
et 1 mois après la dernière des 3 séances de laser (4d).
Clinical views of the treatment of a hyperplasic verrucosa lesion of the gingival mucosa : before (4a), per operative
(4b), 3 weeks after the start of CO2 laser therapy (4c), 1 month post operative (after 3 operations) (4d).

a    b

c    d
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ETUDE RETROSPECTIVE : 1989-2005

Patients et méthodes

L’étude a porté sur 302 dossiers de patients du
Service des lasers du CHRU de Lille, seuls ceux
suffisamment documentés ont été retenus. Sur
une période de 17 ans, 61 patients présentant
64 lésions blanches non détachables de la
muqueuse buccale ont bénéficié du traitement
par laser CO2.
Pour chaque dossier, on a noté l’âge et le sexe
du patient, le praticien référent, le type de lésions,
le résultat anatomopathologique, le site de la
lésion, la présence d’un facteur étiologique favo-
risant, l’apparition d’une récidive ou d’une trans-
formation maligne. Les patients, présentant des
lésions répertoriées dans cette étude, avaient un
âge moyen de 54,7 ans lors de la première consul-
tation (médiane 56 ans - écart-type 15,3 ans).
Deux types de laser CO2 de classe IV ont été uti-
lisés : de 1989 à fin 2002, le modèle Cooper
250Z® et de fin 2002 à fin 2005, le laser Deka®.
Ces lasers sont caractérisés par une longueur
d’onde de 10600 nm correspondant à un des pics
d’absorption maximale de l’eau et une pénétra-
tion du faisceau de 0,1 à 0,2 mm dans les tissus
mous [9]. Les puissances utilisées étaient com-
prises entre 2 et 6 Watts, suivant un mode continu
ou pulsé. 46 comptes-rendus d’analyse histopa-
thologique ont été retrouvés dans les 61 dossiers
de patients (soit 75,4 %). Sur l’ensemble des
biopsies réalisées, 17 l’avaient été avant la pre-
mière consultation dans le Service des lasers
(37 %) et 29 l’ont été lors de celle-ci (63 %).
L’anesthésie locale pré-opératoire a été systé-
matique. Aucune fermeture de site opératoire n’a
été réalisée. Après les interventions, en complé-
ment des conseils postopératoires, des antal-
giques (type paracétamol) et antiseptiques locaux
(chlorhexidine) ont été prescrits au patient. Le
contrôle postopératoire était effectué à
3 semaines, une réintervention ou le traitement
d’une autre localisation était réalisé si nécessaire.

Résultats

Seuls 44 dossiers sur 61 (soit 72,1%) ont permis
de préciser les spécialités des praticiens ayant

référé ces patients : 24 patients (54,5%) étaient
adressés par un stomatologue ou un chirurgien
maxillo-facial, 9 (20,5 %) par un chirurgien den-
tiste, 6 (13,6 %) par un médecin généraliste et 5
(11,4 %) par un dermatologue (Fig. 5). Les
64 lésions ont été réparties en trois catégories
selon la forme clinique et le résultat de l’examen
anatomopathologique : les lichens plans buccaux,
les lésions papillomateuses et verruqueuses et

les autres leucokératoses (Fig. 6) ; la terminolo-
gie utilisée étant celle rapportée dans le dossier
du patient. Cinq lésions (soit 7,8 %) ont montré
des signes de dysplasie intra-épithéliale, légère
(4 sur 5) ou modérée (1 sur 5). Ces trois groupes
de lésions ont été rapportés à l’âge et au sexe du
patient (Fig. 7 et 8). Les lésions papillomateuses
et verruqueuses concernaient dans 50% des cas
des patients âgés de 41 à 60 ans et de sexe mas-
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Figure 5 : Répartition des praticiens référents (étude
rétrospective).
Distribution of the referring practitioners (retrospective
study).

Dermatologue
(5 patients)
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Chirurgien Dentiste
(9 patients)

20,5%

Figure 6 : Répartition des lésions blanches (étude
rétrospective).
Distribution of the oral mucosa lesions (retrospective
study).
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culin (66,7%). Les lichens étaient retrouvés dans
77,8% chez des patients âgés de plus de 60 ans
et dans 66,7 % des cas chez des femmes. Les
autres leucokératoses concernaient dans 83,3%
des patients âgés de plus de 40 ans, des hommes
dans 55 % des cas. Une même lésion pouvant
s’étendre sur plusieurs sites anatomiques,
84 localisations ont été répertoriées sur 7 sites
(Fig. 9). Des facteurs étiologiques favorisants ont
été retrouvés pour 26 lésions (Tab. 1). Sur l’en-
semble de ces localisations le nombre moyen de
séances nécessaire a été de 3 (médiane 2 - écart-
type 2,1). 
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Figure 7 : Répartition des lésions suivant l'âge (étude
rétrospective).
Distribution of the lesions according to age (retros-
pective study).

Figure 8 : Répartition des lésions suivant le sexe (étude
rétrospective).
Distribution of the lesions according to sex (retrospec-
tive study).
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Figure 9 : Distribution topographique des lésions (étude
rétrospective).
Topographical division of the lesions (retrospective
study).

Tableau 1 : Facteurs favorisants retrouvés par type de lésions (étude rétrospective).
Promoting factors according to the type of lesions (retrospective study).

Lésions papillomateuses Lésions lichénoïdes Autres leucokératoses
(n=4) (n=2) (n=20)

Contexte traumatique 2 - 1

Intoxication tabagique et/ou alcoolique 1 - 3

Proximité d'éléments métalliques - - 3

Infection candidosique - - 1

Terrain dépressif - - 2

Etat anxieux/nerveux et pluripathologies - 2 9

Hépatopathie - - 1

Immunosuppresseurs 1 - -

Lésions
papillomateuses/verruqueuses

Lichen plan buccal Autres leucokératoses Lésions
papillomateuses/verruqueuses

Lichen plan buccal Autres leucokératoses
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Les contrôles postopératoires ou consultations
de suivi ont permis d’analyser l’évolution des
lésions blanches initiales (Tab. 2). Sur l’ensemble
des lésions, il n’y a pas eu de récidive connue
pour 42 d’entres elles (65,6 %), une récidive est
apparue dans un délai de 3 à 30 mois pour 17
(26,6 %), une évolution en carcinome épidermoïde
a été retrouvée pour 5 lésions (7,8 %) ; ces
patients ont été adressés dans un service spé-
cialisé.

ETUDE PROSPECTIVE : 2005-2006

Patients et méthodes

Pendant 1 an (du 06/12/05 au 12/12/06),
12 patients présentant 13 lésions blanches non
détachables de la muqueuse buccale ont béné-
ficié d’un traitement par laser CO2 ou d’un
contrôle. Le consentement éclairé des patients a
été recueilli dans tous les cas. Ces patients
avaient un âge moyen de 61 ans (médiane 67 ans
- écart-type 17,4 ans) lors de la première consul-
tation. Le laser Deka® a été utilisé préférentielle-
ment en mode continu sous une puissance de
4 Watts.
Les mêmes modalités opératoires que celles
décrites dans l’étude rétrospective ont été

employées. Toutes les lésions ont bénéficié d’une
analyse anatomopathologique : 6 biopsies ont été
réalisées avant la première consultation (46,2%
des lésions) et 7 l’ont été lors de celle-ci (53,8%
des lésions). Une échelle verbale simple (EVS) a
été utilisée pour qualifier les douleurs (intensité et
durée) ressenties pendant la période postopéra-
toire.

Résultats

La spécialité des praticiens ayant référé les
12patients se distribue de la façon suivante : sto-
matologue et chirurgien maxillo-facial (50 %), chi-
rurgien dentiste (33,4 %), dermatologue (8,3 %),
médecin traitant (8,3 %) (Fig. 10). La terminolo-
gie des lésions est la même que celle utilisée dans
l’étude rétrospective, les 13 lésions se répartis-
saient en 3 types : lichens plans buccaux (n=3
soit 23,1 %), lésions verruqueuses (n=2, 15,4 %)
et autres leucokératoses (n=8, 61,5 %) (Fig. 11).
Ces 3 groupes de lésions ont été rapportés à l’âge
et au sexe du patient (Fig. 12 et 13).
Du point de vue anatomopathologique, aucune
lésion n’a montré de signes de dysplasie intra-
épithéliale. Une même lésion pouvant s’étendre
sur plusieurs sites anatomiques, 22 localisations
ont été répertoriées et réparties en 5 sites : la
muqueuse jugale (n=7, 31,8 %), les sillons vesti-
bulaires (n=5, 22,7 %), la muqueuse gingivale
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Tableau 2 : Nombre de récidives ou de transformation carcinomateuse pour chaque type de lésions (étude rétros-
pective).
Number of recurrences or malignant transformations according to the type of lesions (retrospective study).

Absence de Récidive Carcinome
récidive connue 3 - 30 mois épidermoïde

2 - 42 mois

n % n % n %

Lésions papillomateuses/ verruqueuses
N=15 7 46,7 7 46,7 1 6,6

Lésions lichénoïdes
N=9 4 44,4 4 44,4 1 11,2

Autres leucokératoses
N=40 31 77,5 6 15 3 7,5

Ensemble des lésions
N=64 42 65,6 17 26,6 5 7,8
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Figure 10 : Répartition des praticiens référents (étude
prospective).
Distribution of the referring practitioners (prospective
study).
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Figure 11 : Répartition des lésions blanches (étude
prospective).
Distribution of the oral mucosa lesions (prospective
study).
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Figure 12 : Répartition des lésions suivant l'âge (étude
prospective).
Distribution of the lesions according to age (prospec-
tive study).
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Figure 13 : Répartition des lésions suivant le sexe
(étude prospective).
Distribution of the lesions according to sex (prospec-
tive study).
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(n=5, 22,7 %), la muqueuse labiale (n=3, 13,7 %)
et la langue (n=2, 9,1 %) (Fig.14). Pour 12 des
13 lésions, des facteurs étiologiques favorisants
ont été retrouvés : pour 2 lésions papillomateuses
ou verruqueuses, pour 3 lésions lichénoïdes et
pour 7 autres leucokératoses (Tab. 3). Ces fac-
teurs pouvaient être une intoxication tabagique,
un terrain anxieux ou dépressif, un contexte trau-
matique, une hépatopathie. Sur l’ensemble des
localisations dont le traitement a été entrepris et
terminé pendant l’étude, le nombre moyen de
séances nécessaires a été de 2,7 (écart-type 1.7
et médiane 2). Les consultations postopératoires
ou consultations de suivi ont permis d’analyser

l’évolution de 9 des 13 lésions blanches initiales
(4 encore en traitement à la fin de l’étude). A la fin
de l’étude, aucune récidive n’a été observée pour
66,7 % des lésions (n=6) (suivi de 1 à 30 mois),
33,3 % (n=3) ont présenté une récidive dans un
délai de 2 à 21 mois, aucune évolution carcino-
mateuse n’a été mise en évidence (Tab. 4). Sur
10 cas, les douleurs postopératoires ont été
notées : dans 30 % il y a eu de fortes douleurs
pendant plusieurs jours, 30 % de douleurs
moyennes pendant 2 jours, dans 10 % de dou-
leurs faibles pendant 2 jours et dans 30 % une
absence de douleurs.
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Lésions papillomateuses / Lésions lichénoïdes Autres leucokératoses
verruqueuses (n=2) (n=3) (n=7)

Contexte traumatique 1 - -

Intoxication tabagique et/
ou alcoolique 1 - 2

Terrain dépressif - - 1

Etat anxieux/nerveux et 
pluripathologies - 2 3

Hépatopathie - 1 1
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Tableau 3 : Facteurs favorisants retrouvés pour chaque type de lésions (étude prospective).
Promoting factors according to the type of lesions (prospective study).

Tableau 4 : Nombre de récidives ou de transformation carcinomateuse pour chaque type de lésions (étude pros-
pective).
Number of recurrences or malignant transformations according to the type of lesions (prospective study).

Pas de récidive sur Récidive Carcinome
la période de suivi épidermoïde

n % n % n %

Lésions papillomateuses/ verruqueuses
N=1 0 0 1 100 0 0

Lésions lichénoïdes
N=3 2 66,7 1 33,3 0 0

Autres leucokératoses
N=5 4 80 1 20 0 0

Ensemble des lésions
N=9 6 66,7 3 33,3 0 0

Suivi (en mois) 1 - 30 2 - 21 -

DISCUSSION

Praticien référent
Les médecins spécialistes en stomatologie ou en
chirurgie maxillo-faciale sont les principaux cor-
respondants à orienter le patient vers une théra-
pie par laser dans les deux études, rétrospective
et prospective (respectivement 54 % et 50 %). 
La relecture des dossiers montre que le parcours
de soins est souvent le suivant : le praticien
découvrant en premier la lésion (chirurgien den-
tiste ou médecin traitant) adresse le patient a un
médecin spécialiste en stomatologie ou en chi-

rurgie maxillo-faciale qui, après consultation de
dermatologie buccale, oriente le patient vers le
Service des lasers.
La relative faible proportion de chirurgiens den-
tistes dans les praticiens référents (respective-
ment 20,5 % et 33,4 % pour les études
rétrospective et prospective) peut être attribuée
à la méconnaissance de cette thérapeutique, de
l’activité laser au Centre Hospitalier Régional et
à l’habitude de confier à un médecin spécialiste
en stomatologie ou en chirurgie maxillo-faciale la
prise en charge de ce type de pathologie. 
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Age et sexe du patient selon le type de
lésions 
Les femmes présentant un lichen plan buccal sont
plus nombreuses que les hommes (66,7 % contre
33,3 %) dans les deux études, rétrospective et
prospective.
Les lésions papillomateuses ou verruqueuses et
les autres leucokératoses sont plus nombreuses
chez les hommes dans les deux études, rétros-
pective et prospective.
Ces chiffres tendent à rejoindre ceux retrouvés
dans la littérature avec une prévalence plus impor-
tante de lichen plan chez les femmes entre 30 et
50 ans et des autres lésions blanches chez les
hommes entre 40 et 50 ans [10].

Facteurs favorisants
Les kératoses sont généralement classées selon
leur origine : réactionnelle, liée à une affection der-
matologique, infectieuse, toxique ou iatrogène,
congénitale et idiopathique [1].
Dans les études rétrospective (Fig. 6) et pros-
pective (Fig. 13), un facteur favorisant a été
retrouvé respectivement pour 26 et 12 lésions : il
pouvait s’agir d’un terrain dépressif (2 et 1), un
terrain anxieux (11 et 5), une intoxication taba-
gique (4 et 3), ou d’un traitement immunosup-
presseur (1 patient de l’étude rétrospective).
Cependant, les facteurs étiologiques habituelle-
ment décrits dans la littérature comme la consom-
mation de tabac et d’alcool [7, 11, 12] sont moins
présents dans ces séries. 

Localisation
Que ce soit dans l’étude rétrospective ou pros-
pective, ce sont la face interne des joues (respec-
tivement 33,3 % et 31,8 %) qui totalisent le plus
grand nombre de localisations des lésions obser-
vées, devant les muqueuses gingivale et vestibu-
laire (respectivement 20,3 % et 9,5 % pour l’étude
rétrospective, 22,7 % et 22,7 % pour l’étude pros-
pective), la langue (respectivement 23,8 % et 9,1
%), les muqueuses palatine, labiale et le plancher
buccal ce qui diffère des données de la littérature.
Dans l’étude de Van Der Hem portant sur 282
lésions chez 200 patients [8], les localisations pré-
férentielles étaient la langue, les muqueuses et le
plancher buccal. Pour Thomson [12], sur 62 lésions

chez 57 patients, le plancher buccal était le site
anatomique le plus fréquent (42 %).

Biopsie
Dans cette étude, les lésions recensées ont été
prises en charge avec le  laser CO2 d’après un
aspect clinique particulier : un aspect blanc non
détachable de la muqueuse buccale, or seule l’his-
tologie permet de donner le diagnostic de la lésion.
En effet, les modifications histologiques intra-épi-
théliales ou l’invasion du chorion ne sont pas per-
ceptibles à l’examen clinique [5]. La réalisation d’une
biopsie pré-opératoire est donc indispensable et
guide la conduite thérapeutique. Dans la plupart
des études [8,12] la biopsie est réalisée avant la vola-
tilisation au laser, afin d’éviter tout dommage ther-
mique qui risquerait de fausser ou d’empêcher
l’analyse de l’anatomopathologiste [13]. Cependant,
certains auteurs réalisent la biopsie-exérèse au
laser, seulement [7] ou en complément de la biop-
sie initiale réalisée à la lame froide [12,14]. 
Dans l’étude rétrospective, un compte-rendu ana-
tomopathologique a été retrouvé dans 75,4 %
des dossiers correspondant à des biopsies réa-
lisées avant la première consultation dans le
Service des lasers ou lors de celle-ci. Dans l’étude
prospective, toutes les lésions ont bénéficié d’une
analyse anatomopathologique à partir de  biop-
sies réalisées avant la première consultation ou
lors de celle-ci. 
Certains auteurs ont souligné que, concernant les
lésions « pré-cancéreuses » de la muqueuse buc-
cale, la biopsie localisée était insuffisante et que
l’exérèse complète de la lésion et son étude ana-
tomopathologique était nécessaire pour évaluer
la présence et le grade de la dysplasie [15]. Ainsi,
dans une étude  portant sur 101 lésions « pré-
cancéreuses » ou précurseurs du carcinome épi-
dermoïde chez 96 patients, Holmstrup et coll. ont
comparé les données histologiques de l’exérèse
totale de la lésion réalisée en moyenne 10,4 mois
après la biopsie [15]. Les résultats de l’étude mon-
traient que 35 % des lésions avaient un degré de
dysplasie plus sévère sur un endroit de la lésion
qui n’a pas été intéressé par la biopsie initiale.
Cela justifie pour ces lésions, une surveillance à
intervalle rapproché, qu’il y ait ou non présence
d’une dysplasie sur la biopsie initiale. Certains
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auteurs recommandent de réaliser des prélève-
ments multiples pour les lésions de grande taille [8].

Anatomopathologie
La terminologie utilisée est celle rapportée dans
les dossiers des patients, les 64 lésions ont été
réparties en trois groupes : lésions papilloma-
teuses et verruqueuses, lésions lichénoïdes et
autres leucokératoses. 
Dans l’étude rétrospective, la biopsie de 7,8 %
des lésions montrait des signes de dysplasie intra-
épithéliale, légère ou modérée. Dans l’étude pros-
pective, aucune des lésions traitées ne présentait
de signes de malignité ni de dysplasie. La dys-
plasie intra-épithéliale est considérée comme l’un
des facteurs de risque les plus importants dans
l’évolution vers le carcinome [5,16].
Ce taux de dysplasie est très variable selon les
études : par exemple, dans la série de Van Der
Hem, 62,8 % des lésions ne présentent pas de
dysplasie [8], alors que dans la série de Chandu
portant sur 73 lésions, l’analyse histologique rap-
porte la présence de dysplasie dans la majorité
des cas [7].  
Cette variabilité est en relation avec les limites de
la biopsie décrites plus haut et avec la fiabilité du
diagnostic de dysplasie. Celui-ci dépend en effet
de l’anatomopathologiste qui fait l’examen, de la
difficulté de classifier selon trois ou quatre grades
des lésions correspondant à un spectre continu
de modification [17]. Une étude de reproductibilité
diagnostique de dysplasie de la muqueuse buc-
cale inter et intra-observateur utilisant la statis-
tique Kappa [16], montre l’intérêt de caractériser la
dysplasie selon des critères précis, d’employer
une terminologie consensuelle qui permet de
comparer les séries entre elles.

Nombre de séances
Que ce soit dans l’étude rétrospective ou pros-
pective, deux séances en moyenne ont été suffi-
santes pour l’ensemble des lésions, à l’exception
des lésions verruqueuses qui ont nécessité un
nombre de séances supérieur.

Récidive
Le taux de récidive varie selon les études de 10 à
30 % [7,8,12] car certains auteurs prennent en compte
le taux de récidive par lésion, d’autres par patient,

ce qui rend les études peu comparables [7]. Le taux
de récidive dépend également du temps de suivi
qui varie selon les études, ainsi que des facteurs
étiologiques et de leur correction. 
Van Der Hem et coll., dans leurs deux séries, rap-
portent des taux de récidive de l’ordre de 10 % ; ils
attribuent ce faible taux en partie à l’utilisation simul-
tanée d’un microscope opératoire [8]. Chandu et
Smith mettent en évidence des récidives tardives
(jusqu’à 80 mois) justifiant un suivi sur le long
terme [7]. Thomson évalue le taux de récidive par
patient et l’analyse selon les caractéristiques cli-
niques et histologiques des lésions initiales. Il met
en évidence que les récidives ne se font que dans
un tiers des cas sur le même site ; ceci tend à
confirmer le concept de « champ de cancérisation »
qui peut intéresser l’ensemble de la muqueuse buc-
cale et qui explique la fréquence et la nature mul-
tifocale de ces lésions [6,12]. Dans notre série, dans
l’étude rétrospective, le taux de récidive pour les
lésions papillomateuses et pour les lésions liché-
noïdes est nettement supérieur à celui des autres
lésions. Ceci ne va pas dans le sens de l’étude de
Thomson selon laquelle il n’est pas possible d’iden-
tifier des facteurs cliniques de récidive [6]. 

Douleurs
Pour 70 % des précisions recueillies dans l’étude
prospective, les douleurs, de courte durée, ont
été très bien supportées, parfois avec recours aux
antalgiques. Dans un tiers des cas, de fortes dou-
leurs postopératoires ont été rapportées. Elles
peuvent être attribuées à un effet « rebond » : la
plaie secondaire à une intervention au laser CO2

laisse le site sensible exposé aux traumatismes
mécaniques accidentels pouvant retarder la cica-
trisation et augmenter les douleurs postopéra-
toires. Aussi, l’emploi d’une pâte de cicatrisation
adhésive, contenant un anesthésique topique,
peut être indiqué [18].

CONCLUSION 

L’utilisation du laser CO2 semble être une alter-
native aux autres techniques chirurgicales dans
la prise en charge des lésions blanches non déta-
chables (superficielles, non dysplasiques) de la
muqueuse buccale grâce à un taux de récidive
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comparable aux données de la littérature et à une
faible morbidité. Cette prise en charge particu-
lière doit être réalisée impérativement après ana-
lyse anatomopathologique (multi sites pour les
lésions importantes) et nécessite un suivi régulier
et à long terme.

Afin de valider ces premiers résultats, il semble
nécessaire de réaliser d’autres études prospec-
tives plus larges intégrant de nouvelles méthodes
anatomopathologiques utilisant, par exemple, des
marqueurs moléculaires.
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