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Liste des abréviations. 

 

 
ADN : acide désoxyribonucléique 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien 

ATP : adénosine triphosphate 

CCO : cytochrome c oxydase CCO 

FADH : flavine adénine dinucléotide 

GMPc : guanosine monophosphate cyclique. 

GUN : gingivite ulcéro-nécrotique 

HbA1C : hémoglobine glyquée 

HBD : hygiène bucco-dentaire 

Laser HeNe : laser hélium-néon 

LED : diode électroluminescente 

LLLT : low level light therapy = luminothérapie de bas niveau 

LMG : ligne mucco-gingivale 

MICI : maladies inflammatoires chroniques de l’intestin 

NADH : nicotinamide adénine dinucléotide 

NAI : nerf alvéolaire inférieur 

NO : monoxyde d’azote 

PBM : photobiomodulation 

ROS : espèces réactives de l’oxygène 

UV : rayons ultraviolets 

SCPC : semi-conducteurs polychromatiques collimatés 

VIH : virus de l’immunodéficience humain 
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Introduction 
 

En vogue ces dernières années en dermatologie, en médecine du sport ainsi qu’en médecine 

esthétique, la photothérapie par diodes électroluminescentes (LED) s’invite petit à petit dans 

les cabinets dentaires. Décrite comme une thérapeutique non invasive et athermique, elle 

permettrait de stimuler et d’accélérer le processus de régénération cellulaire à l’aide d’ondes 

lumineuses, le tout sans effet secondaire. 

Une action qui permettrait de booster le métabolisme des cellules, la régénération des tissus 

ainsi que leur cicatrisation, tout en réduisant la douleur et l’inflammation post-opératoire. 

Différents effets qui, après l’essor des lasers dentaires, dans un milieu où la douleur constitue 

un des principaux motifs de consultation, interrogent et poussent de plus en plus de praticiens 

à investir dans un dispositif de photothérapie, comme l’ATP 38 ®. Ceci, dans une démarche 

d’amélioration continue des soins dentaires et du confort post-opératoire des patients dans 

différentes branches de l’odontologie : en parodontie, en implantologie, en chirurgie et 

dermatologie orale, en occlusodontie et en orthodontie. 

Cependant, dans une communauté scientifique où la preuve constitue le fondement des 

connaissances, la photothérapie doit continuer encore de faire l’objet de nombreuses études in 

vitro et in vivo avant de révolutionner la chirurgie dentaire. 

Aussi, cette nouvelle thérapeutique soulève de nombreuses interrogations auxquelles nous 

tenterons, à travers ce manuscrit, d’apporter des réponses en se référant aux connaissances 

actuelles et aux études menées sur le sujet depuis le début du siècle. 

A quoi correspond la photothérapie ? Comment agit-elle au sein de notre organisme ? Quelles 

influences a-t-elle sur les différents processus physiologiques ? Quels intérêts pouvons-nous 

tirer de cette nouvelle thérapeutique dans la prise en charge quotidienne de nos patients en 

chirurgie dentaire ? 

Pour répondre à toutes ces questions, cet ouvrage, articulé en deux grandes parties, vous 

propose dans un premier temps de revenir aux origines historique et physique de la 

photothérapie. Sa définition permettra dans un second temps de mieux appréhender ses 

mécanismes d’action au sein de l’organisme, pour ensuite mieux comprendre ses enjeux 

physiologiques et, in fine ses effets cliniques attendus au niveau de la sphère orale. 

Cela amène pour finir, la seconde et dernière partie consacrée aux applications cliniques de la 

photothérapie en chirurgie dentaire et plus précisément en parodontologie et en chirurgie orale. 
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Chapitre I : La photothérapie 

 

 

1. Les origines 

1.1 Etymologie 

Le terme photo-thérapie trouve ses origines du grec ancien phôtos qui signifie « lumière » et 

therapéuo qui signifie « soigner, traiter, prendre soin » (1). 

 

 
1.2 Définition 

En médecine, la photothérapie repose sur l’utilisation de rayonnements électromagnétiques 

non –ionisants, autrement dit : la lumière dans un but thérapeutique (2). 

 

 
1.3 Histoire de la photothérapie 

Première source d’énergie des écosystèmes terrestres via la photosynthèse, la lumière interroge 

les hommes depuis l’Antiquité. (3) 

L’énigme quant à sa nature ondulatoire ou corpusculaire ainsi que sa propagation à travers la 

matière questionnent les scientifiques, physiciens, philosophes, mathématiciens et astronomes 

du monde entier à travers les siècles (3). 

Cependant, très vite, les hommes comprennent les bienfaits de la lumière du Soleil dans la lutte 

de certaines maladies : en Egypte ancienne et en Inde, les hommes utilisent depuis plus de 3500 

ans la lumière naturelle du soleil dans le traitement d’affections cutanées comme le vitiligo. (4) 

A la fin du XIX ème siècle, le médecin danois Niels Ryberg Finsen découvre une potentielle 

piste dans le traitement du lupus vulgaris (type de tuberculose qui affecte la peau) en combinant 

l’utilisation de la lumière du Soleil et celle de la lumière ultra-violette (UV). Cette nouvelle 

découverte marque la naissance la photothérapie moderne (4). 

En France, la photothérapie se popularise dans les années 1920 avec la création des solariums 

tournants à Aix les Bains par le médecin Jean Saidman passionné d’actinothérapie. Celui-ci 
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utilise la lumière du soleil pour soigner ses patients souffrants de maladie de peau, de rachitisme 

ou de rhumatisme (5). 

 

 

Figure 1 : Photographie des vestiges du solarium tournant d’Aix-les-Bains (d’après 

le Journal Ballad’Ain) (6). 
 

 

Par la suite, en 1956, l’infirmière anglaise Jean Ward remarque que chez les nouveau-nés 

souffrant d’ictère, l’exposition au soleil entraîne la disparition de la couleur jaune de leur peau 

(7). Une découverte confirmée par les recherches du Dr. Cremer qui réussit par ses travaux à 

prouver l’efficacité et les bienfaits de la photothérapie dans la destruction de la bilirubine à 

l’origine de l’ictère (8). 

Après la découverte des lasers dans les années 1960, des physiciens comme l’Hongrois Endre 

Mester s’intéressent à leur pouvoir cancérigène. En 1967, lors d’études animales le scientifique 

découvre que l’application de lumière laser de faible puissance (laser à Ruby) sur le dos d’une 

souris rasée stimule la pousse de son poil et n’a pas d’effet cancérigène. Par la suite, ses études 

sur les lasers hélium-néon (HeNe) révèlent leur pouvoir de stimulation sur la cicatrisation des 

plaies chez les souris. Fier de ses découvertes, Mester a par la suite utilisé les lasers chez des 

patients atteints d’ulcères cutanés (9). 

Au début des années 2000, la NASA développe des diodes électroluminescentes (LED) dans le 

but d’étudier la croissance des plantes dans l’espace. Leurs expériences menées sur les 

végétaux furent réussies et couplées d’une découverte fortuite, prometteuse pour l’avenir des 

LED : en effet, au cours de leur séjour dans l’espace, la NASA découvre que la cicatrisation 

des plaies en apesanteur semble être accélérée sous l’effet de l’exposition aux LED (10). 
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Depuis, la photothérapie s’est largement démocratisée en médecine pour réduire 

l’inflammation, la douleur, l’œdème et favoriser la cicatrisation des plaies jusqu’aux tissus les 

plus profonds. On y trouve aujourd’hui différentes applications en dermatologie notamment 

mais aussi en médecine esthétique, en médecine du sport, en rhumatologie, en oncologie et plus 

récemment en odontologie (11) (12) (13). 

 

2 Notions physiques 

2.1 La lumière 

Selon la théorie quantique moderne, la lumière est constituée d’un flux de particules appelé 

photon. Les photons n’ont pas de masse. Il s’agit d’une particule élémentaire qui transporte de 

l’énergie électromagnétique (14). 

Pour calculer l’énergie transportée par un photon, on utilise la formule de Planck suivante (14) : 
 

 

avec E l’énergie du photon en joule (J) 

h la constante de Planck ≃ 6.63 x 10-34 joules par seconde (J.s) 

f la fréquence de l’onde associée au photon en hertz (Hz) 

 

 

Cette énergie est proportionnelle à la fréquence du photon et inversement proportionnelle à sa 

longueur d’onde. Chaque photon vibre à une fréquence à laquelle correspond une longueur 

d’onde notée λ que l’on mesure en mètre (m). Dans un milieu donné, la longueur d’onde et la 

fréquence sont liées par la formule ci-dessous (14): 
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Dans ce sens, la lumière correspond à un phénomène de propagation impliquant un transport 

d’énergie et non pas un transport de matière comme on pourrait l’imaginer. 

De façon semblable aux ondes radios, aux rayons Gamma ou aux rayons X, la lumière fait partie 

des ondes électromagnétiques. Celles-ci sont identifiées, répertoriées et classées en fonction de 

leur longueur d’onde (15). (Figure 2) 

 

 

 

 

Figure 2 : Domaines du spectre électromagnétique classés selon leur longueur d'onde 

(m). 

En 1666, les expériences optiques menées par le physicien Isaac Newton permettent de 

comprendre que la lumière blanche qui nous entoure est composée d’un ensemble de rayons de 

différentes couleurs que nous pouvons également classer en fonction de leur longueur d’onde 

(16). (Figure 3) 

 

 

 

Figure 3 : Spectre de la lumière visible 
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On définit ainsi (17): 

 
-les rayons ultra-violets (invisible) de 150 à 380 nm 

 
-la lumière violette de 380 à 450nm 

 
-la lumière bleue de 450 à 500 nm 

 
-la lumière verte de 500 à 550 nm 

 
-la lumière jaune de 550 à 600 nm 

 
-la lumière rouge de 600 à 760 nm 

 
-les rayons infra-rouges (invisibles) avec λ > 760 nm 

 

 
 

Plus la longueur d’onde est courte, plus sa fréquence et son énergie sont élevées et in fine, plus 

la longueur d’onde est élevée et plus sa fréquence et son énergie sont faibles. 

 

 
2.2 Définitions de mesures physiques (18) 

2.2.1 La puissance 

La puissance correspond à la quantité d’énergie fournie d’un système à un autre par unité de 

temps. Elle est mesurée en Watt (W). 

 

 
2.2.2 L’irradiance 

L’irradiance ou la densité de puissance correspond à la puissance d’un rayonnement 

électromagnétique par unité de surface. Elle est mesurée en Watt / centimètre carré (W/cm2). 

Elle est influencée par deux facteurs : 

- la puissance réglée au niveau de la source lumineuse. 

 
-la surface d’impact qui dépend de la position et de la proximité de la source avec la 

cible tissulaire. 



15 
 

 

 

 

2.2.3 La fluence 

-La fluence ou dose délivrée correspond à l’énergie délivrée par unité de surface. Elle est 

mesurée en Joules/ centimètre carré (J/cm2) et dépend de l’irradiance et du temps d’application. 

 

 

3 Différentes déclinaisons de la photothérapie 

3.1 La luminothérapie 

La luminothérapie utilise une lumière blanche artificielle (dépourvue de rayons infra-rouges et 

ultra-violets) dans le cadre du traitement de la dépression saisonnière. L’idée consiste à mimer 

la lumière naturelle du soleil (19). 

 

 

3.2 L’actinothérapie ou héliothérapie 

L’actinothérapie repose sur l’utilisation des rayons de la lumière naturelle du soleil dans un but 

thérapeutique comme par exemple dans le traitement du rachitisme (carence en vitamine D chez 

le nourrisson et le jeune enfant) (20). 

 

 
3.3 La photochimiothérapie 

La photochimiothérapie également appelée PUVA-thérapie (pour psoralène, ultra –violets de 

type A) est fréquemment utilisée en dermatologie dans le traitement de certaines formes de 

psoriasis ou d’eczéma. Elle repose sur l’utilisation de rayons ultra-violets A (UVA) couplée à 

la prise d’un médicament photo-sensibilisant le plus souvent composé de psoralène qui permet 

de sensibiliser la peau aux rayons UV(21). 

 
 

3.4 La luminothérapie de bas niveau (ou low level light therapy en anglais 

appelé LLLT) 

La luminothérapie de bas niveau (LLLT) repose sur l’utilisation thérapeutique de technologies 

médicales caractérisées par une source lumineuse de basse énergie (lumière essentiellement 

rouge et proche-infra-rouge) non ionisante et non invasive. La LLLT repose sur le phénomène 

de photobiomodulation ou photobiostimulation (18) (22). 
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Elle est utilisée dans différentes spécialités médicales à des fins thérapeutiques ou esthétiques 

pour : 

-Booster le métabolisme cellulaire. 

 
-Booster la cicatrisation des plaies et la régénération des tissus. 

 
- Réduire l’inflammation 

 
- Réduire la douleur post-opératoire ou consécutive aux différents traitements de lutte 

contre le cancer : radiothérapie, chimiothérapie. 

Utilisant des puissances basses, la LLLT ne permet pas de réaliser d’ablation, ni de coupe, ni 

de coagulation thermique des tissus. 

 

 
On identifie deux types de LLLT : 

 
→ La première utilise un appareil d’amplification de la lumière par émission stimulée de 

radiation appelée plus couramment laser. Notons que ceux utilisés en LLLT sont des lasers 

« froids » (23).Citons par exemple le laser diode, le laser gallium-aluminium-arséniure 

(GaAlAs) ou le laser Hélium-Néon (HeNe). 

→ La seconde utilise un ensemble d’écrans constitués de diodes électroluminescentes (LED). 
 
 

 

 

 
Figure 4 : Laser diode-DocteurSmile ® (13) 



17 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5 : LED ATP-38® 
 

 

3.4.1 Principes du laser. 

L’utilisation des lasers n’est pas au cœur de notre manuscrit mais il apparait intéressant de 

rappeler ses principes de fonctionnement qui divergent de ceux des LED. 

La lumière produite par les lasers est issue d’une émission stimulée. Elle est monochromatique 

(tous les rayons qui la composent ont la même longueur d’onde), directive (propagation en ligne 

droite) et cohérente (les photons qui la composent ont tous les mêmes paramètres spatiaux et 

temporels) (24). 

 

 
Un dispositif laser se décompose en 4 grandes parties : 

 
-Un milieu actif (solide, liquide ou gazeux) composé d’atomes destinés à être excités. 

 
-Une source d’énergie (électrique) destinée à exciter les atomes du milieu actif. 

 
-Un miroir pour réfléchir les photons incidents. 

 
-Un miroir semi-réfléchissant qui laisse passer une partie des photons incidents et 

réfléchit les autres. 
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Figure 6 : Schéma simplifié d’un laser 
 

 

 

L’apport d’une source d’énergie électrique entraîne l’excitation du nuage électronique des 

atomes qui composent le milieu actif. Les électrons excités se retrouvent alors dans un état 

d’énergie supérieur qui leurs est instable et tentent de revenir spontanément à un niveau 

d’énergie inférieur plus stable en émettant un photon par émission spontanée. Le photon émis 

est ensuite réfléchit grâce aux miroirs et est amplifié par effet cascade ce qui lui permet d’exciter 

d’autres atomes à son voisinage. Le rayonnement est ainsi en oscillation dans le milieu actif 

et seule une partie de celui-ci finie par être émise vers l’extérieur (24). 

 

 
3.4.2 Les LED 

3.4.2.1 Principe de fonctionnement 
 

 
 

 
Figure 7 : Schéma d’un dispositif de photothérapie par LED. (25) 
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Les LED sont des dispositifs opto-électroniques semi-conducteurs capables d’émettre un 

rayonnement mono ou polychromatique non cohérent lorsqu’elles sont traversées par un 

courant électrique (26). 

Le fonctionnement des LED repose sur le phénomène d’électroluminescence c’est à dire la 

conversion d’une énergie électrique en une énergie photonique. Le phénomène a pour la 

première fois été observé en 1907 par l’ingénieur anglais Henry Round (26). Une découverte 

qui par la suite a ouvert la voie au développement des premières diodes électroluminescentes 

en 1962 par les ingénieurs américains Nick Holonyak Jr et S. Bevacqua (27). 

 

 
Figure 8 : Schéma simplifié d’une LED. (26) 

 

 

Les LED sont composées de deux couches de matériaux semi-conducteurs aux propriétés 

différentes. La mise sous tension d’une LED met en circulation un courant électrique se 

déplaçant de l’anode (pôle +) vers la cathode (pôle -) (Figure 8). Des électrons de la zone p et 

des trous de la zone n sont injectés dans la zone de jonction entre les deux matériaux (Figure9). 

Cela crée ainsi un déficit d’électrons dans la zone p et un excédant dans la zone n. Enfin, les 

électrons et les trous se recombinent et émettent de l’énergie sous forme de photons qui sont à 

l’origine de la lumière émise par les LED (27) (28). 
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Figure 9 : Schéma simplifié du fonctionnement d’une LED 
 

 
 

La couleur de la lumière qui sera émise par les LED est définie par : (27) 

 
➢ l’écart d’énergie des semi-conducteurs composant le dispositif et correspond à 

l’énergie du photon émis. 

Ou 

 
➢ la présence de luminophores au niveau du capot de la diode ce qui influence la 

couleur finale de la lumière émise 

Ou 

 
➢ une émission polychromatique ou émissions de longueurs d’onde différentes. 

 
C’est ainsi que l’on retrouve des LED avec des émissions de lumières dans le rouge, le bleu, le 

vert ou le jaune. 
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Figure 10 : Les différents rayonnements LED de l’ATP 38 (29) 
 

 

 

3.4.2.2 Zoom sur l’ATP38® 

Développée par une société Suisse en collaboration avec des médecins et chercheurs 

scientifiques, l’ATP 38® est un exemple de dispositif de photobiomodulation par LED. 

Cette nouvelle technologie médicale athermique et non invasive repose sur l’émission d’une 

association de longueurs d’onde allant de 450nm à 835 nm par des semi-conducteurs 

polychromatiques collimatés (SCPC) (29). La lumière est émise sur une zone précisément 

définie et traverse en profondeur les différentes couches tissulaires. Elle serait ensuite captée 

par des photorécepteurs cellulaires (ex : cytochrome C oxydase) retrouvés au niveau de la 

membrane interne mitochondriale. Cet apport d’énergie par les photons stimulerait la chaîne 

respiratoire mitochondriale et boosterait la production d’énergie cellulaire sous forme d’ATP. 

De cette façon, l’énergie photonique apportée par l’ATP 38 ® serait ensuite convertie en énergie 

biochimique qui favoriserait le métabolisme cellulaire. Cet apport supplémentaire en énergie 

aurait un impact positif sur la régénération et la cicatrisation des tissus endommagés (29). 

Pour optimiser la dose d’énergie absorbée par les cellules, et donc pour maximiser les effets 

de la photothérapie, les dispositifs LED doivent émettre des rayonnements dont la longueur 

d’onde est précisément ajustée sur la fréquence des pics d’absorption des photorécepteurs 

mitochondriaux (29). 
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Ces longueurs d’ondes devront cependant être limitées à une certaine puissance dans le but de 

biostimuler sans être délétère pour l’organisme. 

 

 
3.4.2.3 Aspect réglementaire et législatif 

D’après le Code de santé publique (article L.5211-1) (30) on entend par dispositif médical : 
 

« tout instrument, appareil, équipement, matière, produit, à l’exception des produits d’origine 

humaine, ou autre article utilisé seul ou en association, y compris les accessoires et logiciels 

nécessaires au bon fonctionnement de celui-ci, destiné par le fabricant à être utilisé chez 

l’homme à des fins médicales et dont l’action principale voulue n’est pas obtenue par des 

moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction peut 

être assistée par de tels moyens. Constitue également un dispositif médical le logiciel destiné 

par le fabricant à être utilisé spécifiquement à des fins diagnostiques ou thérapeutiques. » 

 
Dans ce sens, les appareils de photobiomodulation par LED comme l’ATP 38® constituent des 

dispositifs médicaux de classe II a (signifie que le dispositif présente un risque modéré/ mesuré 

pour la santé) et se doivent d’être conforme aux exigences de sécurité et de santé imposées par 

la directive 93/42/CEE du conseil du 14 juin 1993 relative aux dispositifs médicaux (31). 

 
3.4.2.4 Contre-indications 

Avant de débuter un traitement par photothérapie, le praticien doit évaluer avec son patient la 

présence de contre-indications locales et/ou générales comme (32) : 

- Une photosensibilité cutanée induite par la prise d’un traitement médicamenteux 

photosensible ex : l’utilisation d’anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) en gel ou en 

pommade ou encore certains anti-acnéiques à base de rétinoïde. 

- Le patient épileptique : la stimulation lumineuse risque de déclencher une crise convulsive. 

- La grossesse : en raison de l’insuffisance de documentation sur les risques potentiels sur le 

fœtus, il est préférable de ne pas avoir recours à la photothérapie par LED durant la 

grossesse. 

- La présence de nombreux nævus, des nævus atypiques ou avec des antécédents de 

mélanome. 
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- La présence d’une maladie oculaire comme une maculopathie, une cataracte, un glaucome 

ou une rétinopathie. 

- Le port d’un pacemaker. 

 

 
3.4.2.5 Précautions d’emploi 

Pour prévenir du risque oculaire, le patient et le praticien ont l’obligation de porter des lunettes 

de protection durant toute la durée de la séance de photothérapie. 

Les lunettes du patient doivent être totalement opaques. Celles du praticien doivent respecter 

des densités optiques variables en fonction du programme de longueur d’onde choisi (32). 

 

 

Figure 11 : Lunette praticien 
 

 

 

 

Figure 12 : Lunette patient 
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Tableau 1 Recommandation de la densité optique des lunettes protectrices praticien 

en fonction des longueurs d’onde émises. (32) 
 

 

 

 

4 La photobiomodulation 

 

4.1 Définition 

Evoquée pour la première fois par le physicien Endre Mester en 1967 au cours de ses 

expérimentations laser sur des souris, la photobiomodulation (PBM) désigne le processus de 

régulation du métabolisme cellulaire par l’utilisation externe de photons de longueurs d’onde 

allant du spectre visible au proche infra-rouge dans le but de produire des effets bénéfiques pour 

le patient (effet antalgique, anti-inflammatoire, pro-cicatrisant). (33) 

Le principe repose sur la conversion de l’énergie lumineuse apportée par les photons en une 

énergie biochimique utilisée secondairement par les cellules. Ce processus implique donc la 

présence de différents récepteurs ou chromophores au niveau des tissus. Citons par exemple 

l’hémoglobine et la mélanine. (33) 

 

 
4.2 Interaction de la lumière avec les tissus 

Dans un milieu homogène, comme l’air par exemple, la lumière se propage en ligne droite (34) 

La traversée d’un tissu, d’un obstacle ou d’un autre milieu de propagation dont la composition 

est différente de celle de l’air abouti à l’apparition possible de quatre phénomènes optiques 

différents pouvant être associés entre eux. En changeant de milieu, les rayons lumineux vont 

pouvoir être soit transmis, soit absorbés, soit diffusés ou réfléchis (35) (36). 
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Figure 13 : Interaction de la lumière avec le tissu. (35) 
 

 
 

On parlera de : 

 
-Transmission lorsque les rayons traversent et pénètrent dans le tissu sans interagir avec celui- 

ci. Le rayon incident conserve donc son énergie initiale. 

-Réflexion lorsque les rayons changent de direction en ne pénétrant pas ou peu dans le tissu. 

Cela est dû à une modification de l’indice de réfraction entre les deux milieux traversés à savoir 

l’air et les tissus. 

-Absorption lorsque les rayons sont arrêtés par interaction totale avec le tissu. Ils ne sont ni 

transmis, ni réfléchis. L’énergie interne du tissu est modifiée. 

-Diffusion lorsque le rayon interagit de façon partielle avec le tissu sans être absorbé ni transmis 

totalement. La diffusion précède généralement l’absorption et constitue la première étape de 

l’interaction tissulaire. Le comportement de diffusion des tissus a son importance car il 

détermine la distribution volumique de l’intensité lumineuse dans le tissu. 

Une grande partie de la lumière est absorbée par les tissus et c’est ce phénomène d’absorption 

qui est responsable des effets tissulaires recherchés (36). 
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4.3 Diffusion et absorption de la lumière dans les tissus 

Si les effets bénéfiques de la lumière du Soleil sur la production de vitamine D et sur l’obtention 

d’un lumineux teint hâlé sont facilement admis par nos ancêtres et la population générale, 

l’action des rayons lumineux en profondeur au niveau des tissus musculaires, articulaires et 

osseux est plus difficilement conçue dans l’esprit commun. 

Précédemment, nous avons vu qu’une grande partie de la lumière est absorbée par les tissus. 

Cette interaction fait appel à la présence de chromophores tissulaires comme l’hémoglobine 

(pigment retrouvé dans la composition des globules rouges), la mélanine (pigment retrouvé 

dans la peau et les gencives) ou encore les molécules d’eau (37). Ces chromophores constituent 

des molécules photosensibles qui absorbent préférentiellement une longueur d’onde donnée. 

Un chromophore correspond à un groupe d’atomes assemblés par une alternance régulière de 

liaison simple et double : on parle alors de liaisons conjuguées. Cet agencement crée un nuage 

électronique délocalisé qui peut entrer facilement en résonance avec un rayonnement et 

l’absorber totalement ou partiellement (38). Plus le groupement chromophore comporte de 

liaisons conjuguées, plus son coefficient d’absorption s’étendra vers des longueurs d’ondes 

élevées (39).  . 

 

 
Figure 14 : Groupement chromophore en rouge. 

 

 

En 2014, Scholkmann et al (40) analysent par spectrophotométrique l’absorption des principaux 

chromophores tissulaires comme l’hémoglobine, la mélanine, l’eau et le collagène. Les résultats 

de leur analyse représentés ci-dessous (figure 15) mettent en évidence un pic d’absorption 

maximale pour la mélanine et l’hémoglobine à une longueur d’onde d’environ 400 nm. Aussi, 

l’eau semble également présenter une forte absorption à des longueurs d’onde comprises entre 

150 et 180nm puis à partir de 1500 nm. 
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De 600 à 1000 nm, nous retrouvons une zone qualifiée de « fenêtre optique » dans laquelle 

l’absorption du rayon lumineux par l’hémoglobine, la mélanine et l’eau est la plus faible. Donc, 

dans cet intervalle, la pénétration de l’onde à travers les tissus serait favorisée. In fine, plus la 

longueur d’onde du rayon se rapprocherait de cette fenêtre optique optimale, plus le rayon 

pénètrerait en profondeur à travers les tissus et moins il serait absorbé par les couches 

superficielles. C’est pourquoi, les dispositifs de photobiomodulation par LED utilisent de 

préférence des lumières allant du rouge au proche infra-rouge dans une démarche thérapeutique 

à visée antalgique, anti-inflammatoire et pro-cicatrisante (36). 

Selon cette même logique, si l’on souhaite traiter des tissus superficiels, il serait recommandé 

d’utiliser des longueurs d’onde de préférence courtes comme la lumière bleue, verte et jaune. 

En revanche, si l’on souhaite plutôt une action en profondeur au niveau des tissus musculaires 

et osseux par exemple, il sera recommandé d’utiliser des longueurs d’onde plutôt longues, 

comme la lumière rouge et infra-rouge, qui pénètrent mieux à travers les tissus (41). 

 

 
Figure 15 : Analyse spectrophotométrique de l’absorption des différents 

chromophores tissulaires. (d’après Scholkmann et al. 2014). 
 

 
 

Si les lumières rouges et proches infra-rouges sont utilisées pour leurs effets antalgique, anti- 

inflammatoire et cicatrisant : qu’elle est alors l’utilité des lumières bleues, verte et ambre dans 

la photothérapie par LED ? Pour le moment, très peu d’études ont été menées et ne permettent 

pas de conclure avec certitude leur efficacité clinique ou effet placebo. Cependant, les résultats 

positifs obtenus soutiennent la mise en œuvre d'essais cliniques de plus grande envergure. 
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La lumière bleue utilisée aujourd’hui dans le traitement de l’ictère chez le nouveau-né a fait 

l’objet de quelques recherches cliniques ces dernières années : L’American Society of 

Microbiology a révélé en 2016 dans une étude menée in vitro, ses propriétés antimicrobiennes 

sur les bactéries (Gram + et -) et les champignons (42). Une découverte prometteuse pour 

l’avenir, face à l’augmentation des résistances bactériennes et des infections nosocomiales. 

Aussi, par son effet antimicrobien, la lumière bleue comme thérapeutique adjuvante, ouvre une 

piste potentielle dans la décontamination des plaies cutanées et la cicatrisation des poches 

parodontales en chirurgie dentaire (43) (44) (45). 

 

Concernant la lumière verte, des études récemment publiées en juin 2023 (46) identifient les 

mécanismes par lesquels la lumière verte activerait certains neurones glutamatergiques au 

niveau du corps géniculé latéral ventral du système visuel. Cela aurait des effets bénéfiques 

dans le traitement des douleurs neuropathiques chroniques retrouvées par exemple chez les 

patients atteints de fibromyalgie ou souffrant de migraines. Par extension, la lumière verte 

pourrait s’avérer utile dans la prise en charge des douleurs neuropathiques en odontologie : 

comme celles retrouvées dans un contexte de lésion du nerf alvéolaire inférieur. 

 

 

 
4.4 Mécanisme d’action des LLLT au niveau cellulaire et tissulaire. 

Aujourd’hui, les LLLT sont essentiellement utilisées dans un but thérapeutique afin réduire la 

douleur, l’inflammation et de promouvoir la cicatrisation des tissus. En revanche, les 

mécanismes biochimiques précis mis en jeu lors de la photobiomodulation ne sont à ce jour 

pas encore tous bien élucidés par la Science, des imprécisions persistent et des hypothèses 

restent encore à l’étude (33). 

On sait cependant que les mitochondries cellulaires seraient au cœur du phénomène de 

photobiostimulation et que l’action des LLLT à leur niveau aurait pour effet de stimuler le 

métabolisme cellulaire en augmentant leur production d’énergie sous forme d’ATP (33). 

Afin de mieux comprendre les mécanismes d’action des LLLT au niveau tissulaire, cellulaire 

et moléculaire, il apparait intéressant de reprendre quelques notions de biologie cellulaire. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lateral-geniculate-body
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4.4.1 Notions de biologie cellulaire. 

 
 

4.4.1.1 La cellule eucaryote 

Notre corps est constitué d’un ensemble de cellules. La cellule est l’unité de base du vivant. 

C’est une petite structure qui contient tous les éléments nécessaires pour effectuer les fonctions 

vitales comme la respiration, la digestion, la régulation ou la reproduction. (47) 

Elle est composée de trois grands compartiments : 

 
- la membrane plasmique, destinée aux échanges et la communication avec le milieu 

extracellulaire. 

 
- le cytoplasme, partie interne de la cellule où sont stockés de nombreux organites. 

 
 

- le noyau, partie fondamentale de la cellule. Il contient presque l’intégralité de 

l’information génétique c’est-à-dire l’acide désoxyribonucléique plus couramment 

appelé ADN. 

 

 

 

 
 

 
 

Figure 16 : Schéma d’une cellule eucaryote. (47) 
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4.4.1.2 Production d’énergie cellulaire 

Pour vivre et pouvoir assurer ses fonctions métaboliques, la cellule a besoin de dioxygène 

(qu’elle prélève dans la circulation sanguine) et d’énergie, qu’elle produit à partir de glucose et 

d’autres nutriments qu’elle prélève dans l’alimentation (47). 

Pour produire de l’énergie, la cellule réalise ce qu’on appelle la respiration cellulaire. Ce 

processus métabolique se décompose en trois grandes étapes : la glycolyse (dans le cytoplasme 

cellulaire), le cycle de Krebs (dans la matrice mitochondriale) et la chaîne de transport 

d’électrons ou chaîne respiratoire (au niveau de la membrane interne mitochondriale). Trois 

voies métaboliques qui concourent à la formation d’énergie cellulaire sous forme d’adénosine 

triphosphate (ATP) (47). 

 

 
4.4.1.3 La mitochondrie 

 

 

 

 

Figure 17 Schéma simplifié d’une mitochondrie (47). 
 

 
 

La mitochondrie est un organite intra-cytoplasmique spécialisé dans la production d’énergie 

cellulaire. Elle accueille les deux dernières étapes de la respiration cellulaire : le cycle de Krebs 

et la chaîne respiratoire mitochondriale (48). 
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Des études scientifiques récentes suggèrent que les LLLT auraient une action au niveau des 

mitochondries et plus précisément au niveau de la chaîne respiratoire mitochondriale via la 

présence de chromophores cellulaires spécifiques ou photo-accepteurs (41). 

 

 
4.4.1.4 Lumière sur la chaîne respiratoire mitochondriale. 

Dernière étape de la respiration cellulaire, la chaîne respiratoire correspond en une association 

de plusieurs complexes protéiques rassemblés au sein de la membrane interne mitochondriale. 

Elle est responsable avec l’ATP synthase de la phosphorylation oxydative au cours de laquelle 

sont associées la production d’ATP, et l’oxydation du nicotinamide adénine dinucléotide 

(NADH) ainsi que du flavine adénine dinucléotide (FADH2) produits au cours des différentes 

voies cataboliques de l’organisme comme par exemple la glycolyse, le cycle de Krebs ou encore 

l’hélice de Lynen (voie métabolique responsable de la dégradation des acides gras) (49). 

 

 

Figure 18 La chaîne respiratoire mitochondriale. (49). 
 

 

Les différents composants de la chaine respiratoire mitochondriale sont les suivants : 

 
- Le complexe I a une action NADH coenzyme Q réductase ; il puise l’énergie des 

électrons du NADH pour transporter 4 protons de la matrice mitochondriale vers 

l’espace intermembranaire. 
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- Le complexe II a une action Succinate coenzyme Q réductase, il récupère l’énergie des 

électrons du FADH2 mais ne permet pas le transport de proton. 

- Le complexe III a une action Coenzyme Q cytochrome C réductase ; il permet de 

transporter 4 protons de la matrice mitochondriale vers l’espace intermembranaire. 

- Le complexe IV a une action Cytochrome C oxydase ; il permet de transporter 2 protons 

de la matrice mitochondriale vers l’espace intermembranaire. 

- Le coenzyme Q (ou ubiquinone) ; il effectue la transition entre le complexe I ou II et le 

complexe II. 

- Le cytochrome C ; il effectue la transition entre le complexe III et le complexe IV 

 

 
 

Le long de la chaîne respiratoire, des électrons sont transférés de NADH ou FADH2 à une série 

de complexes protéiques qui utilisent l’énergie de ces électrons pour pomper des protons (des 

ions H+) de la matrice mitochondriale vers l’espace intermembranaire. Cette différence de 

concentration en protons crée un gradient électrochimique, qui est secondairement utilisé par 

l’ATP synthase pour produire de grandes quantités d’ATP (49). 

A la fin de la chaîne respiratoire, les électrons de basses énergies réagissent avec les molécules 

d’oxygène (dernier accepteur d’électrons) et les protons présents au niveau de la matrice 

mitochondriale pour former des molécules d’eau. Cette dernière étape contribue à 

l’oxygénation des tissus qui couplée à la production d’une grande quantité d’énergie par la 

chaine respiratoire permet, in fine, d’activer le métabolisme de base et les différentes synthèses 

protéiques (49). 

 

 
4.4.2 Action des LLLT sur le métabolisme cellulaire 

Les mitochondries cellulaires sont au cœur du phénomène de photobiomodulation. 

 
Au cours d’expériences menées in vitro, des scientifiques ont montré qu’en exposant des 

mitochondries à un laser HeNe, cela avait pour conséquence de stimuler la chaine respiratoire 

mitochondriale, d’augmenter la production d’énergie cellulaire sous forme d’ATP et d’induire 

secondairement des facteurs de transcription qui stimulent la synthèse de protéines (50). 
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Par la suite, l’étude de l’absorption des différents complexes protéiques constituants la chaîne 

respiratoire a montré que le complexe IV ou cytochrome c oxydase (CCO) aurait un rôle 

prépondérant dans le processus de photobiomodulation à l’échelle mitochondriale (33) (51). 

De façon semblable aux chlorophylles végétales, le cytochrome C est constitué d’une 

porphyrine associée soit à un atome de fer (pour le transport du dioxygène //hémoglobine) soit 

à un atome de cuivre (pour catalyser les réactions d’hydrogénations) (51). 

Les porphyrines sont des pigments photorécepteurs naturels retrouvés dans la composition de 

l’hémoglobine et de la chlorophylle chez de nombreux organismes animaux et végétaux. (52). 

La présence de porphyrine dans la composition du cytochrome C en fait un photorécepteur cible 

des dispositifs de photothérapie par LED ou laser. En revanche, son interaction précise avec la 

lumière est encore mal élucidée (53). 

Deux hypothèses en relation avec la biodisponibilité du monoxyde d’azote demeurent à ce jour 

(36) : 

 
Hypothèse 1 : La respiration cellulaire serait régulée par une monoxyde d’azote synthase 

mitochondriale. En stimulant la production de monoxyde d’azote (NO), cette enzyme régulerait 

à la baisse la respiration cellulaire : Le NO agirait ainsi comme un antagoniste en déplaçant 

l’oxygène du complexe 4 bloquant ainsi la chaine respiratoire mitochondriale et la production 

d’ATP. L’exposition aux LLLT dissocierait le complexe monoxyde d’azote/cytochrome C 

oxydase ce qui permettrait à l’oxygène de se lier de nouveau au complexe 4. La chaine 

respiratoire et  la production d’ATP seraient ainsi stimulées(54). 

Hypothèse 2 : Lorsque la pression partielle en oxygène est faible, le complexe 4 agirait comme 

une enzyme nitrite réductase, il arracherait un électron au nitrite et libèrerait ainsi du monoxyde 

d’azote (55). 

Ball et al (55) montrent que dans des conditions d’hypoxie, à des concentrations physiologiques 

de nitrites, que l’exposition à une LED d’environ 590 nm a pour conséquence une activation 

accrue du CCO ainsi que de la synthèse de NO. 

Le monoxyde d’azote est produit de façon endogène par de nombreuses cellules de l’organisme. 

Il est capable d’agir sur le tonus vasculaire en activant la guanylatecyclase cytosolique qui 
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permet la libération de guanosine monophosphate cyclique (GMPc). Cette dernière molécule 

contribue à la vasodilatation et à la relaxation des muscles vasculaires lisses (56). 

La libération accrue de monoxyde d’azote sous l’effet de l’exposition aux LLLT nous amène 

à étudier leur action sur l’inflammation. 

 

 
4.4.3 Action des LLLT sur l’inflammation 

En étant non invasives, les LLLT offrent une alternative thérapeutique unique aux 

immunosuppresseurs dans le cadre du traitement des maladies inflammatoires. 

Avant de comprendre l’action anti-inflammatoire des LLLT, il apparait nécessaire de redéfinir 

de façon simplifié ce processus physiologique : 

L’inflammation correspond à un ensemble de réactions biologiques et cellulaires qui vise à 

défendre l’organisme et à le réparer en cas d’agression chimique, toxique, microbienne ou 

traumatique. Elle est caractérisée par la réaction inflammatoire reconnue cliniquement par les 

4 signes cliniques suivants : chaleur, rougeur, œdème et douleur. 

 

Elle s’organise en 2 phases successives : une phase vasculaire et une phase cellulaire mettant 

en jeu différents acteurs de l’immunité innée et adaptative (57). 

 

- La phase vasculaire est initiée par l’activation des cellules résidentes dans les tissus 

conjonctifs comme les cellules dendritiques, les macrophages ou encore les mastocytes suite à 

l’agression de l’organisme. Leur activation déclenche la libération en cascade d’histamine, de 

prostaglandines et de cytokines pro inflammatoires (ex : TNF-α), qui vont entraîner une 

vasodilatation locale des capillaires sanguins afin de permet le recrutement par chimiotactisme 

des cellules de l’inflammation comme les polynucléaires, les monocytes et les lymphocytes 

(57). Ces cellules traversent la barrière endothéliale des vaisseaux sanguins par diapédèse1 et 

migrent en direction du site d’agression pour le nettoyer et le réparer. Cet afflux massif de 

cellules associé au passage dans le conjonctif d’exsudat inflammatoire composé d’eau et de 

protéines plasmatiques favorise l’œdème. Cet œdème comprime les terminaisons nerveuses, 

 

 

 

1 La diapédèse désigne le passage des cellules de l’immunité à travers les capillaires sanguins lors de la 

réaction inflammatoire. 
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qui de façon parallèles à la libération de prostaglandines par des cellules de l’immunité, favorise 

la douleur (57). 

 

-La phase cellulaire consiste en la prolifération des cellules liées à l’inflammation qui se 

différencient pour nettoyer le site d’agression par phagocytose. L’immunité adaptative s’active 

plus tardivement et permet l’arrivée des lymphocytes T et B sur le site à nettoyer. Les tissus 

nécrosés et les agents pathogènes sont éliminés. Un granulome inflammatoire se met en place. 

La réparation et le remodelage du tissus peuvent débuter (57). 

Précédemment, nous avons vu que la littérature indiquait que l’exposition des mitochondries à 

une source lumineuse de basse énergie pouvait stimuler la libération de monoxyde d’azote aux 

propriétés vasodilatatrices. Par voie de conséquence, cette vasodilatation des capillaires 

augmenterait la biodisponibilité du dioxygène et favoriserait aussi un meilleur trafic des cellules 

de l’immunité à travers les tissus. 

Par ailleurs, des études comme celle de Yang et al. (58) ou Sayed et al. (59) ont montré in vitro 

que l’exposition des mastocytes à une longueur d’onde précise pouvait entraîner, par activation 

du récepteur ionotropique TRPV4, l’augmentation de la concentration cellulaire en Ca2+ qui 

aboutirait à leur dégranulation. Cela entraînerait une libération accrue d’histamine et de 

cytokines pro-inflammatoires comme le TNF-α. L’histamine, par ses propriétés vasodilatatrices 

viendrait renforcer l’action du monoxyde d’azote ce qui contribuerait à une meilleure 

microcirculation des cellules immunitaires jusqu’aux tissus par diapédèse. 

 

D’autre part, des études comme celle de Sakurai et al. (60) ont montré une réduction des taux 

de prostaglandines E2 et d’interleukine IL-1 sous l’effet des LED. Cette action, associée à 

l’amélioration de la microcirculation des capillaires, l’activation des cellules immunitaires et 

l’activation du drainage lymphatique, favoriserait la résolution de l’œdème inflammatoire. Cela 

contribuerait ensuite à une meilleure élimination des déchets et résidus acides, ce qui permettrait 

in fine la réduction des conditions locales d’inflammation et de la douleur. 

 

Ainsi, le recours à une thérapeutique de photobiomodulation contribuerait à un enchaînement 

plus rapide et moins marqué des différentes étapes qui composent la réaction inflammatoire. 

 

L’étude de l’effet des LED sur la réponse inflammatoire dans la cicatrisation des brûlures chez 

le rat de Silveira et al (61) vient appuyer cette argumentation. Dans leur expérience, l’exposition 
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des rats brûlés à une LED de 850nm a montré une réduction du stress oxydatif couplé à une 

accélération de la réponse cellulaire avec des taux de pERK 1/ 2 (marqueurs de l’activité 

mitotique) et une concentration de I-6 (cytokine pro-inflammatoire) en faveur d’une 

accélération du processus inflammatoire. Par ailleurs, les tissus brulés traités par la LED 

semblaient présenter une guérison plus avancée. 

 

 

 
4.4.4 Action des LLLT dans la régulation d’espèces réactives de l’oxygène 

A la fin de la chaine respiratoire mitochondriale, l’oxygène agit comme accepteur d’électrons 

final et est ensuite converti en eau. Cependant, un stress (ex : tabac, pollution, traumatisme, 

hygiène de vie déséquilibrée, UV, stress psychologique, maladie...) peut perturber le transfert 

d’électrons et engendrer in fine la production d’espèces réactives de l’oxygène (ROS) 

potentiellement délétères pour l’organisme. 

De façon physiologique, il existe un équilibre entre les espèces réactives de l’oxygène et nos 

défenses anti-oxydantes. La rupture de cet équilibre par la présence en excès des ROS aboutit 

à un stress oxydatif toxique pour l’organisme (62). En prenant en compte leur haut potentiel 

mutagène, les ROS peuvent ainsi créer des lésions cellulaires potentiellement sévères au sein 

de l’organisme et être à l’origine de cancer, de maladies neurodégénératives ou autres affections 

du genre (63). De ce fait, en tant que puissants facteurs inflammatoires, ils favorisent 

l’activation du système immunitaire, de l’inflammation et donc la production de nouveaux 

ROS. Aussi, l’entretien dans le temps de l’inflammation, face à un système immunitaire 

dépassé favorise le développement de lésions irréversibles et de douleurs chroniques. 

Les études sur les effets des LED au sein de l’organisme ont révélé qu’elles pouvaient réguler 

à la hausse les défenses anti-oxydantes permettant ainsi la réduction du stress oxydatif présent 

lors d’inflammation (51) (64) (65). 

 

 
4.4.5 Action des LLLT sur la cicatrisation. 

Des auteurs suggèrent que la cicatrisation serait accélérée sous l’effet des LED (33) (36) : 

 
Après la phase inflammatoire qui peut se poursuivre jusqu’à 2 semaines, le granulome 

inflammatoire est progressivement remplacé par un néo tissu conjonctif appelé bourgeon 
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charnu (57). Les macrophages libèrent de nouveaux médiateurs destinés à attirer les fibroblastes 

au niveau du site endommagé. Les fibroblastes sécrètent alors de grandes quantités de collagène 

et d’élastine afin de réparer le tissu (66). De façon parallèle, les vaisseaux sanguins se 

régénèrent : on parle d’angiogenèse. Les kératinocytes se différencient et migrent au bord de la 

plaie (phase d’épithélialisation qui dure environ 1 à 3 semaines), la plaie se contracte : c’est la 

cicatrisation primaire. S’en suit une phase de maturation et de remodelage d’environ 1 an qui a 

pour but de ramener le tissu à son état histologique d’origine, ou aussi proche de celui-ci (66). 

Li WT et al. (67) ont étudié chez le rat les effets de la lumière rouge émise par une LED sur la 

prolifération et la différenciation ostéogénique des cellules souches mésenchymateuses (CSM). 

Leurs expériences leurs ont permis d’observer que la croissance des CSM semblerait renforcée 

par la lumière rouge et que des expositions multiples réglées sur des paramètres précis 

(irradiance de 15 mW/cm 2 et 4J/cm2.) sembleraient entrainer une augmentation maximale de 

la prolifération cellulaire. Ils ont également noté une augmentation significative de protéines 

ostéogéniques comme les phosphatases alcalines et l’ostéocalcine (protéines retrouvées dans 

l’os et la dentine. Elles stimulent la formation osseuse). 

Tatmatsu et al (68) étudient l’impact de la photobiomodulation par thérapie laser de faible 

intensité (904nm) sur le collagène de souris diabétiques. 

Leur étude a été réalisé sur 20 souris mâles divisés en 4 groupes : témoins non irradiés (NIC), 

témoins irradiés (IC), non irradiés et diabétiques (NID), irradiés et diabétiques (ID). Le diabète 

a été induit chez les souris par l’administration de streptozotocine. 

120 jours après l’induction du diabète chez les IC et ID, des plaies ont ensuite été créée et les 

groupes ont été irradiés quotidiennement pendant 5 jours par un laser superpulsé à 904nm 

(puissance moyenne 40mW, 60s). 

1 jour après la dernière irradiation, les animaux ont tous été sacrifiés et les scientifiques ont 

procédé à l’étude histologique du collagène. 

Leurs résultats ont montré que les fibres de collagène sembleraient plus organisées chez les IC 

et les ID par rapport au groupe des NID. Ils observent également des différences significatives 

au niveau de la teneur en collagène qui semblerait plus importante chez les ID par rapport aux 

NID. 
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Leur expérience a ainsi pu démontrer que l’exposition à une LLLT pouvait contribuer à un 

meilleur processus de cicatrisation. 

Enfin, Pereira et al (69) ont étudié les effets de l’utilisation d’une LLLT sur la croissance 

cellulaire de fibroblastes cultivés in vitro. Pour cela, ils les ont exposés, sur une période de 1 à 

6 jours, à un laser Ga-As de 904 nm avec des densités d’énergie variant de 3 à 5 J/cm2. A une 

densité d’énergie de 3 J/cm2, ils ont observé une augmentation remarquable de la croissance 

cellulaire. En revanche, l’exposition au laser avec une densité d’énergie de 5 J/cm2 n’a eu aucun 

effet. Ils en ont ainsi conclu que l’exposition des fibroblastes à une source lumineuse de 

préférence de basse énergie pouvait favoriser leur prolifération. 

Ainsi, en associant les différents effets de la photothérapie sur l’organisme, on arrive à aux 

conclusions suivantes : 

-La lumière de faible intensité stimule le métabolisme des cellules en augmentant la production 

d’énergie cellulaire sous forme d’ATP. En découle une activation accrue de nombreux 

médiateurs cellulaires et facteurs de transcription. Ces activations en chaîne activent des 

cellules, comme les fibroblastes ou les ostéoblastes, qui prolifèrent et sécrètent alors activement 

différentes protéines et composants de la matrice extracellulaire (ex : le collagène) qui 

favorisent in fine la croissance et la réparation des tissus. Selon un processus similaire, les LLLT 

stimulent localement la formation de nouveaux vaisseaux sanguins (= angiogenèse) qui 

accélèrent la formation d’un tissus de granulation et donc in fine la cicatrisation 

-En parallèle, les LED, par leur effet vasodilatateur et biostimulant, favorisent l’activité 

phagocytaire et fibrinoclastiques de cellules immunitaires comme les macrophages, les 

leucocytes et les lymphocytes ce qui permet de détoxifier le site lésé et de le préparer avant sa 

cicatrisation. Aussi, cette action pourrait être renforcée par les effets bactéricides et virucides 

de certaines longueurs d’ondes. 

 

 
4.4.6 Action des LLLT sur la douleur. 

D’après l’association internationale pour l’étude de la douleur (IASP), la douleur correspond à 

“une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à, ou ressemblant à celle 

associée à, une lésion tissulaire réelle ou potentielle” (70). 
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De façon similaire à un réseau électrique, la douleur chemine de la périphérie vers le cortex 

cérébral. Son parcours est régulé par différentes influences inhibitrices descendantes et 

systèmes amplificateurs d’hypersensibilisation (71). 

Selon Thierry Poitte, au même titre qu’un médicament, l’action analgésique des LED aurait 

pour but de renforcer les contrôles inhibiteurs descendants et/ou d’atténuer les influences 

excitatrices dans le but de ralentir, d’atténuer voire de supprimer le message de douleur (71). 

Les études réalisées sur les effets antalgiques des LLLT montrent que leur utilisation 

entraînerait une augmentation du potentiel d’excitation des fibres nociceptives Aδ et C, ce qui 

rendrait alors plus difficile leur dépolarisation et limiterait ainsi la conductibilité du message 

douloureux (71) (72) (73). 

Par ailleurs, les études ont montré que les LLLT favoriseraient l’augmentation des taux de 

sérotonine (74) et d’endorphine (75) (« hormone du bien-être », elle a une action anxiolytique, 

antalgique et relaxante) et à l’inverse contribueraient à réduire la libération synaptique de la 

substance P (neurotransmetteur excitateur) et la formation de bradykinine (ce puissant agent 

algogène est capable de sensibiliser les récepteurs de la douleur). L’action des LLLT à 

différents niveaux permettrait ainsi l’obtention d’une analgésie généralisée face à des douleurs 

aigues et chroniques (74) (76) (77). 

Aussi, les membranes des fibres Aδ et C sont constitués de canaux ioniques qui assurent de 

façon spécifique la conversion des stimuli nociceptifs (chaleur, pression, etc.) en signal 

électrique. Cette transduction est influencée par des facteurs acides locaux et explique ainsi 

pourquoi la douleur et l’inflammation sont liées lors de la réaction inflammatoire (71). 

Rappelons que la vasodilatation favorise un afflux massif de cellules et d’exsudat 

inflammatoire dans le compartiment extracellulaire à l’origine de l’œdème. Cet œdème 

comprime les terminaisons nerveuses, qui de façon parallèle à la libération de prostaglandines 

par des cellules de l’immunité, favorise la douleur. La résolution de l’œdème diminue la douleur 

aigue perçue par le patient. Ainsi, les effets antalgiques des LLLT seraient liés à leurs actions 

sur l’inflammation développées au cours des paragraphes précédents. 
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4.4.7 Bilan 

La photothérapie par LED : 

Réduit l’inflammation par : 

➢ Diminution des taux de PGE2 et d’Il-1. 

➢ Stimulation de la vasodilatation, du recrutement et de l’activation des cellules 

immunitaires. 

➢ Stimulation de l’activité phagocytaire, du drainage lymphatique et de la résolution de 

l’œdème. 

 
Réduit la douleur par : 

➢ Régulation de l’inflammation 

➢ Blocage de la dépolarisation des fibres nerveuses nociceptives Aδ et C. 

➢ Stimulation de la sécrétion d’endorphines et de sérotonine. 

 
 

Stimule la cicatrisation et de la régénération des tissus par :   

➢ Stimulation du métabolisme cellulaire et de l’activation de facteurs de croissance et 

facteurs de transcription. 

➢ La stimulation de la signalisation cellulaire. 

➢ Stimulation des synthèses protéiques. 

➢ Stimulation de la prolifération et maturation cellulaire à l’échelle des différents tissus 

(épithélial, conjonctif et osseux). 

 
 

4.4.8 Laser ou LED ? 

De nombreux débats demeurent aujourd’hui pour savoir si ces deux sources lumineuses ont les 

mêmes effets cliniques qui reposent sur la photobiomodulation. Croyant initialement que la 

cohérence du faisceau laser étant indispensable à l’obtention de résultats cliniques, les premiers 

travaux en matière de LLLT utilisaient le laser HeNe avec une longueur d’onde de 632 nm 

(36)(78). A l’heure actuelle, les LED, qui émettent une lumière monochromatique (ou 

polychromatique) non cohérente gagnent en popularité, des études démontrent et vantent leurs 

effets bénéfiques et la notion de cohérence est petit à petit remise en question (77) (78) (79). 
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Tira Karu (80) démontre par ses expériences que l’effet biologique final des thérapeutiques de 

photobiomodulation semblerait être uniquement sous l’influence de la dose de rayonnement 

reçue par les cellules irradiées, de la longueur d’onde du rayon émis, et du temps d’exposition. 

Elle en conclut ainsi que l’intensité du rayonnement et la cohérence de la lumière laser ne 

sembleraient pas essentielles à l’obtention des effets biologiques. 

D’autre part, Pereira et al. montrent, au cours d’une étude sur les effets de l’irradiation laser de 

faible puissance au niveau de la croissance cellulaire et de la synthèse de procollagène de 

fibroblaste en culture, qu’il serait plus bénéfique de travailler avec une exposition à faible dose 

plutôt qu’à dose élevée (81). 

Cherchant à valider l’utilisation des LED dans les thérapeutiques de photobiomodulation, 

Chaves et al (82) ont analysé la littérature afin de comparer les effets biologiques retrouvés 

après l’utilisation des lasers de basses énergies et des LED. Ils en ont conclu que les LED et les 

lasers froids favorisaient des effets biologiques similaires. 

Cependant, même si la photothérapie de bas niveau trouve actuellement des applications dans 

de nombreuses situations cliniques, son efficacité reste cependant controversée pour deux 

raisons essentielles (36) (83) : la première est que les scientifiques n’ont pour le moment pas 

encore élucider de façon précise tous les mécanismes biochimiques mis en jeu et de ce fait, 

l’utilisation des LLLT reste assez empirique. La seconde est que l’efficacité du traitement par 

LED ou laser froid est influencée par un réglage optimal de nombreux paramètres comme la 

longueur d’onde, la dose, la fluence, la puissance et la durée d’exposition qui, s’ils ne sont pas 

pris en compte aboutissent à une réduction de l’efficacité clinique voire à un échec 

thérapeutique. A titre d’exemple, le réglage de la dose et de la longueur d’onde en dehors de 

la fenêtre optique optimale aura pour conséquence de n’avoir aucun effet où à l’inverse 

d’entraîner des effets potentiellement délétères pour l’organisme. 
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Chapitre II : Applications cliniques de la photothérapie par 

LED. 

 

 

 

 

 
Figure 19 Lampes de photothérapie par LED. 

 

 
 

1. Utilisation de la photothérapie par LED en parodontologie 

 

1.1 Introduction 

La parodontologie est une branche de l’odontologie spécialisée dans le diagnostic et le 

traitement des diverses affections pouvant affecter le parodonte c’est-à-dire l’ensemble des 

tissus de soutien de la dent à savoir : le cément, le ligament dento-alvéolaire (ou desmodonte) 

et l’os alvéolaire. 

Sous forme de gingivite ou parodontite, la maladie parodontale, d’origine plurifactorielle, est 

très répandue au niveau de la population mondiale ; c’est une des maladies chroniques les plus 

fréquentes en France, comme dans de nombreux autres pays industrialisés et/ou en voie de 

développement (84). Selon les données de la société française de parodontologie, 80 % de la 

population serait atteint de gingivite. Aussi, à partir de 50 ans, ce serait plus de 50 % des 

individus qui présenteraient une parodontite (85). 
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Par ailleurs, aucun de nos traitements qu’ils soient prothétique, implantaire ou orthodontique 

ne peut être entrepris sans une bonne santé gingivale et sans un bon contrôle de plaque (86). 

L’évaluation parodontale de nos patients devient alors inévitable. Celle-ci sera précédée d’un 

interrogatoire médical rigoureux axé sur la recherche de facteurs et indicateurs de risque comme 

le tabac, le diabète, l’obésité ou encore le stress mais également la recherche de pathologies ou 

troubles systémiques (arthrite, rachitisme, MICI, syndrome Ehlers Danlos) ainsi que la prise de 

médicaments (ex : immuno-suppresseurs) pouvant affecter l’état gingival du patient (86). Un 

bilan personnalisé sera réalisé sur l’hygiène alimentaire et bucco-dentaire. L’objectif étant de 

parvenir à motiver son patient dans le but qu’il soit acteur principal de son traitement en 

ambulatoire afin d’obtenir la meilleure cicatrisation parodontale possible. 

 

 

1.2 La photothérapie par LED, pour quel patient en parodontologie ? 

 

 
1.2.1 Le patient fumeur 

Le chirurgien –dentiste a un devoir d’information sur les risques associés à la consommation 

de tabac au niveau de la santé générale mais également et surtout au niveau de la sphère orale. 

En cas de tabagisme actif, le patient s’expose à un risque accru de développer des maladies 

cardio-vasculaires, pulmonaires, endocriniennes, inflammatoires, auto-immunes et des cancers 

(87). Une communication pluridisciplinaire s’impose alors : le dentiste doit s’enquérir du suivi 

de son patient chez son médecin généraliste ou chez les spécialistes, et dans le cas de non suivi, 

il se doit d’orienter son patient vers les praticiens concernés. Dans le cas du tabac, le patient 

doit au minimum avoir un suivi cardiologique et surtout pulmonaire chez le médecin 

généraliste. 

Au-delà des risques sur la santé générale, le tabac favorise les affections dentaires, 

parodontales, péri-implantaire et les cancers des voies aéro-digestives supérieures dont le plus 

fréquent est le carcinome épidermoïde (87). Par ailleurs, le tabagisme actif entraîne une 

réduction du débit salivaire qui, associée à un mauvais contrôle de plaque, favorise le 

développement de caries (87). Fumer augmente également le risque de perte dentaire : le tabac 

est en effet, au même titre que le diabète un facteur de risque de la maladie parodontale ou plus 

communément appelée déchaussement dentaire (87). Dans le cadre de la prise en charge 
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parodontale, encourager son patient au sevrage tabagique devient alors nécessaire. Sous 

condition que le patient soit motivé, le praticien pourra l’orienter vers un addictologue et lui 

prescrire des substituts nicotiniques et ou des thérapies cognitivo-comportementales (ex : 

l’hypnose) (88). Au-delà des effets néfastes précédemment cités sur la santé générale et 

buccodentaire, le tabagisme actif a des répercussions négatives sur la cicatrisation muqueuse et 

osseuse. Tel est alors l’enjeu du sevrage dans un contexte de chirurgie orale, implantaire ou 

parodontale. La nicotine présente dans le tabac favorise une vasoconstriction des capillaires 

sanguins qui a pour effet une moins bonne irrigation et oxygénation des tissus, et donc in fine, 

une mauvaise cicatrisation (87). Le tabac augmente donc le risque de complications post- 

opératoires en cas d’actes invasifs, d’où l’importance du sevrage ou le recours à des 

thérapeutiques complémentaires pour favoriser la cicatrisation. C’est dans ce sens que la 

photobiomodulation par laser de faible intensité ou par LED trouve alors une place chez le 

patient consommateur de tabac afin de favoriser la cicatrisation des tissus lors de la réalisation 

d’actes invasifs. 

 

 
1.2.2 Le patient diabétique 

De façon similaire au tabac, le diabète qui affecte plus de 3.5 millions de personnes de la 

population française (source : Santé Publique France-2020) est défini par une hyperglycémie 

chronique et constitue également un facteur de risque des maladies parodontales (89). Des 

études soulignent l’existence d’une relation bidirectionnelle entre l’équilibre du diabète et la 

maladie parodontale (90). Dans ce sens, un diabète déséquilibré favorise l’inflammation 

systémique, le stress oxydatif et donc la sévérité de la maladie parodontale et à l’inverse, 

l’inflammation du parodonte favorise le déséquilibre du diabète. C’est pour cette raison que le 

patient diabétique doit faire l’objet d’un suivi régulier de son hémoglobine glyquée (HbA1C) 

par prélèvement sanguin pour s’assurer de l’équilibre de son diabète. Une visite de contrôle et 

un assainissement parodontal sont également recommandés de façon annuelle ou semestrielle 

pour réduire l’inflammation au niveau de la sphère bucco-dentaire (90). Les recommandations 

actuelles suggèrent avant tout acte invasif une antibioprophylaxie à raison de 2g d’Amoxicilline 

(ou 600 mg de Clindamycine en cas d’allergie aux pénicillines) 1 heure avant l’intervention 

chez le patient diabétique déséquilibré, dont la dernière HbA1C > 7 %. Le but étant de prévenir 

du risque infectieux per-opératoire. Pour prévenir du risque de complications post-opératoire, 

une antibiothérapie à raison de 50mg/kg d’Amoxicilline (ou 1800 à 2400 mg/ 24h de 
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Clindamycine en cas d’allergie aux pénicillines) est également indiquée jusqu’à cicatrisation 

muqueuse (environ 2 semaines) chez le patient diabétique déséquilibré (92). Au-delà du risque 

infectieux, le diabète non équilibré favorise les micro-angiopathies qui ont pour conséquence 

une moins bonne irrigation et oxygénation des tissus qui peut in fine, aboutir à un retard de 

cicatrisation (93) (94). 

Dans ce contexte, au même titre que le patient au profil tabagique actif, la photothérapie par 

laser ou LED trouve sa place en tant que thérapeutique complémentaire pour favoriser la 

cicatrisation des tissus en cas d’acte invasif chez le patient diabétique déséquilibré (95). 

 

 
1.2.3 Le patient avec un retard de cicatrisation. 

Si l’on étend l’utilisation de la photothérapie par LED aux diverses situations qui exposent le 

patient à un retard de cicatrisation, alors, on pourrait facilement utiliser les LED en post- 

opératoire chez (96) : 

- La personne âgée 

- Le patient obèse 

- Le patient en carence en certains nutriments (protéines, vitamines) 

- Le patient avec antécédents de radiothérapie cervico-faciale 

- Le patient au profil alcoolique 

- Le patient atteint du syndrome Ehlers-Danlos (97). 

 
La prise de certains médicaments peut aussi entraîner dans certains cas un retard de cicatrisation 

qui pourrait justifier le recours à de la photobiomodulation en post-opératoire. Citons à titre 

d’exemple (96) : 

- les anticancéreux cytotoxiques 

- les immunodépresseurs cytotoxiques (ex : le Sirolimus ®) 

- les corticoïdes 

- les anticoagulants 

- les antiagrégants plaquettaires 

 
Notons également que le retard de cicatrisant chez ces patients peut être aggravé par une baisse 

de l’immunité justifiant d’autant plus le recours à des techniques de photobiostimulation (96). 
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1.2.4 Le patient anxieux. 

L’environnement du cabinet dentaire, l’anesthésie locale ou tout simplement les soins dentaires 

en général, même le moins invasif qu’il soit comme le détartrage, sont souvent une importante 

source de stress pour la plupart de nos patients. Quel chirurgien-dentiste n’a jamais entendu un 

patient phobique dire « je vous préviens Docteur, je n’aime pas les dentistes » ! Les praticiens 

n’étant pas tous formés aux techniques d’hypnose ou de sophrologie, n’étant pas tous formés et 

équipés de MEOPA , et n’ayant pas tous ces merveilleuses qualités humaines que sont la 

patience et l’empathie pour prendre en charge les patients anxieux : c’est dans ce contexte que 

l’existence d’alternatives aux techniques de relaxation conventionnelles peuvent trouver un 

intérêt. Les plus récentes : la musicothérapie, la réalité virtuelle ou encore, la photothérapie par 

LED qui fait l’objet de notre ouvrage. En effet, les dispositifs récents comme l’ATP 38® 

disposent de différents programmes de relaxation pré-opératoire qui de ce fait permettent 

d’inscrire les LED dans le registre des techniques de relaxation au cabinet dentaire. 

 

 
1.3 Application clinique de la photothérapie par LED en 

parodontologie. 

Après avoir identifié au cours du questionnaire médical les facteurs de risques et 

comportements exposant le patient au développement de maladies parodontales, le chirurgien- 

dentiste poursuit sa prise en charge par une évaluation clinique et radiographique du parodonte 

de son patient afin d’établir un diagnostic précis et de mettre en place un plan de traitement. 

Pour cela, il dispose de la nouvelle classification des maladies parodontales et péri-implantaires 

de Chicago (2017) (98) (99) (100). 

Avant d’aborder l’état pathologique, il apparaît intéressant de redéfinir la santé gingivale : 

 
La santé parodontale de nos patients est définie par l’absence d’inflammation cliniquement 

détectable, c’est-à-dire que les gencives sont bien « rose pâles granité en peau d’orange » (98). 

On note, l’absence clinique d’œdème, d’érythème, de symptomatologie douloureuse décrite par 

le patient et un saignement gingival <10 % lors du sondage. Cette situation s’observe plus 

généralement sur un parodonte intact mais peut également être observée sur un parodonte réduit 

(présence de récessions gingivales, mais absence de poche parodontale) qui a connu dans le 

passé une parodontite mais qui est stabilisée au moment de notre examen clinique (98). 
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Gingivite ou parodontite ? La différence majeure entre ces deux affections parodontales est 

leur réversibilité : la gingivite, lorsqu’elle est induite par la plaque, correspond à une 

inflammation réversible du parodonte superficiel (98). La parodontite en revanche correspond 

à une destruction irréversible du système d’attache parodontal de la dent et se caractérise par 

(99) : 

 
- une perte d’attache clinique 

- la présence de poches parodontales 

- un saignement gingival au sondage (force de sondage : 20 à 25 g) 

- une alvéolyse objectivable radiologiquement. 

 
Le diagnostic parodontal s’appuiera donc sur la clinique, le sondage et la radiographie (99). 

 

 
 

1.3.1 La photothérapie dans la prise en charge d’une gingivite. 

La gingivite peut avoir différentes étiologies possibles. La plus fréquemment rencontrée est 

celle induite par le biofilm associé à l’accumulation de plaque dentaire. Pour son diagnostic, 

on a la classification de Chicago suivante : 

 

 
Tableau 2 Classification parodontale de Chicago (2017)- Gingivite (98) 

 

 Sans parodontite 
Avec parodontite traitée 

Parodonte intacte Parodonte réduit 

Santé Gingivite Santé Gingivite Santé 
Inflammation 

gingivale 

Perte d’attache Non Non Oui Oui Oui Oui 

Profondeur de poche ≤ 3 ≤ 3 ≤ 3 ≤ 3 ≤ 4 ≤ 3 

Saignement au 

sondage 
< 10% ≥ 10% < 10% ≥ 10% < 10% ≥ 10% 

Alvéolyse 

radiographique 
Non Non Possible Possible Oui Oui 
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Cette gingivite induite par le biofilm peut être régulée et modifiée par la présence de facteurs 

locaux et systémiques comme la sécheresse buccale, les malpositions dentaires, le tabac, les 

hormones sexuelles stéroïdiennes, les affections hématologiques, l’hyperglycémie et la 

présence de facteurs rétentifs de plaque comme les bagues orthodontiques (98). A noter 

également que la prise de certains médicaments comme les immunosuppresseurs (ex : 

Cyclosporine), les antiépileptiques (ex : Phénytoïne), certains antihypertenseurs ou la pilule 

contraceptive peuvent favoriser l’accroissement gingival sous une forme hyperplasique (98). 

Comme expliqué précédemment, la maladie gingivale a de nombreuses étiologies dont la 

principale est celle induite par le biofilm de la plaque dentaire. Cependant, on trouve également 

d’autres étiologies, moins fréquentes, parmi lesquelles nous pouvons citer les désordres 

génétiques développementaux, les infections spécifiques (bactérienne, virale ou fongique), les 

pathologies inflammatoires et auto-immunes, les processus réactionnels (ex : brûlure chimique 

avec un sachet d’aspirine) ou les maladies métaboliques, nutritionnelles et endocriniennes (98). 

Après avoir établi le diagnostic et l’étiologie de la maladie gingivale de son patient, le 

chirurgien-dentiste établi un protocole de soin qui sera réalisé au fauteuil par le praticien et en 

ambulatoire par le patient. Ceci sous-entend donc une première étape qui consiste à motiver le 

patient à l’hygiène bucco-dentaire et alimentaire. Il s’agit alors d’informer, de montrer et 

d’enseigner au patient les différentes méthodes de brossage et outils à sa disposition pour 

éliminer efficacement la plaque dentaire. 

Le chirurgien-dentiste réalise dans un second temps un détartrage supra-gingival et élimine si 

possible les facteurs de rétention de plaque. En dernier lieu, après la réalisation de cette 

thérapeutique parodontale non chirurgicale, le praticien peut prescrire un bain de bouche à base 

de Chlorhexidine 0,12% à réaliser après le brossage des dents matin, midi et soir pendant 1 

semaine. En complément du brossage, la Chlorhexidine aide à réduire l’inflammation des 

gencives grâce à ses propriétés antiseptiques qui permettent après le brossage des dents de 

maintenir une bouche saine (100). 

Autre thérapeutique complémentaire possible dans ce cas d’inflammation des gencives : la 

phototobiomodulation par LED (101) (102) (103). Bien entendu, le recours à un tel dispositif 

ne peut se substituer à l’élimination mécanique du tartre et de la plaque dentaire par le praticien. 

En revanche, au même titre qu’un bain de bouche en complément du détartrage pour aider à 

réduire l’inflammation des gencives, la photobiomodulation pourrait être envisagée dans ce cas 
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chez des patients de la population générale mais surtout trouve un intérêt chez les patients cités 

précédemment : c’est-à-dire des patients qui, étant donné leur pathologie, leur comportement 

(ex : consommation de tabac) ou la prise de certains médicaments, encourent un risque de retard 

de cicatrisation. L’idée consiste alors à utiliser la photobiomodulation dans le but de booster la 

cicatrisation des gencives tout en réduisant la douleur liée à leur état inflammatoire (101). Dans 

ce cas, au mieux le patient et le praticien notent une amélioration clinique de l’état des gencives. 

Dans le cas contraire, le risque étant essentiellement un risque d’inefficacité avec en cause un 

mauvais réglage des paramètres de la machine ou bien une distance insuffisante entre le patient 

et les LED. Pour pallier ce problème, le dispositif de photothérapie par LED ATP38® a réalisé 

des programmes prédéfinis en fonction de l’effet recherché et module les paramètres de 

réglages (la fluence énergétique et la fréquence par longueur d’onde) en fonction de la distance 

du patient par rapport aux LED. Nous retrouvons par exemple, des programmes à effet 

« antalgique/anti-inflammatoire/cicatrisation » ou encore des programmes développés en vue 

d’une utilisation dentaire spécifique comme : « pathologie muqueuses inflammatoires ». 

Autre application possible de la photobiomodulation par LED dans un contexte d’affections 

gingivales : en post – opératoire d’une gingivectomie. Cette chirurgie parodontale est indiquée 

par exemple en présence d’une gencive hyperplasique (prise de cyclosporines) et a pour but 

d’éliminer la gencive en excès (104). Cependant cette intervention parodontale laisse une plaie 

ouverte et entraîne souvent un inconfort post-opératoire en raison d’une mise à nu du conjonctif 

gingival. Inconfort d’autant plus important lorsque l’intervention est réalisée à la lame de 

bistouri. C’est pourquoi les chirurgiens –dentistes privilégient aujourd’hui les gingivectomies 

au laser afin d’obtenir une coagulation de coupe et limiter l’inconfort du patient en post- 

opératoire (105) 

Dans ce contexte, la photobiomodulation par LED pourrait être utilisée comme thérapeutique 

complémentaire pour pallier aux suites post-opératoires potentiellement algiques de cette 

intervention tout en favorisant la cicatrisation de la gencive (101). Cependant, même si le petit 

nombre d’étude réalisée sur le sujet met en avant une association positive entre l’exposition aux 

LED et la réduction de la douleur après des thérapeutiques parodontales, le faible niveau de 

preuve des études réalisées doit appeler à la vigilance sur la fiabilité des résultats et leur 

pertinence clinique. De nouvelles études et notamment des essais contrôlés randominés doivent 

être réalisés avant de dresser des conclusions scientifiques. 
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Enfin, la photobiomodulation par LED pourrait être utilisée dans le cadre du traitement d’une 

gingivite ulcéro-nécrotique (GUN). Cette forme d’inflammation gingivale très douloureuse 

pour les patients est caractérisée par des papilles gingivales ulcérées, nécrosées et décapitées, 

le tout associé à une forte halitose (86). Non anodine, cette gingivite est très souvent le reflet 

d’une immunodéficience acquise dont la cause devra être recherchée (ex : Virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH) ou épidermolyse bulleuse) par prescription d’un bilan 

sanguin (104). D’autre part, dans ce contexte d’algie majeure, l’utilisation des ultrasons n’est 

pas recommandée dans un premier temps. A la place, il sera de préférence réalisé un nettoyage 

des gencives à l’eau oxygénée associé à la rédaction d’une ordonnance associant antibiotiques 

et bain de bouche (106). Un rendez-vous pour réévaluation et détartrage sera fixé à J+7. La 

douleur importante et l’inflammation qui caractérisent cette pathologie pourraient justifier le 

recours à une technique de photobiomodulation en complément des recommandations cliniques 

officielles sur la prise en charge des patients atteints de cette pathologie. Une ou plusieurs 

séances pourraient être mise en place : une première le jour du diagnostic de la GUN puis une 

seconde après la réalisation d’un détartrage à J+7 et enfin une troisième à J+14 au moment du 

rendez-vous de contrôle. Dans ce contexte, l’utilisation de la photothérapie a pour but, comme 

dans les situations cliniques précédemment décrites, de promouvoir la cicatrisation parodontale 

tout en diminuer l’inflammation et la douleur. Evidemment, cette utilisation de la lumière dans 

une visée thérapeutique s’inscrit en complément d’un geste mécanique (détartrage / polissage) 

et ne peut se substituer aux recommandations actuelles établies sur la prise en charge des GUN 

(106). 

De façon similaire à la GUN, la photothérapie par LED pourrait être utilisée dans le cadre du 

traitement symptomatique des aphtes buccaux (107), du syndrome de la bouche brûlante (108), 

des lésions buccales d’origine virale (ex : ZONA) (109)(110) ou des lésions gingivales et 

muqueuses d’origine traumatique : thermique (brûlure suite à la consommation d’une boisson 

trop chaude), physique (morsure, blessure prothétique) ou chimique (sachet d’aspirine appliqué 

au niveau de la gencive) (103). 

Dans ce contexte, la séance de photobiomodulation s’inscrit en complément de la prescription 

d’antiviraux (face à des lésions d’origine virale), de bain de bouche et si besoin d’anesthésiques 

locaux (ex : Dynexan® ou Pansoral®). 
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Figure 20 Zona buccal 
 

 

 

1.3.2 La photothérapie dans la prise en charge d’une parodontite. 
 

 
 

 

Figure 21 Photo endo-buccal de face (à gauche) et panoramique dentaire (à droite) 

d’une parodontite stade 4 grade B chez une patiente âgée de 70 ans. 
 

 
 

Lorsque les gingivites ne sont pas traitées, celles-ci peuvent rapidement évoluées en 

parodontite. La parodontite est définie comme étant une maladie inflammatoire liée à un 

déséquilibre de la flore orale qui aboutit à la destruction du système d’attache de la dent (99). 

Dans ce cas, la gencive se trouve alors séparée de la surface dentaire et il se forme alors une 

poche parodontale dans laquelle pourront s’accumuler des germes parodontopathogènes. Se 

dépose alors sous la gencive de la plaque dentaire ainsi que du tartre. Des bactéries anaérobies 

s’accumulent et libèrent des toxines à l’origine d’une inflammation chronique du parodonte qui 

conduit à son autodestruction par réaction de défense de l’hôte (86) (99). La gencive et l’os se 

détruisent au fur et à mesure que la parodontite progresse et que les poches parodontales 

s’approfondissent. C’est alors que les dents commencent à bouger avec le temps et que des 
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abcès à répétition peuvent se développer. Sans une prise en charge parodontale adaptée, la 

parodontite aboutit à la perte d’une ou plusieurs dents et cela entraîne petit à petit des 

conséquences fonctionnelles, esthétiques et sociales non négligeables (86) (99). 

D’un point de vue clinique, la parodontite se caractérise par la coexistence de quatre signes 

cliniques fondamentaux, à savoir : la perte d’attache, la présence de poches parodontales ainsi 

que d’un saignement gingival lors du sondage et d’une alvéolyse objectivable à la radio (86). 

Le diagnostic parodontal s’appuie sur la nouvelle classification des maladies parodontales de 

Chicago (2017) et présente la parodontite en un système de stades et grades décrits ci-dessous : 

 

 
Tableau 3 Classification parodontale de Chicago (2017)- Stade, Parodontite (99) 

 

LES STADES 

 

 
 

Stade 1 : 

Parodontite 

débutante 

Sévérité 
Perte d’attache* Perte osseuse RX Perte dentaire ** 

1 à 2 mm <15 % Aucune 

 

 

 
Complexité 

Profondeur 

de poche 

Perte 

osseuse 

Lésions inter- 

radiculaires 

Défaut 

crestal 

Besoin d’une 

réhabilitation 

complexe *** 

4 mm Horizontale Non ou de classe I Non ou léger Non 

 

 

 
 

Stade 2 : 

Parodontite 

modérée 

Sévérité 
Perte d’attache Perte osseuse RX Perte dentaire 

3 à 4 mm De 15 à 35 % Aucune 

 

 

 
Complexité 

Profondeur 

de poche 

Perte 

osseuse 

Lésions inter- 

radiculaires 

Défaut 

crestal 

Besoin d’une 

réhabilitation 

complexe 

5 mm Horizontale Non ou classe I Non ou léger Non 
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Stade 3 : 

Parodontite 

sévère avec 

risque de 

perdre 

d’autres 

dents 

Sévérité 
Perte d’attache Perte osseuse RX Perte dentaire 

>5mm >50% Moins de 4 

 

 

 

Complexité 

Profondeur 

de poche 

Perte 

osseuse 

Lésions inter- 

radiculaires 

Défaut 

crestal 

Besoin d’une 

réhabilitation 

complexe 

6 mm ou + 
Verticale 

> 3mm 
Classe II et III Modéré Non 

 

 
Stade 4 : 

Parodontite 

sévère avec 

risque de 

perdre toutes 

les dents 

Sévérité 
Perte d’attache Perte osseuse RX Perte dentaire 

>5mm >50% Plus de 5 

 

 

 

Complexité 

Profondeur 

de poche 

Perte 

osseuse 

Lésions inter- 

radiculaires 

Défaut 

crestal 

Besoin d’une 

réhabilitation 

complexe 

6 mm ou + 
Verticale 

>3 mm 
Classe II et III Sévère Oui 

 

 

Lorsque la parodontite affecte <30% des dents, elle sera qualifiée de « localisée » et 

« généralisée » lorsqu’elle affecte >30% des dents. 

 

 
 

Tableau 4 : Classification parodontale de Chicago (2017)- Grade, Parodontite (99) 
 

LES GRADES 

 Taux de progression Grade A - Faible Grade B - Modéré Grade C - Rapide 

 

 

 

 

 

 
 

Critères 

Perte d’attache ou 

alvéolyse 

radiographique sur les 5 

dernières années 

 

 
NON 

 

 
< 2mm 

 

 
≥ 2mm 

Ratio pourcentage 

d’alvéolyse / âge * 
<0.25 0.25 à 1 >1 

 
Ratio quantité de plaque 

/ destruction parodontale 

** 

 

 

Importante/faible 

 

 

Normal 

 

 

Faible/Importante 
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Facteurs 

modifiants 

Tabagisme actif NON <10 ≥ 10 

Diabète NON 
Oui avec une 

HbA1C < 7.0% 

Oui avec une HbA1C 

≥ 7.0% 

*Au niveau du site le plus atteint. 

**Vigilance quant aux formes spécifiques de parodontite comme celle caractérisée par une atteinte exclusive des molaires et 
incisives. 

***à moduler en fonction de dysfonction masticatoire, de trauma occlusal secondaire (mobilité ≥ 2), d’effondrement occlusal, 

de moins de 20 dents résiduelles (10 paires antagonistes). 

 

 
Une fois le diagnostic de parodontite posée, le stade et le grade déterminés ; le praticien met en 

œuvre son plan de traitement qui débute, comme dans le cadre du traitement de la gingivite par 

la prise en charge des facteurs de risque et aggravants (ex : tabac, stress, parafonction) de son 

patient, un enseignement et une motivation à l’HBD ainsi qu’une élimination de tous les 

facteurs rétentifs de plaque dentaire (ex : reprise des soins débordants). La thérapeutique initiale 

repose ensuite sur un assainissement parodontal réalisé en supra et en sous-gingival en fonction 

de la présence et de la profondeur des poches identifiées lors de l’examen parodontal de 

dépistage (86). 

Comme développé précédemment dans le cadre de la gingivite, la photothérapie par LED 

pourrait très bien être utilisée en thérapeutique complémentaire après le détartrage et le 

surfaçage chez le patient atteint de parodontite. Le but étant toujours de promouvoir la 

cicatrisation des gencives, de l’os alvéolaire et du ligament alvéolo-dentaire tout en limitant 

l’inconfort post-interventionnel souvent rapporté par les patients après une séance de surfaçage 

radiculaire (102) (111) (112). 

Par ailleurs, dans certains cas, en raison de l’abondance de plaque, de tartre et de par la sévérité 

de l’inflammation des gencives, il n’est pas rare d’effectuer l’assainissement parodontal en 

plusieurs séances. Deux à quatre séances généralement espacées d’une semaine au cours 

desquelles pourraient être effectuées des séances de photobiomodulation afin d’aider les 

gencives irritées et inflammées à cicatriser. Bien sûr, au-delà des populations cibles citées 

précédemment dans notre manuscrit, la photothérapie peut tout à fait s’adresser aux patients 

parodonto-conscient, soucieux de leur état bucco-dentaire et surtout, aux patients motivés et 

compliants avec un bon contrôle de plaque afin d’optimiser au mieux les effets de la lumière 

sur la cicatrisation parodontale. 
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Une fois l’assainissement effectué, une réévaluation clinique est généralement planifiée 2 mois 

après pour apprécier l’évolution des indices parodontaux (indice de plaque, saignement au 

sondage, profondeur de poche) et la cicatrisation des poches parodontales du patient (86). En 

cas de persistance de poche ≥ 5 mm et/ou de saignement persistant au moment du sondage, des 

thérapeutiques chirurgicales pourront être proposées au patient (sous condition que celui-ci soit 

compliant et actif dans son traitement parodontal →objectif : indice de plaque <10%) afin de 

réduire la profondeur des poches et l’inflammation de la gencive, tout en favorisant le gain 

d’attache (86). Par ailleurs, ces chirurgies parodontales font appel à des protocoles opératoires 

plutôt délicats et exigent au préalable un débridement chirurgical complet des lésions osseuses 

pour une question d’histocompatibilité des surfaces (113). 

Notons également que moins il y a de parois osseuses résiduelles, plus la régénération 

parodontale sera difficile à obtenir. De même que pour optimiser les résultats cliniques, les 

différentes techniques chirurgicales pourront être combinées (113) et complétées d’une ou 

plusieurs séances de photobiomodulation réalisées à J0, J+7 et J+14 afin d’optimiser le 

processus de cicatrisation (45) (101) (111). Le recours à une technique de photothérapie 

éviterait ainsi la manipulation souvent difficile de facteurs de croissance (ex : PRF) avec 

lesquels il existe toujours un risque de développement de lésion cancéreuse (114) (115). Le but 

des thérapeutiques parodontales étant d’obtenir au mieux une régénération avec la formation 

d’une nouvelle attache conjonctive et à défaut une réparation du parodonte avec un épithélium 

de jonction long (113). 

Voici ci-dessous les différentes thérapeutiques chirurgicales de régénération parodontale (113): 

 
- Le comblement osseux des lésions intra osseuse et inter-radiculaire via 

l’utilisation d’os d’origine autogène ou de substitut osseux xénogénique ou 

synthétique. 

- La régénération tissulaire guidée via l’utilisation de membrane afin de régénérer 

le parodonte détruit face à des lésions intra-osseuses à deux ou trois parois ou 

inter-radiculaires de classe II (Classification de Hamp). 

- La régénération tissulaire induite via l’utilisation de dérivés de la matrice 

amélaire (ex : Emdogain ®) afin de régénérer le parodonte détruit face à des 

lésions intra-osseuse à trois parois ou inter-radiculaires de classe II 

(classification de Hamp). 
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- Les techniques combinées associant un substitut osseux et une membrane, un 

substitut osseux et un dérivé de la matrice amélaire ou une membrane et un 

dérivé de la matrice amélaire. 

Rappelons cependant qu’avant toute technique de régénération, il est indispensable de réaliser 

au préalable un débridement chirurgical ou lambeau d’accès afin d’éliminer en vision directe le 

tartre présent au niveau radiculaire et ainsi diminuer la profondeur des poches (113). 

Toutes ces chirurgies nécessitent la réalisation d’un lambeau en épaisseur total. Ce lambeau 

comparable à une blessure réalisée au niveau gingival stimule le système immunitaire du patient 

et enclenche la réaction inflammatoire qui conduit à la formation d’un caillot sanguin : élément 

indispensable à tout processus de cicatrisation. Cette première étape suit de façon plus complexe 

le processus de cicatrisation observé au niveau cutané (113). Les différences résident 

essentiellement sur la caractéristique septique et humide du milieu oral ainsi que la présence 

de deux tissus supplémentaires à savoir l’os et le desmodonte qui sont absents du milieu cutané 

et qu’il faudra tenter de régénérer comme le tissu conjonctif et l’épithélium (113). 

D’autre part, la réalisation d’un lambeau et son repositionnement grâce aux sutures constitue 

une situation plus favorable à l’observation d’une cicatrisation de première intention grâce au 

rapprochement berge à berge de la plaie (113). Le site en cours de régénération est alors mieux 

protégé ce qui réduit le risque de complications post-opératoires infectieuses et hémorragiques. 

Cependant, cela n’exclut pas l’intérêt d’avoir recours à une technique de photobiomodulation 

après l’intervention pour booster les premières étapes de la cicatrisation. 

Aussi, face à l’absence de protocole indiquant les paramètres d’irradiation à configurer selon 

chaque situation clinique, c’est aujourd’hui au chirurgien-dentiste qu’incombe le choix du 

nombre de séance et du type de programme de photothérapie qui sera réalisé après 

l’intervention. A titre d’exemple, l’ATP 38® offre un catalogue composé de différents 

programmes adaptés pour le post-opératoire comme : 

- Antalgique/Cicatrisation 

- Biostimulation 

- Post-opératoire chirurgie 

- Reconstruction osseuse 

- Antalgique/Anti-inflammatoire/ Cicatrisation 
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Précédemment nous avons évoqué l’utilisation de la photothérapie à J 0, cependant, la phase 

proliférative de la cicatrisation (s’étendant généralement jusqu’à J+15) suivie de la phase de 

maturation (s’étendant de J+15 à J+21 voire +) (66) peuvent aussi justifier la réalisation de 

séances de photothérapie à intervalle de 7 jours et cela jusqu’à complète cicatrisation du 

parodonte. 

Pour cela, l’ATP 38® propose d’autres programmes comme : 

 
- Protocole à 7 jours chirurgie 

- Cicatrisation 

- Plaies compliquées 

 
La multitude de programmes proposés par l’appareil permet de s’adapter au mieux aux 

doléances du patient et à l’évolution du site en cours de cicatrisation. En revanche, cette 

abondance de programmes aux intitulés et finalités, dans l’ensemble assez similaires, favorise 

l’hésitation quant choix du type de séance et soulève la question du bénéfice : quel programme 

sera le plus bénéfique pour mon patient ? La réalisation d’un référentiel serait donc appréciée 

afin de guider les praticiens vers le programme approprié à leur situation clinique. 

 

 
1.3.3 Photothérapie et chirurgie muco-gingivale. 

La chirurgie muco-gingivale (ou plastique parodontale) repose essentiellement sur la réalisation 

de greffes de tissus mous face à un défaut de gencive attachée kératinisée (< 2 mm) et/ou la 

réalisation de lambeaux tractés pour recouvrir une ou plusieurs récessions gingivales 

inesthétiques et/ou associées à une hypersensibilité dentinaire (116). 

Avant toute chirurgie, le chirurgien-dentiste s’intéresse à l’étiologie et l’existence d’un ou 

plusieurs facteurs déclenchants pouvant expliquer la perte de substance gingivale observée 

(113) (116). Ces éléments seront pris en charge en amont de la chirurgie afin d’éviter toute 

récidive, poursuite, persistance ou aggravation de la récession après l’intervention. 

Etiologie possible : 
 

- Parodonte fin 

- Os alvéolaire fin en vestibulaire 

- Dent très vestibulée 
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- Surcharge occlusale au niveau de la dent. 

- Restauration sous-gingivale ne respectant pas la distance biologique (provoque 

une irritation de la gencive et aboutit à une récession gingivale). 

- Traction freinale (dans ce cas, la chirurgie muco-gingivale sera précédée d’une 

freinectomie). 

 
 

Facteur déclenchant possible : 
 

- Traumatisme en lien avec : un brossage excessif ou réalisé avec une technique 

d’HBD inadaptée, présence d’un piercing ou d’une couronne débordante, 

comportement iatrogène. 

- De nature fonctionnelle en lien avec la mise en fonction de la dent. 

- Mauvais contrôle de plaque à l’origine d’une inflammation puis d’une réaction 

inflammatoire qui aboutit in fine à une récession. 

- Activation d’un traitement orthodontique qui modifie la position vestibulaire des 

dents. 

Un diagnostic précis des récessions est ensuite réalisé en s’appuyant sur la classification de 

Cairo et al (2011) (117), puis l’indication de la chirurgie est secondairement évaluée en tenant 

compte du rapport bénéfice/risque pour le patient. 

 

 
Tableau 5 Classification des récessions par Cairo et al (2011). (117) 

 

Classification de Cairo et al (2011) 

 

 
 

RT 1 

Récession gingivale sans 

perte d’attache proximale. 

Implication clinique : 

Recouvrement à 100% 

envisageable. 
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RT2 

Récession gingivale associée 

à une perte d’attache 

interproximale inférieure ou 

égale à la récession 

vestibulaire. 

Implication clinique : 

Recouvrement possible mais 

limité à la perte d’attache 

proximale. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
RT3 

Récession gingivale associée 

à une perte d’attache 

interproximale ≥ à la 

récession vestibulaire. 

Implication clinique : 

Recouvrement nul 

 

 

*LMG : ligne muco-gingivale 

 
L’intervention doit répondre aux différentes indications de la chirurgie muco-gingivale à 

savoir : présence d’une lésion évolutive, d’une gêne esthétique, de sensibilités (après échec des 

traitements fluorés) ou de défauts de tissus kératinisés … C’est ensuite l’examen clinique qui 

guidera la chirurgie parodontale réalisée (113) (116). 

 

 
Tableau 6 Chirurgie muco-gingivale selon la situation clinique (116) 

 

Chirurgie muco-gingivale 

Gencive attachée 

kératinisée 

Insuffisante ou 

absente 

-Greffe épithélio-conjonctive 

ou 

-Lambeau déplacé latéralement 

Récession gingivale 

unique 

Avec une gencive 

attachée kératinisée en 

quantité suffisante 

-Lambeau positionné coronairement 

ou 

Lambeau déplacé latéralement 
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Sans gencive attachée 

kératinisée 

 
Technique en 1 temps : 

-Greffe conjonctive enfouie 

ou 

-Lambeau déplacé latéralement 

Récessions 

gingivales 

Multiples 

Avec ou sans gencive 

attachée kératinisée 

Technique de l’enveloppe modifiée : 

-Greffe conjonctive enfouie réalisée par 

tunnellisation afin de préserver les papilles. 

 

 

Comme toutes les thérapeutiques chirurgicales évoquées précédemment, la photothérapie 

pourrait aussi intervenir dans ce contexte de chirurgie muco-gingivale aussi bien en pré- 

opératoire dans un but de relaxation et/ou en post-opératoire à J0, J+7 et J+14 afin de 

promouvoir la cicatrisation parodontale, favoriser la réussite de la greffe tout en limitant 

l’inconfort post-interventionnel du patient (118). 

La chirurgie muco-gingivale comparée à la chirurgie d’accès met en jeu un ou deux sites 

opératoires : un site donneur où sera réalisé un prélèvement épithélio-conjonctif ou conjonctif 

exclusif (généralement localisé au niveau du palais ou au niveau de la tubérosité) et un site 

receveur au niveau duquel sera greffé le prélèvement ou tracté et suturé un lambeau. 

L’intervention exige rigueur dans la réalisation du protocole opératoire et précision sur les 

tracés d’incision, la préparation du site receveur et qualité des sutures afin de préserver et 

promouvoir au mieux la vascularisation des tissus mous déplacés et éviter leur nécrose (116). 

Ainsi, dans ce contexte, le recours à la photobiomodulation en post-opératoire pourrait 

favoriser l’induction, la prolifération cellulaire et une néo-vascularisation du tissu conjonctif en 

limitant dans la mesure du possible sa nécrose et donc l’échec de l’intervention. Bien sur cette 

technique complémentaire ne peut corriger un défaut ou une erreur dans la mise en place du 

protocole et ne peut pallier à un non-respect des consignes post-opératoires du patient. La 

photothérapie dans ce contexte post-interventionnel pourra uniquement promouvoir les 

premières étapes de la cicatrisation tout en favorisant le confort post-opératoire du patient par 

son effet antalgique. 
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Notons cependant que la réalisation de sutures favorise une cicatrisation de première intention 

donc les douleurs post-opératoires devraient être dans l’ensemble plutôt modérées. 

En revanche, lors de la réalisation d’une greffe épithélio-conjonctive, le site donneur ne peut 

être suturé berge à berge, ainsi les douleurs post-opératoires pourront être de façon prévisible 

un peu plus intenses de par la mise à nu du conjonctif. Dans ce contexte, il sera question d’une 

cicatrisation de seconde intention : cicatrisation retrouvée par exemple après une avulsion 

dentaire ou une gingivectomie (116). 

Afin de limiter les douleurs post-opératoires et protéger la plaie, il est recommandé de 

recouvrir le conjonctif d’un tampon antihémorragique maintenu grâce à des sutures. Le site 

peut également être protégé par la réalisation d’une plaque palatine thermoformée (116). 

Dans ce cas là encore une fois, le recours à une technique de photothérapie par LED ou laser 

de faible intensité pourrait avoir un intérêt afin de booster la cicatrisation tout en limitant l’algie 

post-opératoire liée à l’intervention chirurgicale (119) 

Une étude récente souligne toutefois, qu’après une gingivectomie ou gingivoplastie, 

l’association combinée de la photobiomodulation avec l’application d’ozone semblerait plus 

efficace dans la réduction des douleurs post-opératoires que la photobiomodulation seule (120). 

Par ailleurs, une autre étude souligne qu’après une gingivectomie chirurgicale, la réalisation de 

séances de photobiomodulation combinée à l’application d’un gel d’acide hyaluronique à 2% 

pourrait offrir une meilleure cicatrisation des plaies par rapport à la réalisation seule de 

photobiomodulation en post-opératoire (121). 

Les bénéfices apportés par l’utilisation d’une technique de photobiomodulation dans un 

contexte de cicatrisation de seconde intention amènent à nous pencher aux applications 

cliniques de la photothérapie en chirurgie orale. 

 

 

2. Utilisation de la photothérapie par LED en chirurgie orale. 

En 2017, 4 989 636 actes de chirurgie orale ont été réalisés en France métropolitaine (122). 

Faisant partie intégrante du quotidien du chirurgien-dentiste, les actes de chirurgie orale 

(avulsion, biopsie, chirurgie pré-prothétique et pré-implantaire…) sont souvent appréhendés 

par nos patients tant sur un plan algique (la peur d’avoir mal) que sur la survenue de 
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complications per /ou post-opératoires. En effet, la présence de certaines pathologies associée 

à la prise de certains médicaments peut constituer une source de stress supplémentaire pour le 

patient comme pour le praticien. Complications hémorragique et infectieuse, ostéonécrose des 

maxillaires, trismus, persistance d’une hypoesthésie après la chirurgie : face à l’ensemble de 

ces potentielles complications, l’existence d’une thérapeutique pouvant favoriser la 

cicatrisation toute en limitant la survenue de ces évènements indésirables s’avère alors utile, 

dans un contexte d’amélioration continue des soins dentaires et du confort post-opératoire de 

nos patients. Aussi, l’utilisation de la lumière dans une visée thérapeutique peut séduire les 

patients plutôt adeptes d’une médecine douce et plus naturelle (au mettre titre que 

l’homéopathie, la naturopathie et l’acuponcture) et peut constituer ainsi une alternative 

thérapeutique et ou complémentaire aux médications antalgiques habituellement prescrites en 

phase post-opératoire. 

 

 
2.1 La photothérapie par LED en chirurgie orale, pour quels patients ? 

En chirurgie orale, la photothérapie par LED trouve de nombreuses indications en pré comme 

en post-opératoire chez les patients de la population générale comme les patients à risque de 

retard ou complications de cicatrisation. Pour les mêmes raisons précédemment évoquées dans 

la partie consacrée à la parodontologie, les patients diabétiques non équilibrés et les patients 

consommateur de tabac (ou substance cannabinoïde) sont sujets à des complications de 

cicatrisation. L’indication de la photothérapie par LED après tout acte de chirurgie orale 

semblerait alors justifiée chez cette population de patients à risque, pour améliorer le confort 

post-opératoire et afin de stimuler la régénération des différents tissus : gingival et osseux (51) 

(123) (124) (125). 

Aussi, avant de poser toute indication d’une thérapeutique de photobiomodulation en post- 

interventionnel, le praticien évalue au préalable la difficulté et le caractère invasif de la 

chirurgie effectuée (avulsions multiples, alvéolectomie, régularisation de crête) tout en prenant 

en considération la survenue d’éventuelles complications peropératoires qui justifieraient, de 

façon plus significative, le recours à de la photothérapie après l’intervention. C’est ainsi que la 

thérapie photonique de faible intensité trouve des indications aussi bien chez les patients à 

risque que les patients de la population générale. Par ailleurs, les protocoles actuels de chirurgie 

orale conventionnels n’incluent pas pour le moment de techniques de photobiomodulation par 
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laser ou LED en post-opératoire. Ainsi, la décision du recours à une telle thérapeutique et 

l’évaluation du bénéfice apporté au patient incombe donc au praticien en se basant sur des 

retours d’expérience, des rapports de cas et sur les résultats de la littérature scientifique sur le 

sujet. 

De la sorte, tous les patients pourraient bénéficier d’une ou plusieurs séances de photothérapie 

avant et/ou après une intervention de chirurgie orale pour favoriser: la relaxation pré-opératoire, 

la résolution de l’œdème post-opératoire, la diminution de la douleur post-opératoire et la 

stimulation du processus de cicatrisation (126). Soulignons toutefois que les bénéfices attendus 

de cette thérapeutique adjuvante, et notamment sur la cicatrisation, semblent trouver à ce jour 

un intérêt majeur chez les patients traités dans le cadre d’une pathologie maligne, par 

bisphosphonates, anticorps monoclonaux, chimiothérapie et/ou radiothérapie cervico-faciale 

(127). 

2.1.1 Patient sous bisphosphonates ou anticorps monoclonaux 

Les bisphosphonates, sous forme orale ou injectable, ainsi que certains anticorps monoclonaux 

(ex : Dénosumab) regroupent un ensemble de molécules destinées à ralentir le remodelage 

osseux par diminution de l’activité ostéoclastique (128). Ils sont généralement prescrits à titre 

préventif ou curatif dans le cadre de pathologies bénigne ou maligne caractérisées par une 

hyperrésorption osseuse locale ou diffuse. On retrouve ainsi couramment les bisphosphonates 

dans les traitements de l’ostéoporose (postménopausique ou masculine), la maladie de Paget, 

le myélome multiple, les métastases osseuses ostéolytiques et certains cas d’hypercalcémies 

(128). 

L’accumulation des bisphosphonates au niveau de l’os, associée à leur demi-vie d’élimination 

pouvant aller jusque 10 ans, favorise le risque de survenue d’ostéonécrose après la réalisation 

d’un acte de chirurgie orale. Même si la prévalence de cet évènement indésirable est très faible 

dans un contexte bénin (0.01 %) et reste également assez faible dans un contexte oncologique 

(1 à 7 %), ce risque est présent et ne doit pas être négligé (92). Soulignons également que ce 

risque dépend principalement de la dose cumulée et qu’il est ainsi plus important pour les 

bisphosphonates sous forme injectable (risque immédiat après l’injection) que les 

bisphosphonates administrés per os (risque à partir de la 3ème année de traitement) (92). Aussi, 

la prise d’inhibiteurs de tyrosine kinase ou d’anticorps monoclonaux anti-VEGF, indiqués en 



64 
 

 

 

 

oncologie, peuvent également potentialiser la survenue d’une ostéonécrose lorsqu’ils sont 

associés aux anti-résorptifs osseux cités précédemment (92). 

 

 
Tableau 7 Bisphosphonates commercialisés en France. (129) 

 

DCI* Nom de spécialité Indications 

Bisphosphonate 1ère génération 

Etidronate Didronel® Ostéoporose 

Clodronate Clastoban®, Lytos® Oncohématologie 

Tiludronate Skelid® Maladie de Paget 

Bisphosphonate 2ème génération 

Pamidronate Arédia® 
Oncohématologie, maladie de 

Paget 

Alendronate Fosamax®, Fosavance® Ostéoporose 

Bisphosphonate 3ème génération 

Risédronate Actonel® Ostéoporose, maladie de Paget 

Ibandronate Bonviva®, Bondronat® 
Ostéoporose, 

Onchohématologie 

Zolédronate Zometa®, Aclasta ® 
Oncohématologie, ostéoporose, 

maladie de Paget 

* DCI = Dénomination commune internationale 

 
Avant la mise en place des bisphosphonates, un bilan bucco-dentaire est demandé au patient 

(129). Ce bilan a pour objectif d’assainir l’ensemble de la cavité buccale du candidat aux 

bisphosphonates afin de limiter au maximum le besoin en chirurgie orale au cours du 

traitement. Les interventions telles que les avulsions dentaires potentialisent le risque de 

survenue d’une ostéochimionécrose. Ainsi, tous les foyers infectieux bucco-dentaires actifs 

doivent être éliminés en amont, les soins dentaires nécessaires doivent être réalisés, les dents 

en mobilité terminale doivent être extraites, et avant de débuter le traitement, le praticien 

veillera à attendre la cicatrisation complète des muqueuses (environ 2 semaines) et si possible 

de l’os (environ 4 à 6  mois) (129). 

En revanche, face à un risque élevé de fracture dans le cadre d’une ostéoporose par exemple, 

les soins dentaires ne doivent pas retarder l’instauration du traitement. C’est pourquoi, face à 

l’urgence de la mise en place des BP, des séances de photothérapie pourraient être réalisées en 



65 
 

 

 

 

post opératoire afin de favoriser le processus de cicatrisation et limiter la survenue de 

complications. Attention toutefois aux abus de langage : même si les études s’accordent sur le 

fait que les LED apportent un bénéfice dans le processus de réparation tissulaire, la 

photothérapie par LED ne constitue en aucun cas une solution miracle destinée à accélérer de 

façon significative la cicatrisation. Aussi, le nombre relativement faible d’études réalisées sur 

les effets des LED au niveau de la sphère orale questionne sur la pertinence clinique des 

résultats obtenus au cours  des études (130) (131). 

Si la photothérapie serait indiquée après une chirurgie chez le patient candidat à un traitement 

par des BP ou anticorps monoclonal, elle le serait d’autant plus chez le patient recevant déjà ce 

type de traitement dans le cadre d’une ostéoporose ou d’une pathologie maligne afin de 

favoriser au maximum la reconstruction des tissus et limiter la survenue de complications (127) 

(132). 

Quand bien même une ostéochimionécrose vienne à se développer, celle-ci nécessitera une 

orientation du patient vers une structure hospitalière dans un service de chirurgies orale, 

maxillo-faciale ou ORL (129). Cependant, les délais de rendez-vous étant parfois assez longs, 

dans l’attente, des séances de photothérapie à visée palliative peuvent tout à fait être envisagées 

pour soulager les douleurs de l’ostéochimionécrose. Les séances s’inscrivent en complément 

des recommandations officielles de prise en charge (129). 

 

 
2.1.2 Patient ayant reçu une radiothérapie cervico-faciale 

A visée curative ou palliative, seule, en complément d’une chirurgie ou associée à de la 

chimiothérapie, la radiothérapie est indiquée dans le cadre du traitement de nombreux cancers 

parmi lesquels on retrouve les cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS). Cette 

thérapeutique utilise des rayons ionisants afin de détruire les cellules cancéreuses. Cependant, 

son utilisation au niveau de la sphère oro-faciale peut avoir de nombreux effets secondaires au 

niveau de(s) (92) : 

- la peau→ radiodermite (inflammation de la peau). 

 
- muscles → radiomyosite (inflammation du muscle) et sclérose musculaire (perte 

d’élasticité qui peut aboutir à un trismus). 
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- glandes salivaires→ hyposialie ou asialie (les rayons ionisants brûlent les glandes 

salivaires) 

- muqueuses → radio-épithélite, mucite (inflammation plus ou moins sévère de la 

muqueuse des lèvres, des joues et/ou de la face ventrale de la langue →très douloureux 

et invalidant pour les patients : Difficultés d’alimentation). 

-dents → « dent d’ébène », on parlera d’odontoradionécrose + développement de carie 

favorisé par le manque de salive. 

- os → ostéoradionécrose : risque à prendre en compte lorsque la dose d’irradiation est 

>30 Gy. 

 
Par ses effets antalgiques, anti-inflammatoires et cicatrisant, la photothérapie par LED pourrait 

trouver un intérêt majeur dans la prise en charge symptomatique des effets secondaires liés à 

la radiothérapie et liés à la maladie cancéreuse elle –même (133). Elle serait ainsi indiquée dans 

le traitement des mucites, des radioépithélites, des radiomyosites, des scléroses musculaires, 

des radiodermites (134) mais également, dans le traitement des hyposialies (135). Grâce à son 

effet stimulant sur le métabolisme cellulaire, la photothérapie par LED favoriserait la 

régénération et la fonction des glandes salivaires. Par ailleurs, l’os irradié est un os fragilisé, 

moins bien vascularisé, moins bien oxygéné et donc plus difficile à cicatriser (136). C’est 

pourquoi, dans un tel contexte, la photobiomodulation par LED, après un acte de chirurgie oral, 

pourrait alors être indiquée afin de favoriser la néovascularisation, la différenciation et la 

prolifération des différents types cellulaires. Notons également que dans ce contexte, son 

indication est d’autant plus valable que la dose reçue   par   le   patient   est   élevée. 

Aussi, en cas de nécessité de chirurgie orale chez le patient recevant un traitement par 

radiothérapie cervico-faciale, l’utilisation des LED, en pré comme en post opératoire, aurait 

pour objectif de prévenir le développement d’une ostéoradionécrose tout en favorisant la 

cicatrisation tissulaire (127). Par ailleurs, la planification des séances de photobiomodulation 

nécessaires est définie par le praticien en fonction des doléances du patient et/ou de l’évolution 

de la cicatrisation du site chirurgical ou de la morbidité des effets secondaires de la 

radiothérapie. 
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2.1.3 Patient sous chimiothérapie. 

Comme la radiothérapie, la chimiothérapie fait partie des traitements utilisés pour détruire et 

empêcher la multiplication des cellules cancéreuses. Les risques qui lui sont associés lors d’un 

acte de chirurgie orale sont essentiellement d’ordre infectieux et hémorragique. C’est pour cette 

raison qu’il est recommandé de planifier avant l’intervention la réalisation d’un bilan 

hématologique de type NFS, plaquettes et d’intervenir de préférence en inter-cure lorsque les 

paramètres biologiques sont au plus haut (137). Aussi, comme la radiothérapie, la 

chimiothérapie peut favoriser le développement de mucites. Cette inflammation plus ou moins 

sévère des muqueuses de la cavité orale est très douloureuse pour les patients, d’autant plus 

lorsqu’elle est associée à des ulcérations. Son utilisation prophylactique (avant le début des 

cures de chimiothérapie) se révèle efficace et limite l’incidence des mucites des grades 3 et 4 

(138) (139). Par ailleurs, son utilisation après les cures, seule ou associée à des médications 

antiseptiques (bain de bouche de Chlorhexidine), antalgiques (paracétamol) et anesthésiante 

(lidocaïne en gel) aurait un effet positif sur la réduction de douleur et la durée moyenne de la 

mucite buccale (138) (139) (140). Le nombre de séances sera à déterminer en fonction des 

besoins du patient. 

 

 
2.2 Applications cliniques de la photothérapie par LED en chirurgie 

orale 

 
2.2.1 Avulsion des dents de sagesse. 

Les effets antalgiques et anti-inflammatoires de la photothérapie par LED peuvent s’avérer 

utiles après l’avulsion des dents de sagesse (incluses ou enclavées) réalisée en ambulatoire ou 

sous anesthésie générale. En effet, même si elle fait partie des chirurgies les plus fréquemment 

réalisées, de nombreux patients se plaignent encore aujourd’hui de l’inconfort post-opératoire 

à la suite de l’intervention : douleurs intenses, œdème jugal, hématome, troubles sensitifs post- 

opératoire. Autant de complications qui pourraient être limitées et réduites à l’aide de la 

photothérapie en séance unique ou multiples (J0, J+1, J+2, J+3) dès la fin de l’intervention 

(126) (141) (142) (143). 
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2.2.2 Avulsions multiples et chirurgie complexe. 

Pour les mêmes raisons évoquées précédemment, les effets antalgique et anti-inflammatoire de 

la photothérapie peuvent s’avérer utiles après des avulsions multiples plus ou moins associées 

à une régularisation osseuse, comme on le retrouve par exemple dans le cas de la réalisation 

d’une prothèse immédiate. Le but étant de préserver au maximum la qualité de vie du patient 

après l’intervention en limitant l’œdème et la douleur post-opératoire. De la même façon, on 

pourrait envisager le recours aux effets bénéfiques de la lumière après une chirurgie longue et 

compliquée au cours de laquelle un lambeau et une alvéolectomie auront été réalisé, toujours 

dans un souci d’améliorer le confort post-opératoire du patient. 

 

 
2.2.3 Contexte d’hypoesthésie du nerf mandibulaire. 

 

 
 

 

Figure 22 Trajet du nerf alvéolaire inférieur dans la mandibule (vue externe gauche) 
 

 

L’effet biostimulant de la photothérapie pourrait s’avérer utile dans un contexte d’hypoesthésie 

du nerf mandibulaire (ou alvéolaire inférieur) faisant suite à un étirement, écrasement, section 

partielle ou totale du nerf pouvant survenir au cours de l’avulsion d’une dent de sagesse, dans 

un contexte de fracture mandibulaire ou au cours d’une ostéotomie sagittale bilatérale 
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(chirurgie orthognatique réalisée pour corriger les rétrognathismes et les prognathismes) (144) 

(145). Les troubles sensitifs post-opératoires sont généralement réversibles à plus ou moins 

long terme mais peuvent être assez invalidants pour les patients surtout lorsqu’ils sont associés 

à des douleurs neuropathiques. Dans cette situation, certains praticiens ont pour habitude de 

prescrire des antiépileptiques (ex : gabapentine) ou antidépresseurs tricycliques ou des patchs 

de capsaïcine à forte concentration pour essayer de réduire les douleurs neuropathiques. 

Certains recommandent également des cures de vitamine C (pour réduire l’inflammation) et de 

vitamines B1-B6 pour favoriser la cicatrisation nerveuse. D’autres praticiens préfèrent prescrire 

des injections de corticoïdes pour leur effet anti-inflammatoire (146). Enfin d’autres 

privilégient l’attente et propose à leur patient une rééducation ayant pour but de stimuler la 

formation de nouvelles fibres nerveuses (application de froid/chaud, pincement…). Par son 

potentiel cicatrisant, anti-inflammatoire et antalgique, la photothérapie par LED pourrait rentrer 

dans l’arsenal thérapeutique des troubles hypoesthésiques pouvant survenir après un acte de 

chirurgie orale. Cependant, face au nombre limité d’étude réalisées sur le sujet, les résultats 

publiés doivent appeler à la vigilance : les publications scientifiques disponibles actuellement 

ont dans l’ensemble un niveau de preuve assez faible, certaines soulignent également un 

manque de reproductibilité dans les résultats positifs obtenus. De ce fait, nous ne pouvons 

conclure à ce jour avec certitude de la pertinence clinique des LED dans un contexte de lésion 

du nerf alvéolaire inférieur (144). 

 

 
2.2.4 Trismus 

Le trismus correspond à une contraction involontaire et permanente des muscles de la mâchoire. 

L’ouverture buccale du patient est alors limitée (habituellement d’environ 3 doigts soit ˷ 35mm) 

de façon partielle ou totale. Cet état pathologique altère de façon non négligeable la qualité de 

vie du patient: difficulté à s’alimenter, se brosser les dents, rire, bailler et parler, d’autant plus 

qu’il est souvent associé à des spasmes et douleurs musculaires (147). 

https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9trognathisme
https://fr.wikipedia.org/wiki/Prognathisme
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Figure 23 Trismus 
 

 

D’étiologie locale ou plus rarement générale, les causes d’un trismus sont multiples et peuvent 

être aussi bien être d’origine infectieuse (cellulite, accident d’évolution des dents de sagesse) 

que traumatique (fracture condylienne, avulsion dent de sagesse, manœuvre chirurgicale 

iatrogène) ou tumorale (tumeur bénigne ou maligne de la cavité orale). Notons également que 

des comportements délétères comme le bruxisme (grincement ou serrement des dents) peuvent 

entraîner des dysfonctionnements au niveau de l’articulation-temporo-mandibulaire qui 

peuvent aboutir secondairement à un trismus. Aussi, certaines thérapeutiques, comme la 

radiothérapie cervico-faciale peuvent entraîner une sclérose musculaire à l’origine d’un trismus 

post-radique (147). 

De par ses effets antalgique, anti-inflammatoire et biostimulant, la photothérapie pourrait 

parfaitement s’intégrer dans l’arsenal thérapeutique des trismus afin de réduire la limitation 

d’ouverture buccale tout en réduisant les spasmes et douleurs musculaires et/ou articulaires 

associées (148) (149). En tant que traitement à visée symptomatique, la photothérapie sera dans 

la mesure du possible associée à la prise en charge étiologique du trismus. Aussi, il pourra être 

proposé au patient de la physiothérapie associant rééducation maxillo-faciale et exercices de 

mécanothérapie afin de rétablir le fonctionnement normal du complexe articulo-musculaire. 
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III. Conclusion 

 
La photothérapie par LED repose sur l’utilisation d’ondes électromagnétiques non ionisantes 

allant du bleu au proche infra-rouge. Les rayons émis interagissent avec les tissus et sont 

absorbés au niveau de photo-accepteurs (ou chromophores) localisés au sein des mitochondries 

cellulaires. La rencontre d’un photon avec son accepteur stimule le métabolisme cellulaire en 

augmentant la production d’énergie sous forme d’ATP. En découle alors une multitude de 

réactions en cascade qui contribuent à réguler l’inflammation, la douleur et promouvoir la 

cicatrisation ainsi que la régénération des tissus, le tout sans effet secondaire. 

Les propriétés thérapeutiques des LED justifient ainsi leurs nombreuses indications en 

odontologie, dans la prise en charge de la douleur et des affections inflammatoires : chez les 

patients de la population générale comme les patients à risque réel ou prévisible de retard de 

cicatrisation. Utilisées dans une visée relaxante ou prophylactique en pré-interventionnel, les 

LED sont surtout utilisées en post-opératoire pour leurs effets anti-inflammatoire, antalgique, 

bactéricide et/ou pro-cicatrisant, en chirurgie orale et en parodontologie. 

Par ailleurs, depuis la découverte du processus de photobiomodulation par Endre Mester en 

1967, la recherche et la compréhension des mécanismes d’action précis, mis en jeu lors de 

l’utilisation de cette nouvelle thérapeutique par LED, fait l’objet de nombreuses études et 

publications scientifiques depuis ces cinq dernières années. Cependant, le manque d’essais 

cliniques réalisés chez l’Homme associé aux cohortes de patients qui demeurent assez faible, 

le tout cumulé à des défauts méthodologiques dans la réalisation des études, soulignent le 

manque de niveau de preuves face à ce nouveau dispositif thérapeutique. C’est pourquoi, de 

nombreux débats demeurent aujourd’hui pour savoir si les thérapeutiques de 

photobiomodulation par LED et laser ont des effets physiologiques comparables et donc in 

fine, des indications thérapeutiques similaires. 

Alors, les LED ont-t-elles au final un effet placebo ou une réelle efficacité clinique ? Aussi, le 

succès commercial qu’elles connaissent ces dernières années mettent-elles en lumière un effet 

de mode, ou bien une réelle volonté de la part des praticiens d’apporter un bénéfice clinique à 

leur patient ? Que nous réserve l’avenir des LED en photobiomodulation et plus 

particulièrement dans le domaine de l’art dentaire. 
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IV. Discussion 

 
Ces dernières années, la photothérapie par LED est en plein essor dans différentes branches du 

domaine médical et paramédical. On y retrouve de nombreuses applications notamment en 

rhumatologie (pour soulager l’arthrose), en médecine du sport (pour améliorer la récupération), 

en dermatologie (pour soulager les problèmes d’acné), et dans de nombreux autres domaines. 

Par ailleurs, déjà utilisées en oncologie pour soulager les effets secondaires liés aux traitements 

ou à la maladie elle-même, les LED, en régulant le stress oxydatif, ouvrent une piste de 

traitement potentiel en cancérologie ainsi que pour les maladies dégénératives (ex : DMLA) et 

neurodégénératives (ex : la maladie d’Alzheimer, la maladie de Parkinson). 

Le domaine dentaire connaît également une grande avancée en matière de photobiomodulation 

par LED. Au-delà des applications cliniques en parodontologie et chirurgie orale, les LED 

trouvent aujourd’hui de nombreuses indications : 

- en dermatologie buccale : dans le traitement symptomatique des aphtes, de la 

gingivostomatite, des lésions érosives, ulcéreuses, d’origine virale ou auto-immune, 

etc... 

- en orthodontie : pour accélérer le traitement d’orthopédie dentofacial. 

 
- en occlusodontie : pour soulager les douleurs au niveau de l’articulation temporo- 

mandibulaire (ATM). 

- en implantologie : pour améliorer l’ostéointégration. 

 
- en endodontie : Des études sont actuellement réalisées pour étudier l’effet des LED 

sur la modulation des cellules souches pulpaires. Elles constitueraient ainsi une 

thérapeutique potentielle dans les techniques de régénération de la pulpe dentaire. 

Cependant, comme toute thérapeutique nouvelle, il est nécessaire de prendre un certain recul 

clinique, d’autant plus que le niveau de preuve des études réalisées sur la photothérapie par 

LED demeure assez faible pour le moment. 

Par ailleurs, l’intégration de séances de photobiomodulation par LED, dans les protocoles de 

soin au cabinet dentaire, demeure un challenge dans cette spécialité médicale où les plannings 

des praticiens sont déjà très surchargés face à une demande de soins qui ne cesse de croître. 
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Aussi, l’investissement initial d’un tel dispositif pour des séances de « bien-être » non 

remboursées par les organismes sociaux soulève quelques interrogations d’un bon nombre de 

praticiens. 

Malgré tout, dans une démarche d’amélioration continue des soins dentaires et du confort post- 

opératoire du patient, on pourrait imaginer la création, au sein du cabinet dentaire, d’une pièce 

dédiée exclusivement aux séances de photothérapie par LED. Ces séances seraient sous le 

contrôle des praticiens ou des assistantes dentaires formées et habilitées à la pratique des 

séances de photobiomodulation par LED. 
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Résumé de la thèse en français 
 

En vogue ces dernières années en dermatologie, en médecine du sport ainsi qu’en 
médecine esthétique, la photothérapie par diodes électroluminescentes (LED) s’invite 
petit à petit dans les cabinets dentaires. Décrite comme une thérapeutique non 
invasive et athermique, elle permettrait de stimuler et d’accélérer le processus de 
régénération cellulaire à l’aide d’ondes lumineuses, le tout sans effet secondaire. 
Une action qui permettrait de booster le métabolisme des cellules, la régénération des 
tissus ainsi que leur cicatrisation, tout en réduisant la douleur et l’inflammation post- 
opératoire. 
Différents effets qui, après l’essor des lasers dentaires, dans un milieu où la douleur 
constitue un des principaux motifs de consultation, interrogent et poussent de plus 
en plus de praticiens à investir dans un dispositif de photothérapie, comme l’ATP 38®. 
Ceci, dans une démarche d’amélioration continue des soins dentaires et du confort 
post-opératoire des patients dans différentes branches de l’odontologie : en 
parodontie, en implantologie, en chirurgie et dermatologie orale, en occlusodontie et 
en orthodontie. 
Cependant, dans une communauté scientifique où la preuve constitue le fondement 
des connaissances, la photothérapie doit continuer encore de faire l’objet de 
nombreuses études in vitro et in vivo avant de révolutionner la chirurgie dentaire. 
Aussi, cette nouvelle thérapeutique soulève de nombreuses interrogations auxquelles 
nous tenterons, à travers ce manuscrit, d’apporter des réponses en se référant aux 
connaissances actuelles et aux études menées sur le sujet depuis le début du siècle. 
A quoi correspond la photothérapie ? Comment agit-elle au sein de notre organisme ? 
Quelles influences a-t-elle sur les différents processus physiologiques ? Quels intérêts 
pouvons-nous tirer de cette nouvelle thérapeutique dans la prise en charge 
quotidienne de nos patients en chirurgie dentaire ? 
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