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Introduction 
 
L’homme se soucie de la réhabilitation des secteurs édentés depuis l’Antiquité, tant pour répondre à 

des impératifs esthétiques, fonctionnels que sociaux. Au cours de l’évolution, différentes techniques 

ont fleuri telles que les prothèses amovibles ou les prothèses fixes dento-portées. Plus récemment a 

été développé un nouveau concept : les prothèses dentaires implanto-portées. Ces prothèses 

stabilisées sur des implants endo-osseux ne sont apparues qu’au cours de la deuxième moitié du 

XXème siècle puisque ce n’est qu’en 1950 que le Professeur Per Ingvar Branemark découvre la 

biocompatibilité du titane et conçoit les premiers implants à la capacité d’ostéointégration. La pose 

d’implants, bien qu’elle soit actuellement rigoureusement enseignée sur le plan théorique et pratique, 

n’est toutefois pas une discipline simple et universellement applicable car elle fait face à certaines 

contre-indications et autres difficultés d’ordre général (qualité de l’os, état physiopathologique ou 

comportemental à risque d’échec) et local (risque nerveux, vasculaire, sinusien). 

Lorsque le volume osseux maxillaire sous-sinusien est insuffisant pour y placer un implant de 

diamètre et de longueur garantissant la pérennité du projet prothétique implanto-porté, un geste 

d’accroissement de cet espace doit être associé à la pose de l’implant. Le soulevé de sinus, appelé 

également sinus-lift, consiste à soulever la membrane sinusienne afin de pouvoir loger un implant 

dans le volume aménagé, suivi ou non d’un comblement péri-implantaire par des matériaux d’origine 

naturelle ou synthétique, de forme et de granulométrie variables. Ce geste chirurgical supplémentaire 

à la pose d’implant constitue un facteur additionnel de douleur post-opératoire.  

Outre les prescriptions et consignes post-opératoires usuelles remises au patient, de nouvelles 

stratégies sont développées dans l’optique d’une prise en charge plus efficace de cette morbidité 

post-interventionnelle. 

La Low Level Laser Therapy (LLLT), ou thérapie par de faibles niveaux de lumière, également 

appelée photobiomodulation (PBM) ou photothérapie, est une technique qui limiterait la sévérité des 

complications post-opératoires par son effet antalgique, anti-inflammatoire, anti-œdème, anti-

oxydant, stimulant de la cicatrisation gingivale et osseuse et de la régénération tissulaire et nerveuse. 

C’est au moyen d’un essai clinique mené au cabinet dentaire Lumière de Lyon que nous avons pu 

comparer les suites douloureuses de chirurgies implantaires avec soulevé de sinus entre la prise en 

charge classique du patient et l’application de la photobiostimulation. 
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1. Gestion des suites opératoires en chirurgie implantaire avec 

soulevé de sinus 
1.1. La morbidité post-opératoire 
1.1.1. La douleur  

1.1.1.1. Définition  
 

C’est en 1979 que l’Association Internationale pour l’Étude de la Douleur (IASP) propose la 

définition suivante : « la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée 

à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes ». 

 

Il s’agit d’un paramètre difficile tant à quantifier qu’à qualifier car elle se fie essentiellement au 

ressenti du patient et n’est pas systématiquement associée à une lésion (2). Le groupe de recherche 

européen de soins palliatifs s’accorde à dire qu’en clinique, le paramètre le plus pertinent pour 

évaluer la douleur est son intensité.  

 

Pour cela, l’échelle visuelle analogique est l’outil de mesure le plus fréquemment utilisé. Graduée de 

0 (absence de douleur) à 10 (pire douleur jamais ressentie) pour une longueur de 100mm, elle permet 

d’évaluer rapidement, simplement et de manière reproductible l’évolution de l’intensité douloureuse 

au cours du temps et donc d’apprécier l’efficacité des antalgiques prescrits.  

Les limites de cet outil se trouvent cependant dans la valeur reportée : est-ce une moyenne sur un 

temps donné ou une valeur extrême ressentie au cours de la journée ? Y a-t-il un contexte 

psychologique pouvant moduler la perception douloureuse ? De plus, la douleur n’étant pas un 

phénomène linéaire, une douleur deux fois plus importante sur l’EVA n’est pas forcément deux fois 

plus sévère cliniquement. Aucun lien direct et universel n’est donc possible entre la valeur de l’EVA 

reportée et l’antalgique à prescrire (3). Enfin, l’établissement de seuils douloureux de prise en charge 

n’est pas établi de manière formelle puisque cette valeur du seuil de « douleur modérée » varie selon 

les études (3). 

 

 L’EVA se décline actuellement afin d’évaluer d’autres paramètres tels que l’œdème, les ecchymoses 

ou encore le saignement post-opératoire. Leur suivi permet ainsi d’apprécier l’efficacité de nos 

protocoles opératoires et post-opératoires. 
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1.1.1.2. Mécanismes physiologiques de la douleur 

La douleur post-opératoire est une douleur aigüe par excès de nociception. Son apparition implique 

la présence d’une énergie mécanique, chimique ou thermique d’intensité supérieure ou égale au seuil 

d’activation du nocicepteur. Le message nociceptif ainsi généré transite ensuite le long de fibres 

nerveuses myélinisées (Ad)  ou amyéliniques (C) en direction cérébrale où il subit un traitement par 

les structures dites supra-spinales qui transmettent, traitent les informations et entraînent une réponse 

à cet influx (4). 

 

1.1.1.3. Variabilité interindividuelle de la perception douloureuse 

Il est reconnu qu’une même agression, à l’origine d’une même lésion anatomique apparente, peut 

induire des perceptions douloureuses et avoir des conséquences fonctionnelles différentes selon les 

patients.  

En effet, le seuil d’activation des nocicepteurs et le traitement de l’influx nerveux dans les structures 

supra-spinales sont propres à chacun (5). 

Par ailleurs, les structures supra-spinales impliquées dans le traitement de la douleur sont différentes 

selon qu’il s’agisse d’une douleur aiguë ou chronique (5). La prise en charge de la douleur dépend 

donc de sa nature : 

- Une douleur aigüe sera mieux gérée par des antalgiques à effet anti-inflammatoire et dérivés 

morphiniques. 

- Une douleur chronique aura une prise en charge plus complexe à base de traitements 

antidépresseurs ou antiépileptiques (5).  

Aucun consensus n’est actuellement établi concernant la variabilité de perception douloureuse selon 

le sexe. Tandis que certaines études n’identifient aucune différence entre les hommes et les femmes 

(6), d’autres suggèrent que le seuil de tolérance à la douleur serait inférieur chez les femmes (7). Il 

semblerait par ailleurs que la perception douloureuse diminue avec l’âge (6). 

D’autre part, la littérature n’est pas suffisamment exhaustive pour établir un lien certain et direct 

entre la consommation de tabac et un éventuel impact sur la perception douloureuse (8). Le patient 

tabagique serait toutefois plus à risque de douleurs post-opératoires du fait de la lenteur de la 

cicatrisation tissulaire et du risque infectieux majoré au niveau de la plaie. Par ailleurs, un patient 

récemment sevré serait plus sujet aux douleurs puisque son état psychique est plus instable. 
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La biologie du patient joue aussi un rôle : des carences vitaminiques (notamment la vitamine D3 et 

C) nuiraient à la réussite implantaire (9). La littérature manque cependant encore de preuves pour 

conclure sur l’importance de ces vitamines dans la prise en charge de la douleur post-opératoire en 

chirurgie implantaire (10).  

 

1.1.1.4. Variabilité intra-individuelle de la perception douloureuse 

L’état psychologique modulerait la perception douloureuse des sujets (11)(12). En effet, pour une 

même stimulation sensorielle, le seuil de tolérance de la douleur serait abaissé dans un contexte 

émotionnel négatif ou induisant une impression de durée de la stimulation prolongée (13). 

Il est par ailleurs démontré que les patients souffrant de douleurs chroniques telles que les 

stomatodynies présentent plus fréquemment des facteurs psychopathologiques (anxiété, 

hypocondrie, dépression) par rapport à la population générale (3). 

 

Dans le cadre de la chirurgie implantaire, de hauts niveaux d’anxiété sont reportés (14). Cette 

appréhension découlant souvent d’un stress, de la fatigue ou du souvenir d’une expérience antérieure 

douloureuse accentue la perception douloureuse (1), c’est pourquoi de nombreuses stratégies sont 

développées telles que les traitements antalgiques placebos, l’hypnose, la distraction d’attention mais 

aussi la conception de cabinets agréables, aux tons colorés et au mobilier chaleureux afin d’instaurer 

une sensation de confort chez le patient. 

Paradoxalement, l’apport d’informations sur les sensations per-opératoires et la procédure 

interventionnelle semble réduire l’anxiété du patient (14). 

 

1.1.1.5. La douleur post-opératoire en chirurgie implantaire 

Les douleurs décrites dans l’ensemble des études s’intéressant aux chirurgies implantaires ne sont 

que faibles à modérées et éphémères, d’une durée moyenne de deux jours. Certaines études 

rapportent même une absence de douleur post-opératoire dans le cadre d’une prise en charge 

antalgique adéquate (selon C. Mey, 70% des patients décrivent une douleur =0 (1)). 

Cette douleur, stéréotypée dans son évolution, diminue régulièrement dès les premiers jours de 

convalescence. Deux fois moins importante dès le deuxième jour post-opératoire, elle s’atténue 

jusqu’à disparaître complètement en moins d’une semaine (15). Une augmentation de l’intensité 

douloureuse constitue donc un signal d’alarme pouvant traduire la présence d’une complication sur 

le site opératoire.  
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A l’image de l’évolution de la douleur, le suivi de la prescription antalgique suit la même dynamique 

en termes de dose et de durée : le traitement est généralement interrompu dès le deuxième jour post-

opératoire pour les gestes simples et au troisième jour pour les chirurgies plus complexes (1).  

 

 

 

Par ailleurs, la perte précoce d’un implant n’est pas associée à des douleurs significativement 

supérieures à celles pour un implant ostéointégré avec succès (15). 

Au-delà de la douleur, c’est plutôt l’inconfort per-opératoire lié au goût amer de l’anesthésie, à la 

grande quantité d’eau endo-buccale ou encore au maintien prolongé de l’ouverture buccale que les 

patients relatent (14). 

Graphique 1 : Évolution temporelle du pourcentage de patients présentant une douleur et 
un œdème suite à une chirurgie implantaire (1) 

Graphique 2 : Évolution temporelle du pourcentage de patients suivant leur ordonnance 
antibiotique, antalgique et antiseptique après une chirurgie implantaire (1). 
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1.1.1.5.1. Impact des modalités de réalisation de la chirurgie sur la douleur post-

opératoire 

Il est admis qu’une chirurgie implantaire simple donnera des suites opératoires légères tandis qu’une 

chirurgie plus invasive (une pose d’implant associée à un soulevé de sinus ou une régénération 

osseuse) présentera statistiquement plus de morbidités post-opératoires.  

Il semblerait en effet que l’extension du site opératoire amplifie les douleurs post-opératoires : pour 

une chirurgie « open flap » (avec lambeau), plus l’exposition osseuse est de grande étendue, plus les 

suites opératoires seront douloureuses du fait de l’inflammation locale (16). Il faudrait donc limiter 

les dimensions du lambeau à ce qui est suffisant pour avoir un bon accès visuel et instrumental au 

site opératoire (17). Il a par ailleurs été démontré que les chirurgies « flapless » (sans soulevé de 

lambeau), pour lesquelles seul le tissu épithélio-conjonctif en regard du site de forage d’un diamètre 

proche de celui de l’implant est retiré au moyen d’un punch, ont des suites moins douloureuses que 

les chirurgies « openflap » (17). 

D’autre part, la limitation des incisions de décharge est de mise afin de limiter les complications : 

ces tracés d’incision supplémentaires constituent des foyers douloureux au moment de la cicatrisation 

et une potentielle porte d’entrée pour les micro-organismes (17).  

Il est aussi reporté qu’une régénération osseuse associée à la pose de l’implant serait à l’origine d’une 

amplification de l’intensité des douleurs post-opératoires ainsi que de leur durée. 

Quant à l’anesthésie locale, l’injection d’une quantité abusive de solution augmenterait les douleurs 

et l’œdème post-opératoires par distension locale des tissus et une vasoconstriction excessive pour 

les solutions adrénalinées. 

Le lien entre le traumatisme tissulaire et l’intensité douloureuse implique que l’expérience du 

chirurgien impacte sur les suites opératoires (15). Sa dextérité pèse notamment sur la qualité du 

forage (échauffement osseux, proximité entre la zone de forage et les structures anatomiques 

nerveuses), l’insertion de l’implant et la durée de l’intervention. En découlent des douleurs post-

opératoires proportionnelles. 

 

1.1.1.5.2. Impact du type de soulevé de sinus sur la douleur post-opératoire 

Deux techniques de soulevé de sinus s’opposent : l’ostéotomie par voie crestale et l’ostéotomie par 

fenêtre latérale.  
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- L’ostéotomie par voie crestale consiste à impacter avec un ostéome la crête osseuse et par 

conséquent la membrane sinusienne directement par voie crestale.  

- L’ostéotomie par fenêtre latérale se définit par la réalisation au piezotome ou à la fraise boule 

à os d’une fenêtre osseuse sur le versant vestibulaire de la crête osseuse. Cette fenêtre permet 

l’accès sinusien au décolleur pour soulever délicatement la membrane de Schneider. A 

l’issue du geste, la fenêtre est soit repositionnée, soit remplacée par une membrane ou une 

éponge de collagène. 

Les suites opératoires entre une pose d’implant associée à un sinus lift seraient différentes selon la 

technique employée (18). En effet, mise à part une douleur d’intensité supérieure le jour de la 

chirurgie, la morbidité semble inférieure pour l’ostéotomie par voie crestale. Les sinus lifts par 

fenêtre latérale auraient une incidence plus importante de douleurs, d’œdèmes, d’hématomes, de 

trismus, d’obstructions et saignements nasaux du fait de la durée d’intervention majorée (supérieures 

à 60 minutes), la réalisation quasiment systématique d’incisions de décharge et la plus grande 

incidence de perforation de la membrane sinusienne avec cette technique (17,9% contre 7,4% pour 

les ostéotomies par voie crestale (18)). 

Cependant, il reste admis que le soulevé de sinus en lui-même n’augmente pas significativement 

l’intensité douloureuse dans le cadre d’une chirurgie implantaire (15). Ce sont plus la durée et la 

complexité du geste associées à l’anxiété croissante du patient et à l’hypoxie tissulaire prolongée qui 

l’augmentent. Ceci explique ainsi que les doubles sinus lifts soient significativement plus douloureux 

qu’un simple soulevé de sinus lors des trois premiers jours post-opératoires (15).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Au-delà de la douleur post-opératoire, l’œdème et les ecchymoses sont aussi significativement 

plus importants pour une intervention supérieure à 60 minutes. 

Graphique 3 :Évolution temporelle  de la douleur après une chirurgie implantaire simple, 
associée à un soulevé de sinus, associée à un double soulevé de sinus (15). 
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1.1.1.5.3. Impact des paramètres liés à l’implant sur la douleur post-opératoire 

Plus un implant est situé proche de structures anatomiques critiques (de type Nerf Alvéolaire 

Inférieur), plus il y a de risques de douleurs intenses post-opératoires par lésion nerveuse. Son 

diamètre et sa longueur sont donc à déterminer en fonction de la situation clinique et anatomique.  

Les dimensions de l’implant en elles-mêmes ne semblent pas impacter sur la douleur post-opératoire 

puisque l’on n’observe aucune différence statistiquement significative entre la douleur post-

opératoire pour un implant long (>13mm) et celle pour un implant plus court (<13mm) (15).  

Le constat est le même entre les implants larges supérieurs à 4,5mm de diamètre et les plus étroits 

(Æ<4,5mm). La douleur diminue cependant plus rapidement pour les implants longs (une réduction 

statistiquement significative de la douleur s’observe en 5 heures pour un implant long contre 2 jours 

pour un implant court) et larges (réduction statistiquement significative de la douleur en 5 heures 

pour un implant large contre 6 heures pour un implant étroit) (15). 

Tableau 1 : Scores EVA moyens en fonction de la durée des 
chirurgies (19). 
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Certains designs implantaires prolongeraient la perception douloureuse post-opératoire mais 

n’impacteraient pas son intensité. 

Des variations de perception douloureuse sont relevées d’une marque à une autre. Il est cependant 

difficile d’établir un lien de causalité évident car de nombreux autres facteurs sont à considérer 

concernant l’implant, la chirurgie en elle-même et le patient. 

Le torque appliqué à l’implant et sa stabilité primaire auraient aussi un impact sur la perception 

douloureuse mais la littérature n’est actuellement pas assez exhaustive pour en tirer des conclusions.  

 

1.1.2. Les suites opératoires autres que la douleur 

1.1.2.1.  Infection post-opératoire 

La chirurgie implantaire est encadrée par des protocoles rigoureux permettant d’atteindre des taux 

de succès importants associés à une faible incidence d’infections post-opératoires. Cependant, 

aucune règlementation concernant le signalement obligatoire ou la surveillance des infections liées 

au geste n’est en vigueur pour évaluer la fréquence de cette complication. 

Ces complications infectieuses peuvent être locales ou loco-régionales en fonction de la zone 

anatomique en rapport avec l’implant (sinus) voire se disséminer dans l’organisme avec des 

répercussions d’ordre régional voire général.  

Elles se manifestent généralement par des douleurs persistantes au niveau du site d’intervention, une 

muqueuse péri-implantaire inflammatoire, un défaut de stabilité primaire de l’implant pouvant 

s’accompagner d’un écoulement purulent. Rarement, les lymphonoeuds sub-mandibulaires peuvent 

s’avérer douloureux à la palpation et exceptionnellement le patient peut présenter un fébricule.  

 

Graphique 4 : Évolution temporelle de la 
douleur post-opératoire pour des implants de 

longueur >13mm et <13mm. 

Graphique 5 : Évolution temporelle de la 
douleur post-opératoire pour des implants de 

diamètre >4,5mm et <4,5mm. 
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En cas de survenue d’une infection post-opératoire, une prescription antibiotique est indiquée, 

complétée d’une révision du site opératoire. 

 

1.1.2.2.  Œdème post-opératoire 

La souffrance tissulaire induite par la chirurgie se manifeste en post-opératoire par une réaction 

inflammatoire à visée protectrice de l’organisme caractérisée par la Tétrade de Celse (douleur, 

rougeur, chaleur, œdème). 

L’œdème est une expansion anormale du compartiment interstitiel du milieu extracellulaire par une 

sortie accrue de sérum vers les tissus.  

La zone gonflée est dure, tendue, douloureuse par compression des structures nerveuses adjacentes, 

prenant le godet à la palpation et associée à une gêne fonctionnelle et une hyperthermie locale. 

En chirurgie buccale, l’œdème dure en moyenne deux jours et est corrélé à l’intensité douloureuse, 

la durée de la chirurgie et au volume de solution anesthésique injecté pour le geste ; c’est pourquoi 

il est plus fréquemment observé pour les chirurgies complexes et celles au cours desquelles une 

régénération osseuse a été réalisée. 

 

1.1.2.3.  Hématome et hémorragie post-opératoire 

Un hématome peut être observé les jours suivant la pose d’implant. Il s’agit d’un épanchement de 

sang se collectant dans un tissu jusqu’à former une poche suite à la déchirure provoquée ou spontanée 

d’un vaisseau. Les tissus envahis par le sang rougissent puis bleuissent pour ensuite se drainer 

spontanément en quelques jours. 

Quant aux hémorragies, elles sont principalement reportées les lendemains de chirurgie avec une 

incidence plus élevée pour les chirurgies complexes (1). De nature bégnine la plupart du temps, elles 

sont attribuées à la chute ou la destruction du caillot et se manifestent par un saignement endo-buccal 

au niveau de la plaie.  

 

1.1.2.4.  Trismus post-opératoire 

Le trismus se définit par une limitation transitoire partielle à totale de l’ouverture buccale (amplitude 

d’ouverture inférieure à 35mm chez l’adulte) due à une constriction des muscles élévateurs de la 

mandibule, se résolvant spontanément en une à deux semaines. 
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Ce spasme musculaire peut être réflexe en réponse à l’agression tissulaire subie ou à l’ouverture 

buccale prolongée lors du geste ou lié à une lésion iatrogène du nerf alvéolaire inférieur. Outre 

l’inconfort dans la phonation, le trismus constitue un obstacle à l’examen endo-buccal, la mastication 

et le contrôle de plaque. Le patient doit être informé de son risque d’apparition et appliquer du froid 

afin d’accélérer sa régression (20). 

 

1.2. Gestion de la douleur per-opératoire lors d’une chirurgie 

implantaire avec soulevé de sinus 

Le confort per-opératoire du patient constitue un des impératifs majeurs de la pratique du chirurgien-

dentiste. Ce bien-être passe par la réalisation de l’anesthésie qui se définit comme l’abolition de la 

sensibilité nociceptive par l’emploi de molécules anesthésiantes. 

Ce geste n’étant pas anodin, le choix de la solution anesthésique employée et de la technique 

d’injection sont guidés par plusieurs paramètres. 

 

1.2.1. L’anesthésie locale  

Les anesthésies les plus longues et les plus profondes sont obtenues par les anesthésies loco-

régionales (ALR). Cependant, pour les poses d’implants avec soulevé de sinus, l’anesthésie para-

apicale est suffisante pour obtenir le silence clinique lors du geste. La solution employée pouvant 

être fortement adrénalinée, elle participe à l’hémostase locale en étant injectée au fond du vestibule 

du site d’intervention avec un rappel en palatin. 

 

1.2.2. Solution anesthésique et concentration en adrénaline 

L’état inflammatoire du site d’intervention oriente le choix du taux d’adrénaline dans la solution 

anesthésique. 

Pour un site asymptomatique, une solution d’Articaïne avec une dilution d’adrénaline à 1/200000 

assure le silence clinique et évite une trop forte vasoconstriction locale. A l’inverse sur un site 

inflammatoire, la dilution trop rapide de l’anesthésiant est évitée en employant une solution diluée à 

1/100000. L’anesthésie obtenue est alors plus longue et plus profonde mais cette forte concentration 

ne constitue pas un gage de réussite si l’injection est défectueuse tant en termes de localisation que 

de technique d’administration.  

La quantité initiale de solution anesthésique injectée doit être suffisante pour couvrir la durée du 

geste. Elle est donc proportionnelle à la durée de l’intervention. 
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1.2.3. La sédation consciente 

 

L’anesthésie générale est employée en chirurgie afin de limiter le traumatisme psychologique per-

opératoire du patient et d’optimiser les conditions de réalisation du geste pour le praticien. La 

chirurgie implantaire n’en relève pas systématiquement car ce type de procédure implique un coût 

financier et matériel conséquent ainsi que des risques liés à l’administration de drogues puissantes 

nécessaires à l’endormissement complet du patient. 

En alternative à l’anesthésie générale, la sédation consciente se développe de plus en plus en milieu 

hospitalier mais aussi en cabinet libéral. Elle consiste à administrer une drogue psychotrope au 

patient par inhalation (le mélange équimolaire oxygène – protoxyde d’azote : MEOPA) ou par voie 

parentérale via l’injection de Benzodiazépines.  

L’objectif de cette technique est d’obtenir une dépression du système nerveux central permettant 

l’exécution des soins, tout en conservant un contact verbal avec le patient. Celui-ci reste conscient, 

conserve ses réflexes de protection mais son anxiété est masquée, réduisant ainsi sa perception 

douloureuse (8). 

Cette pratique offre la capacité de prendre en charge des patients phobiques, pour des soins longs et 

traumatisants. La durée de couverture est cependant inférieure à celle de l’anesthésie générale 

puisque la dose de Midazolam injectée est limitée (21) et le patient n’étant pas complètement inerte, 

le chirurgien peut être gêné dans son geste.  

Malgré une pertinence évidente de la sédation consciente, celle-ci ne peut se substituer à l’anesthésie 

générale pour toute chirurgie buccale ; la durée, la difficulté du geste et l’état d’anxiété du patient 

sont les principaux facteurs décisionnels du protocole de sédation (21). 

 

1.3. Information, consignes et prescriptions courantes en chirurgie 

implantaire avec soulevé de sinus 
1.3.1. L’information 

L’information fournie au patient en chirurgie implantaire doit être complète et suffisamment claire 

pour s’assurer de sa bonne compréhension. A la lumière de l’ensemble des données sur les bénéfices 

recherchés, les risques liés au geste, l’évolution de son état en cas de refus de la chirurgie et le geste 

prévu, le patient peut signer librement son consentement aux soins après un délai de réflexion lui 

permettant de se rétracter ou de demander un autre avis (22). 
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1.3.2. Consignes post-opératoires  

Afin d’assurer la réussite du traitement et le confort du patient, celui-ci doit suivre rigoureusement 

une liste de consignes post-opératoires. Ces conseils sont donnés avant l’intervention oralement, avec 

un rappel écrit. Ils sont répétés immédiatement après le geste en s’assurant de la bonne 

compréhension du patient.  

Les douleurs post-opératoires étant généralement faibles, leur meilleure prise en charge passe par la 

prise préventive d’antalgiques et le respect de cette prescription au moins le premier jour suivant 

l’intervention. 

L’application de glace 15 minutes par heure participe à la réduction de l’œdème. Il disparait en 

moyenne en 72 heures. 

Un saignement post-opératoire doit pouvoir être facilement maîtrisé par la morsure d’une compresse 

de gaze plus ou moins imbibée d’acide tranexamique pendant 10 minutes. Afin d’éviter toute 

hémorragie, aucune manœuvre brusque ne doit être entreprise telle que des gargarismes ou cracher 

et le patient ne doit ni manger ni boire trop chaud au cours des 48 premières heures. 

L’apparition d’ecchymoses, même à distance est possible et peut être anticipée en amont de la 

chirurgie, si le patient nous précise sa sensibilité à faire des hématomes par une prescription d’acide 

tranexamique. 

Il est proscrit de manger sur le site opératoire le temps de l’ostéo-intégration de l’implant et les 

aliments seront la première semaine, mous. Le port de la prothèse amovible est proscrit pour 10 jours.  

Le patient doit éviter de dévoiler les fils de sutures les premiers jours suivant l’intervention. 

Le sport est temporairement proscrit afin de ne pas risquer un traumatisme tissulaire par hypertension 

locale liée à une fréquence cardiaque trop élevée. 

Le tabac est interdit pendant au moins trois jours au risque d’observer un retard de cicatrisation 

associé à un risque d’infection majoré au niveau du site (23). 

L’hygiène bucco-dentaire est impérative. Après chaque repas, le brossage dentaire est complété d’un 

bain de bouche antiseptique pendant une semaine.  

Les fils de sutures non résorbables seront déposés 8 à 10 jours plus tard. Quant aux fils résorbables, 

ceux-ci tombent spontanément en une dizaine de jours. 

Après un soulevé de sinus, le patient doit éviter toute Manœuvre de Vasalva que l’on rencontre lors 

de l’utilisation de pailles, un mouchage poussé (il peut être repris à partir du quatorzième jour post-

opératoire) ou d’un éternuement bouche fermée. Il ne doit pas non plus subir de grandes variations 

de pression le temps de l’ostéo-intégration de l’implant (plongée, avion…). 

Si une sinusite se déclenche, le patient doit joindre le cabinet dentaire afin d’adapter la prescription 

antibiotique. 
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1.3.3. Prescription post-opératoire en chirurgie implantaire avec soulevé de sinus 

Lors de la consultation pré-opératoire, le patient reçoit son ordonnance qui, pour certains 

médicaments, peut débuter avant l’intervention.  

 

1.3.3.1. Prescription antibiotique 

En chirurgie implantaire, l’antibioprophylaxie est souvent discutée en confrontant la lutte contre la 

survenue d’une éventuelle infection à la surconsommation d’antibiotique à l’origine de résistances 

bactériennes. 

La revue Cochrane révèle qu’une prise unique de 2g d’Amoxicilline une heure avant l’intervention 

réduirait jusqu’à 67% le risque d’échec de la pose d’implant (24). Les recommandations de 

l’AFSSAPS s’accordent sur une antibioprophylaxie systématique pour la population générale lors 

d’une pose d’implant avec soulevé de sinus, associée à une greffe en onlay ou avec mise en place 

d’une membrane ou d’un matériau de comblement (25). Une chirurgie implantaire simple ne requiert 

cependant pas d’antibioprophylaxie, sauf chez les patients immunodéprimés pour qui le rapport 

bénéfice/risque aura été évalué avant de poser l’indication de la chirurgie. La chirurgie implantaire 

est en revanche contre-indiquée dans sa globalité pour tous les patients à haut risque d’endocardite 

infectieuse. 

Quant à la couverture antibiotique prophylactique la première semaine post-opératoire, aucun 

bénéfice majeur n’est reporté tant en termes d’infection précoce que tardive (26). Cette 

antibiothérapie de précaution systématique n’est donc pas justifiée en chirurgie implantaire courante. 

Quelle que soit la stratégie médicamenteuse employée pour pallier le risque infectieux, une hygiène 

bucco-dentaire irréprochable pré et post-opératoire est nécessaire afin de limiter la bactériémie per-

opératoire et la colonisation secondaire du site interventionnel. 
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Tableau 2 : Recommandations de prescription d’une antibiothérapie prophylactique pour les actes 

chirurgicaux en implantologie (25). 

 

1.3.3.2. Prescription antalgique 

Pour pallier aux douleurs post-opératoires, la prescription antalgique s’oriente majoritairement vers 

des antalgiques de niveau 1 pour des chirurgies simples et des associations d’antalgiques avec des 

antalgiques de palier 2 pour les gestes plus complexes. 

Le Paracétamol, chef de file des antalgiques de niveau 1, est un principe actif ayant une action 

antalgique et antipyrétique. Très largement prescrit y compris chez la femme enceinte et l’enfant, il 

présente peu de contre-indications (mises à part des atteintes sévères du foie) et est donc administré 

à une posologie d’1g toutes les 6 heures chez l’adulte. N’ayant pas d’action anti-inflammatoire, il se 

révèle insuffisant pour traiter les douleurs « modérées à intenses » d’origine inflammatoire 

rencontrées dans les chirurgies implantaires plus complexes (27). Pour ces situations, on lui préfère 

les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou des opioïdes faibles (antalgiques de niveau 2) 

seuls ou lui étant associés. 

Parmi les AINS, seuls les Propioniques et Fénamates ont une AMM pour la prise en charge des 

douleurs post-opératoires. Ceci explique que l’on ne rencontre que l’Ibuprofène dans les ordonnances 

à visée antalgique, sans que cet anti-inflammatoire n’ait pour autant démontré sa supériorité au 

Paracétamol dans la gestion de l’œdème, du trismus ou encore de l’hématome. Avec leurs nombreux 

effets indésirables, notamment en termes de risques infectieux ou digestifs, les AINS sont contre-

indiqués à partir du sixième mois de grossesse, déconseillés lors des 6 premiers mois et ne doivent 

être pris qu’en cure courte de 3 à 5 jours à raison de 400mg toutes les 8 heures. 

Lorsque des antalgiques de niveau 2 sont nécessaires, la prescription s’oriente vers deux principes 

actifs d’effet analgésique central : le Tramadol ou la Codéine. 
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Le Tramadol, dont l'efficacité est due à la synergie d'un effet opioïde et d'un effet monoaminergique 

central, a une efficacité dose-dépendante, tout comme ses effets indésirables tels que des nausées, 

des vertiges et de la somnolence. Il peut être prescrit seul ou en association avec du Paracétamol 

selon une posologie de 50 à 100mg toutes les 6 heures sans dépasser 400mg par 24 heures. 

Son alternative est la Codéine. Dérivé morphinique d’action et d’effets indésirables similaires mais 

atténués par rapport à l’alcaloïde principal de l’opium (nausées, constipation, allergie et dépendance), 

elle est systématiquement associée au Paracétamol. Ce traitement sera indiqué en cas d’intolérance 

ou de contre-indication des AINS, offrant une analgésie équivalente s’il est prescrit aux doses 

efficaces de 30 à 60mg toutes les 6 heures sans dépasser 180mg par 24 heures. 

Les corticoïdes (anti-inflammatoires stéroïdiens : AIS) ne sont pas indiqués dans la prise en charge 

de la douleur et sont contre-indiqués en association avec les AINS. Ils sont cependant efficaces dans 

la lutte contre l’œdème lorsque le geste s’avère traumatisant au niveau osseux (comme pour le 

soulevé de sinus) c’est pourquoi ils sont prescrits le matin du sinus lift et pendant les 3 matins 

suivants à raison d’1mg/kg/jour.  

 

1.3.3.3. Prescription antiseptique 

Les bains de bouche antiseptiques sont indiqués dans le traitement local d’appoint des infections 

buccales et pour les soins post-opératoires en stomatologie.  

Seules les spécialités à base de Chlorhexidine ont un intérêt dans la prise en charge de ces indications 

puisque ce biguanide cationique est un antiseptique puissant à large spectre, actif contre les Gram+, 

Gram-, les anaérobies, les aérobies et les levures. Étant donné son caractère délétère sur la flore mais 

aussi les muqueuses, la Chlorhexidine ne doit être prise qu’en cure de 7 jours afin d’éviter toute 

dysgueusie ou coloration dentaire, linguale ou gingivale (28). A débuter 48 heures après 

l’intervention, ces bains de bouche sont à faire 2 à 3 fois par jour après le brossage dentaire dont ils 

sont complémentaires, ils ne le remplacent pas (29). 

 

2. Low Level Light Therapy et suites opératoires 
2.1. Présentation du concept 

 

La Low Level Light Therapy est une médecine alternative non pharmacologique consistant à 

appliquer une lumière de faible puissance via un laser ou une diode électroluminescente (LED) à 

la surface du corps afin de stimuler le métabolisme cellulaire sans effet indésirable notoire. 
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Le rayonnement étant de faible intensité (puissance inférieure à 500mW en général mais pouvant 

varier selon le tissu concerné), il ne coupe pas et n’induit pas de changement dans la structure du 

tissu ni de hausse de température (30). 

Contrairement à la thérapie photodynamique (photodynamic therapy : PDT), la photothérapie agit 

sans l’administration de chromophore exogène excité secondairement par le rayonnement pour 

produire des radicaux libres de l’oxygène (ROS).   

 

2.2. Historique 

L’apparition de la LLLT est récente puisqu’elle date de 1967 et est relativement fortuite. C’est au 

cours d’une expérience visant à démontrer l’efficacité du laser de haute intensité sur le traitement 

des tumeurs chez les rats que le Docteur Endre Mester a découvert l’intérêt de la lumière de faible 

puissance (31). Son laser rubis de bonne longueur d’onde (694nm) mais de puissance insuffisante 

ne permit pas de traiter la tumeur inoculée aux rats mais la repousse de leurs poils ainsi que la 

cicatrisation de leur plaie furent significativement plus rapides que pour les rats contrôles. 

Appelant cet effet la « laser biostimulation », il renouvela ultérieurement l’expérience avec un 

laser hélium-néon (HeNe) de longueur d’onde 632nm dans le but de stimuler la cicatrisation des 

blessures d’abord chez les animaux, puis lors d’essais cliniques. Les résultats furent concluants 

(30). 

D’autres études furent ensuite menées sur l’effet analgésique de la photothérapie. Les résultats se 

révélèrent prometteurs. Ainsi, on affirme aujourd’hui que l’application unique d’un rayonnement 

pendant 30 à 60 secondes en pré-opératoire est suffisante pour obtenir un effet analgésique. A 

l’inverse, plusieurs sessions de LLLT sont nécessaires dans la prise en charge des douleurs 

chroniques ou de certaines pathologies dégénératives. 

Durant des décennies la lumière cohérente monochromatique du laser était le seul outil 

thérapeutique en photobiostimulation mais il a récemment été prouvé que les sources lumineuses 

non cohérentes telles que les LEDs sont tout aussi efficaces. 

 

2.3. Les paramètres de la LLLT 

La lumière utilisée en LLLT se situe dans le rouge et le proche infra-rouge avec une longueur 

d’onde comprise dans les intervalles 600-700nm et 780-1100nm.  
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L’intervalle entre 700 et 780nm n’est pas exploité car ces longueurs d’ondes coïncident avec un 

creux dans le spectre d’absorption de la Cytochrome C Oxydase. 

D’ailleurs, si la photothérapie utilise le rouge et le proche infrarouge, c’est parce que la pénétration 

tissulaire de ces longueurs d’onde est maximale tandis que leur diffusion et absorption tissulaire 

sont faibles. Des longueurs d’ondes plus faibles allant de 390 à 600nm seraient donc plus 

intéressantes pour traiter les tissus plus superficiels. 

La densité de puissance du laser ou des LEDs est comprise entre 5mW𝑐𝑚'( et 50mW𝑐𝑚'( pour 

sa fonction stimulante de la cicatrisation tandis qu’une irradiance supérieure (jusqu’à 5W𝑐𝑚'() 

contribue à l’inhibition nerveuse à visée antalgique (32). 

La puissance de sortie varie de 10mW à 500mW de manière adaptative afin d’éviter tout effet 

thermique. 

Les fluences utilisées sont généralement faibles, entre 0,05 et 50J.𝑐𝑚'(. 

La lumière projetée peut être une onde continue ou une impulsion lumineuse. 

Les paramètres décrits précédemment sont importants à respecter car la réponse cellulaire au 

rayonnement reçu peut s’avérer nulle voire indésirable : elle suit la courbe biphasique dose-

réponse de l’hormèse. 

L’hormèse correspond à une réponse favorable des défenses biologiques lors de l’exposition à de 

faibles doses de toxines ou de facteurs générateurs de stress.  

Cette réponse biphasique suit la loi d’Arndt-Schultz qui stipule que de faibles doses du stimulus 

(en termes de fluence (J/𝑐𝑚(), irradiance (mW/ 𝑐𝑚'(), temps d’application ou nombre de 

répétitions) stimulent le métabolisme cellulaire, leur effet augmentant avec leur dose jusqu’à un 

seuil à partir duquel des stimuli d’intensité supérieure n’ont plus aucun effet jusqu’à générer avec 

leur dose croissante, une réponse négative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 6 : Effets biologiques en fonction de la fluence selon la loi 
d’Arndt-Schultz (33). 
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2.4. La source lumineuse 

Parmi les différentes sources lumineuses utilisées en LLLT, on recense les lasers à gaz, tels que le 

laser hélium-néon (HeNe, 633 nm) ou le laser krypton (647 nm), les lasers solides tels que le laser 

rubis (694 nm), les lasers semi-conducteurs tels que le laser arséniure de gallium +/- d’aluminium 

(GaAs/GaAlAs, 780-905nm) et les LEDs. 

Une large gamme de semi-conducteurs à LED ayant des longueurs d'onde inférieures existe. Leur 

milieu contient les éléments indium, phosphure et nitrure.  

Actuellement, on ne sait pas encore s'il existe un avantage à utiliser une lumière laser cohérente par 

rapport à une lumière LED non cohérente, les deux présentant des résultats similaires (34). 

 

2.5. Effets moléculaires de la LLLT 

Selon de nombreuses études expérimentales réalisées in vivo et in vitro, les mitochondries sont la 

principale cible de la photobiostimulation. C’est en activant certaines protéines de la chaîne 

respiratoire de la membrane interne mitochondriale que le rayonnement lumineux active la 

production d’énergie (la phosphorylation oxydative) et par conséquent le métabolisme cellulaire. A 

l’issue de ces réactions, des molécules sont produites ou voient leurs concentrations intracellulaires 

modifiées, régulant au niveau du noyau l’expression génique et la traduction de l’ARNm.  

 

2.5.1. La Cytochrome C Oxydase 

La Cytochrome C Oxydase (Cox) est l’enzyme du complexe IV de la chaîne de transport des 

électrons de la membrane interne des mitochondries (35). Si son rôle est majeur dans la 

photothérapie, c’est parce qu’elle agit comme photorécepteur principal de la lumière rouge et proche 

infrarouge (near infrared light). Elle constitue le premier maillon d’une cascade de signalisation 

intracellulaire après exposition à la lumière. 

La principale activité enzymatique de Cox est la réduction de l’oxygène en eau, de formule : 4 H + 

4 e- + 2 O2 → H2O (35). Au cours de cette réaction, il y a production d’eau et d’espèces réactives 

de l’oxygène (les ROS : superoxyde (O2-), peroxyde d'hydrogène (H2O2), ion hydroxyle (OH-)) 

grâce à la consommation d’oxygène et à un transfert d’électrons. 

L’activation de Cox par les photons de la LLLT catalyse ainsi son activité enzymatique. Outre la 

production d’eau et de ROS, de nombreuses voies de signalisation dépendantes de cette enzyme sont 

activées. Il en résulte une modification de l’ultrastructure mitochondriale et des variations de 
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concentration intracellulaire de nombreux médiateurs. Dans cette conformation, des échanges avec 

le noyau cellulaire sont amplifiés, stimulant directement et indirectement la production d’énergie, 

l’expression de gènes et la synthèse d’ADN et d’ARNm (30). 

 

 

Figure 1 : Schéma des voies de signalisation rétrogrades mitochondriales activées lors de la LLLT 
(30). 

 

2.5.2. Les molécules de signalisation impliquées : l’adénosine triphosphate (ATP) 

Lors de la photothérapie, les photons d’énergie hn absorbés par Cox catalysent la circulation des 

électrons le long de la chaîne respiratoire mitochondriale via des réactions d’oxydoréduction 

consommatrices d’oxygène (30). Il en résulte un potentiel électrochimique de membrane ainsi qu’un 

gradient de pH (Δψm) à travers cette dernière. Les protons, guidés par ce gradient, traversent le canal 

ionique de l’ATP synthase, fournissant ainsi l’énergie nécessaire pour phosphoryler une molécule 

d’ADP en ATP (36).  

L’ATP est un nucléotide ayant un rôle majeur dans le métabolisme cellulaire. En effet, il fournit à la 

cellule l’énergie nécessaire à son fonctionnement, il constitue un support pour la synthèse des acides 

nucléiques et participe à de nombreuses voies de signalisation.  

La LLLT accélère donc le métabolisme cellulaire via l’augmentation du taux d’ATP 

intracytoplasmique (30). 

 

 

BANCAL 
CC BY-NC-ND 2.0



 21 

2.5.3. Les molécules de signalisation impliquées : l’adénosine monophosphate 

cyclique (AMPc) 

L’AMPc est un nucléotide cyclique, second messager des hormones polypeptidiques, et notamment 

de l’ATP. Synthétisé à partir d’ATP par l’adénylate cyclase, c’est un effecteur essentiel du 

fonctionnement cellulaire, régissant de nombreuses voies métaboliques via différentes voies de 

signalisation (notamment celle des protéines kinases A (PKA)) et exerçant un contrôle 

transcriptionnel et post traductionnel dans l'expression de gènes codant pour diverses protéines (37). 

Lors de la photobiostimulation, les taux d’ATP augmentant, il en résulte une hausse des taux d’AMPc 

à l’origine d’une diminution des taux de TNF (Facteur de Nécrose Tumorale, une cytokine pro-

inflammatoire) dans les tissus lésés. La LLLT aurait donc un effet anti-inflammatoire via les voies 

de signalisation impliquant l’AMPc (30). 

 

2.5.4. Les molécules de signalisation impliquées : le monoxyde d’azote (NO) 

Le monoxyde d’azote, initialement produit par la mitochondrie a entre autres, une fonction inhibitrice 

de la chaîne respiratoire via deux mécanismes : en entrant en compétition avec le dioxygène et en se 

liant au fer héminique de la Cox, inhibant ainsi son activité enzymatique respiratoire. 

Après l’exposition au rayonnement lumineux de la LLLT, les taux intracellulaires de NO 

augmentent. Ce phénomène s’explique par la photodissociation du NO de Cox, libérant ainsi les sites 

de fixation de l’enzyme pour l’oxygène. L’inhibition de la respiration cellulaire étant levée, la 

production de ROS augmente par consommation de l’oxygène et le métabolisme cellulaire est 

augmenté. 

La photodissociation du NO n’est pas observée qu’avec Cox puisqu’elle survient aussi avec 

l’hémoglobine nitrosyle et la myoglobine nitrosyle. Cela se traduit par une vasodilatation médiée par 

le NO dans les cellules musculaires lisses vasculaires (38). 

 Le monoxyde d’azote active enfin de nombreuses voies de signalisation telles que celle du facteur 

régulateur du fer dans les macrophages, de la ribonucléotide réductase (impliquée dans la synthèse 

des désoxyribonucléotides)  ou encore celle de l’aconitase, enzyme du cycle de Krebs (30). 
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2.5.5. Les molécules de signalisation impliquées : les espèces réactives de l’oxygène 

(Reactive Oxygen Species : ERO ou ROS) 

Les dérivés réactifs de l’oxygène sont des espèces chimiques oxygénées telles que des ions oxygénés 

et des peroxydes, rendus chimiquement très réactifs par la présence d'électrons célibataires non 

appariés. 

A l’état quiescent, leur concentration est régulée par la balance antioxydant/pro-oxydant maintenant 

le potentiel redox de la cellule à l’équilibre (30). Dans ces conditions, ils participent à la signalisation 

cellulaire assurant l’homéostasie de la cellule et développant des réponses adaptives face à diverses 

agressions.  

A haute concentration cependant, ils créent un stress oxydant délétère pour la cellule. Cet effet 

biphasique selon leur concentration constitue la mitohormèse (39). 

 

 

 
Figure 2 : Schéma de l’influence transcriptionnelle des ROS sur la résistance au stress et la durée 

de vie cellulaire (39). 
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Lors de l’application de lumière de basse intensité sur les cellules normales, l'absorption des photons 

par Cox entraîne une augmentation du potentiel de la membrane mitochondriale générant une brève 

augmentation des ROS intracytoplasmiques, anodine en termes de stress oxydant.  

Si le potentiel de membrane mitochondrial était faible en raison d’un stress oxydatif déjà présent, 

l’absorption de la lumière permet de le ramener vers des niveaux normaux en réduisant la production 

de ROS. 

La photobiostimulation a donc un effet antioxydant sur les cellules souffrant de déséquilibre redox 

sans pour autant avoir un impact négatif sur les cellules normales (30). 

 

2.5.6. Les molécules de signalisation impliquées : le calcium (𝐶𝑎()) 

Lors de l’exposition lumineuse de basse intensité, le pH intracellulaire augmente déclenchant 

l’ouverture des canaux calciques transmembranaires TRPV. L’influx entrant de calcium dans la 

cellule se traduit par une augmentation de sa concentration cytosolique. Si les taux de calcium 

intracellulaire étaient déjà élevés, la LLLT déclenche une fuite vers le milieu extracellulaire afin 

d’éviter la mort cellulaire par surcharge calcique.  

Cette forte concentration cytosolique de calcium active alors de nombreuses voies de signalisation 

telles que celle médiée par la protéine kinase C (PKC), la calcium-calmodulin dependant kinase II 

(CAMKII) ou la calcineurine (CaCN) et stimule le relargage d’histamine dans le cadre de la 

dégranulation des mastocytes, phénomène impliqué dans la cicatrisation des tissus lésés (30).  

 

2.5.7. Les facteurs de transcription impliqués : le facteur de transcription nucléaire 

Kappa B (NF-kB) 

Le NF-kB est un facteur de transcription qui régule l’expression de divers gènes codant notamment 

pour des cytokines pro-inflammatoires (IL-1, IL-2, TNFa…), des protéines de régulation du cycle 

cellulaire (cyclines), des chimiokines (MCP-1) et des molécules d’adhésion (ICAM1). 

Il est sensible à l’équilibre redox puisqu’il peut être directement activé par les ROS (mais également 

indirectement via le TNFa). 

L’augmentation de la production de NF-kB induite par la photobiostimulation stimule la 

transcription génique. Il en résulte une diminution de la mort cellulaire, une augmentation de la 

prolifération et de la migration cellulaire et une amélioration de la fonction neurologique (40). 
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2.5.8. Les facteurs de transcription impliqués : le RANKL 

Le ligand des récepteurs du NF-kB appelé RANKL est une protéine transmembranaire appartenant 

à la superfamille du TNF, impliquée dans la régénération et le remodelage osseux en agissant sur la 

différenciation et l'activation des ostéoclastes. C'est également un ligand de l'ostéoprotégérine 

(OPG), son récepteur soluble, inhibiteur naturel, exprimé par les ostéoblastes et leurs précurseurs.  

Ensembles, ils régulent la différenciation et la fonction des ostéoclastes selon la valeur du ratio 

RANKL/OPG. Lorsque ce ratio augmente, la résorption osseuse s’accélère puisque l’accroissement 

du taux de RANKL provoque une expansion du pool de progéniteurs d'ostéoclastes, leur 

différenciation en cellules progénitrices mononucléées, une survie accrue, leur fusion en ostéoclastes 

multinucléés et enfin, leur activation.  

Une étude explorant l’effet d’un rayonnement laser menée in vitro sur des cellules proches des 

ostéoblastes a confirmé l’augmentation rapide et transitoire du ratio RANKL / OPG pour toutes les 

doses testées, bien qu’elle ne soit pas statistiquement significative. Il semblerait en effet que ce ratio 

dépende des paramètres utilisés et du tissu car les valeurs obtenues pour les cellules dérivées de l'os 

alvéolaire humain s’opposent aux résultats obtenus chez les rats (30). 

Figure 3 : Schéma des différents groupes de gènes et de molécules répondant à la voie 
de signalisation du NF-kB activée par les ROS au cours de la LLLT (30). 
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2.5.9. Les facteurs de transcription impliqués : le Runx2 

La photobiostimulation augmente l’expression du runt-related transcription factor 2 (Runx2), facteur 

de transcription impliqué dans la différenciation ostéoblastique et la morphogénèse squelettique. Elle 

contribue ainsi à une meilleure organisation tissulaire au niveau osseux. 

 

2.5.10. Les molécules effectrices impliquées : le Transforming Growth Factor (TGF-b) 

Le TGF-β est un puissant stimulateur de la production de collagène, induisant l'expression des 

composants de la matrice extracellulaire et empêchant sa dégradation en inhibant les 

métalloprotéinases de la matrice (MMP). L'expression du TGF-β est élevée pendant la phase initiale 

de l'inflammation après une lésion. Elle stimule la migration cellulaire, la prolifération et les 

interactions au sein de la zone de réparation. 

Des chercheurs ont récemment observé qu’une irradiation laser à 800 nm était capable d'induire la 

synthèse de collagène par l'activation de la voie TGF-β / SMAD selon un effet dose de lumière 

dépendant. C’est pour une dose de 40 J.𝑐𝑚'( que le rayonnement renforçait le plus efficacement 

l’expression génique des procollagènes de type I et IV (30).  

 

2.6. Effets cellulaires de la LLLT 
2.6.1. L’effet anti-inflammatoire 

Avec une irradiation lumineuse à 635 nm de faible puissance, un effet anti-inflammatoire apparait 

via l’inhibition de la production de prostaglandine E2 (PGE2), du TNFa et de l’ARNm des 

cyclooxygénase 1 et 2 (COX-1 et COX-2).  

Par ailleurs, il a récemment été démontré qu’une irradiation à 660nm favorisait la réponse 

immunitaire innée en stimulant l’activité phagocytaire, anti-tumorale, anti-virale et anti-allergique. 

Pour cela, le rayonnement favorise, selon un effet dose-dépendant, l’expression de certaines 

cytokines et chimiokines au niveau de l’ARNm et des protéines et induit la polarisation de 

l’interféron g (IFN-g) augmentant ainsi l’activité phagocytaire des monocytes (31). 

 
 

2.6.2. La cytoprotection 

La photobiostimulation, en activant les composants de la chaîne respiratoire mitochondriale, initie 

une cascade de signalisation favorisant la prolifération et la protection cellulaire. 
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Des études in vitro ont montré que la LLLT protège les cellules à risque de mort par exposition à 

diverses toxines telles que le méthanol. Cet agent génère un métabolite toxique, l’acide formique, 

qui inhibe la Cytochrome C Oxydase.  

Puisque la photobiostimulation augmente l'activité mitochondriale via la stimulation de cette 

enzyme, elle favorise également la survie cellulaire en présence d'acide formique.  

Cette notion de cytoprotection a plus récemment été démontrée dans une étude réalisée in vivo sur 

des rétines animales (41). Après trois expositions au rayonnement lumineux, la fonction rétinienne 

était rétablie tant au niveau des cônes que des bâtonnets avec une protection supplémentaire du tissu 

lésé. Par son effet anti-oxydant et cytoprotecteur, la LLLT est donc reconnue comme thérapeutique 

prometteuse dans la prise en charge des plaies ischémiques et infectées ((35). 

 

2.6.3. La stimulation de la prolifération cellulaire 

La photobiostimulation augmente le taux de prolifération de plusieurs types de cellules. Par exemple, 

les kératinocytes et fibloblastes prolifèrent davantage après une irradiation à 660 nm. Leur maturation 

est ensuite accélérée lors de leur migration vers la plaie via l'expression de protéines impliquées dans 

la prolifération épithéliale (p63, CK10 et CK14)(42). Cela se traduit par une cicatrisation épithéliale 

plus rapide. 

D’autre part, il a été observé que les cellules endothéliales exposées à une irradiation à 635 nm voient 

leur concentration en VEGF diminuer, accélérant ainsi leur prolifération par rapport aux cellules non 

irradiées (30). En favorisant l’augmentation rapide du nombre et du diamètre de capillaires sanguins, 

la LLLT stimule donc la néo-angiogénèse ainsi que la croissance de l’endothélium vasculaire et 

lymphatique. Le drainage de l’œdème et la cicatrisation vasculaire en sont améliorés.  

Cette cicatrisation accélérée a d’ailleurs été démontrée par Hoffman sur des modèles murins porteurs 

de l’hémophilie B. Sur ces modèles, la photothérapie induisit l’augmentation de la rigidité mécanique 

et de l’activité plaquettaire au niveau du caillot, optimisant ainsi les conditions de cicatrisation 

vasculaire (43). 

 

2.6.4. La stimulation de la synthèse protéique 

Comme mentionné précédemment, la photobiostimulation augmente l'expression de protéines liées 

à la prolifération et à la maturation des cellules épithéliales : p63, CK10 et CK14. 
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Outre les protéines épithéliales, d’autres types de protéines tels que le collagène voient leur synthèse 

augmenter sous l’effet d’un rayonnement lumineux de basse intensité. Cela a notamment été prouvé 

par des études portant sur les fibroblastes gingivaux et desmodontaux humains mis en culture (44). 

C’est 48 à 72 heures suivant l’irradiation lumineuse que la prolifération fibroblastique fut 

sensiblement accrue, associée à une production de collagène de type I majorée (44).  

 

2.6.5. La stimulation des cellules souches 

Les cellules souches semblent particulièrement sensibles à la lumière. La photothérapie agit sur ces 

cellules en stimulant leur migration cellulaire, leur différenciation, leur prolifération et leur viabilité 

(45).  

La LLLT constitue donc une technique novatrice qui pourrait être un outil intéressant dans les 

thérapies régénératrices et l’ingénierie tissulaire (45). 

 

2.7. Effets tissulaires 
2.7.1. Au niveau musculaire 

L’efficacité de la photobiostimulation sur la récupération musculaire après une blessure est factuelle. 

Pour affiner ce propos, les chercheurs ont établi entre 3 et 6 heures le temps nécessaire à la LLLT 

pour observer un effet maximal sur la physiologie musculaire. Matérialisée par des changements 

biochimiques tels que l’augmentation de l’activité des métalloprotéinases matricielles et de la 

créatine kinase ainsi que la hausse du taux d’ATP, la physiologie musculaire apparait optimisée (46). 

C’est cette réparation musculaire accélérée que nous recherchons en chirurgie buccale afin de limiter 

l’amplitude et la durée du trismus post-opératoire. 

 
De plus, il y aurait des effets cumulatifs si la photothérapie est appliquée à des intervalles inférieurs 

à 24 heures (46). 

La recherche s’oriente actuellement vers une application de la photobiostimulation pour le 

préconditionnement musculaire afin d’optimiser les performances au cours de l’exercice. Ce 

protocole serait particulièrement intéressant pour les patients ayant des difficultés à maintenir une 

ouverture buccale suffisante de manière prolongée en alternative à l’anesthésie générale en chirurgie 

implantaire. 
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2.7.2. Au niveau nerveux 

 

L'analgésie induite par laser rouge ou proche infrarouge de faible puissance s’expliquerait par un 

bloc de conduction des nerfs centraux et périphériques et par le relargage d’endorphines 

(augmentation du niveau de b-endorphines (47)). 

Elle est également obtenue de manière indirecte lorsque la LLLT induit la vasodilatation, 

l'augmentation du taux de cortisol, l’inhibition de la libération de la substance P par activation des 

neurones à enképhalines (47), la stimulation du Gate Control et une activité accrue de l'enzyme 

antioxydante : la superoxyde dismutase.  

 
Par ailleurs, pour une lumière supérieure à 300 mW 𝑐𝑚'( , on observe une inhibition des fibres 

douloureuses Aδ et C, un ralentissement de la vitesse de conduction, une réduction de l'amplitude du 

potentiel d'action et une suppression de l'inflammation neurogénique (30). Un rayonnement 

d’irradiance supérieure aux valeurs de la LLLT a donc également un effet antalgique puissant. 

 

2.7.3. La cicatrisation (os, tendons, plaies) 

Au niveau osseux, la LLLT n’est pas ostéoinductrice mais elle crée des conditions environnementales 

favorables à la cicatrisation. En plus de réduire la douleur et l’inflammation, le rayonnement 

lumineux favorise la prolifération chondroblastique et fibroblastique ainsi que la synthèse de 

collagène, éléments nécessaires aux stades initiaux de l’ostéosynthèse (48). 

Par ailleurs, il stimule la prolifération et la différenciation ostéoblastique in vivo et in vitro, et 

augmente l’activité de la phosphatase alcaline (PAL), l’expression de l’ostéocalcine et de facteurs de 

différenciation tels que les BMP 2, 4, 6 et 7, Runx-2 ou encore l’IGF (49). 

Sur des modèles murins, les chercheurs ont observé un tissu plus organisé au niveau de la blessure 

osseuse irradiée, associé à une présence plus importante de tissu de granulation et de tissu osseux en 

formation (48). 

 

2.8. Autres applications de la LLLT en chirurgie dentaire 
2.8.1. Amélioration de l’ostéointégration des implants dentaires  

En implantologie, le facteur garant de la réussite de la pose de l’implant est son ostéointégration.   

Lorsque le patient suit une séance de photobiostimulation après la pose d’implant, la densité osseuse 

péri-implantaire relevée à 1,5 et 6 mois est supérieure de manière statistiquement significative à celle 

relevée pour une pose d’implant sans laser, ceci étant valable en mésial, distal et apical de l’implant 
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(50). La LLLT, via sa capacité à stimuler le métabolisme des cellules présentes dans le tissu osseux, 

améliorerait donc l’ostéointégration des implants. 

 

 
Tableau 3 : Comparaison de la densité osseuse moyenne au niveau de 3 sites péri-implantaires en 

fonction du temps entre le groupe laser et le groupe contrôle (50). 

 

2.8.2. Gestion de la douleur en chirurgie buccale et en endodontie 

Les chirurgies d’extraction de dents de sagesse incluses mandibulaires seraient suivies de niveaux 

de douleur, d’œdème et de trismus inférieurs lorsqu’elles sont associées à un protocole de 

photobiostimulation (51), affirmation défendue notamment par une méta-analyse de 2014 (52). 

Par ailleurs, il semblerait que la photobiostimulation extra-orale appliquée immédiatement après 

l’intervention présente les plus faibles niveaux de trismus et d’œdème post-opératoires, suivi du 

protocole intra-oral, lui-même plus efficace que la prise en charge classique du patient (53).  

Dans le domaine de l’endodontie, les douleurs suivant les traitements et retraitements s’avèrent 

également plus faibles pour les patients suivant le protocole de photothérapie, et ceci de manière 

statistiquement significative durant les 5 premiers jours post-opératoires selon l’essai randomisé d’H. 

Arslan (54). 

De plus, une étude révèle que la meilleure combinaison pour prendre en charge la douleur post-

retraitement endodontique est l’association d’une prise prophylactique d’une dose de 400mg 

d’Ibuprofène avec une séance de photobiostimulation post-opératoire. Autrement, la LLLT aurait la 

même efficacité antalgique que les AINS et en serait donc une bonne alternative afin d’éviter les 

éventuels effets indésirables du médicament (28). 
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2.9. La LLLT à haute fluence (high fluence-low power laser 

intensity : HF-LPLI) 

Selon le Système international d’unités, la fluence correspond à la densité d’énergie intégrée à la 

surface d’une sphère. 

La LLLT stimule le métabolisme cellulaire avec de faibles niveaux de fluence (inférieure à 

50J𝑐𝑚'(). 

Si la fluence devient supérieure à 80J.𝑐𝑚'(, le rayonnement devient capable de faire entrer la cellule 

en apoptose, phénomène intéressant dans la lutte anti-cancéreuse. Pour cela, le rayon lumineux 

inactiverait la Cox, induisant une explosion de superoxyde dans la chaîne de transport des électrons. 

Associé à l’activation de la caspase 3 et 9, à l’inactivation de la caspase 8 et à la libération de 

cytochrome C, cette augmentation du taux de ROS induirait une augmentation de la perméabilité 

membranaire mitochondriale. Ce stress oxydant serait alors délétère pour la cellule, inhibant sa 

prolifération et allant jusqu’à induire son apoptose (56). La cellule cancéreuse mourrait ainsi de 

lésions oxydantes (30). 

 

2.10. Applications de la LLLT dans les autres domaines 

Les effets multiples de la LLLT mêlés à son innocuité quasi-totale lui ouvrent un champ d’application 

relativement vaste. 

Le rayonnement stimulant la translocation cytoplasmique de la protéine YAP et inhibant le peptide 

b amyloïde, il est expérimenté pour constituer une méthode alternative dans le traitement de la 

maladie d’Alzheimer (30).   

Suite à l'infarctus du myocarde, il favorise la récupération fonctionnelle et peut améliorer les déficits 

neurologiques après un AVC. 

Au niveau ophtalmique, la LLLT s’avère efficace dans la prise en charge du glaucome, de la 

dégénérescence maculaire, la neuropathie optique ou encore de l’atrophie optique. 

La LLLT stimulant la prolifération des mélanocytes, elle permet de rétablir une pigmentation 

suffisante dans le vitiligo (levée de l’inhibition auto-immune). 

On la retrouve également dans la prise en charge des pathologies chroniques inflammatoires tel que 

le psoriasis ou encore l’acné (34).  

De nombreuses études se penchent actuellement sur l’utilisation de la photothérapie comme adjuvant 

à la liposuccion, la réduction de la masse graisseuse et de la cellulite et l'amélioration du profil 

lipidique du sang. Parmi les mécanismes d’action proposés, il y aurait la création de pores transitoires 
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dans les adipocytes par la lumière, permettant la fuite des lipides. L’autre mécanisme suggéré 

passerait par l’activation du complément qui induirait l’apoptose des adipocytes (57). 

 

2.11. Contre-indications de la LLLT 

Il n’existe pas de contre-indication formelle à la photobiostimulation. On relève en revanche de 

nombreuses contre-indications relatives. 

La LLLT s’avère dangereuse pour les cellules dysplasiques et malignes. En effet, Sperandio et al. 

ont constaté que la viabilité des cellules dysplasiques orales pré-malignes, augmentait après 

exposition au rayonnement photonique (58). Ils ont par ailleurs observé que suite à l’irradiation, 

l’expression de protéines liées à la progression du cancer et à l’invasion augmentait, avec notamment 

Akt, HSP90, pS6ser240 / 244 et la cycline D1. 

La LLLT est par conséquent contre-indiquée en cas de tumeur maligne sauf pour deux situations : 

- La prise en charge de la douleur dans les stades terminaux de la maladie, avec l’accord du 

corps médical 

- La prise en charge des effets secondaires du traitement anticancéreux telles que la mucosite 

orale ou la dermatite radio-induite, avec l’accord du corps médical 

La photothérapie est déconseillée chez la femme enceinte. Il n’a cependant pas été prouvé que cette 

thérapeutique a des effets néfastes pour le fœtus. 

Il n'y a aucune preuve de préjudice ni de bénéfice de ce protocole dans le traitement de la Thyroïdite 

de Hashimoto. Les fabricants suggèrent donc de ne pas appliquer le laser directement sur la thyroïde 

par précaution. 

 

2.12. Les limites de la LLLT 

Trois principales limites sont reportées pour cette thérapie en devenir. 

Tout d’abord, les zones d’ombres résiduelles sur les mécanismes moléculaires et cellulaires 

constituent un frein à son usage par méfiance (35). 

Par ailleurs, il existe des variations significatives dans les résultats selon la dosimétrie, la longueur 

d'onde, l’irradiance, l’énergie, la fluence, la durée d'irradiation...  

Enfin, un grand nombre d’études présentent des résultats négatifs. Cela peut s’expliquer par un choix 

inapproprié de source lumineuse, de dosage, une préparation inappropriée de la peau du patient avant 

l'application de LLLT, telle que l’absence de démaquillage ou des débris gras, pouvant gêner la 

pénétration de la lumière, et la non prise en compte de la pigmentation de la peau. Une maintenance 
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inappropriée de l'équipement de photobiostimulation peut réduire ses performances et interférer 

également avec les résultats cliniques.  

Il est important de considérer qu’il existe une dose optimale de lumière pour toute application 

particulière. 

 

3. Étude comparative des suites opératoires en chirurgie 

implantaire avec soulevé de sinus : groupe LLLT VS groupe 

contrôle 
3.1. Présentation de l’étude  

Cet essai clinique a été mené au cabinet dentaire Lumière de Lyon dans le but de comparer la prise 

en charge de la douleur post-opératoire avec l’application de la Low Level Light Therapy à la prise 

en charge classique du patient (traitement de référence).  

La chirurgie implantaire simple présentant des suites douloureuses relativement modérées, nous ne 

nous sommes focalisés que sur les poses d’implants associées à des soulevés de sinus, chirurgies 

réputées pour leurs suites opératoires plus complexes en termes de douleur et d’œdème, afin de 

mettre en évidence des différences plus significatives entre les deux protocoles. 

Aucune information sur la qualité de l’ostéointégration des implants n’a été relevée dans le cadre de 

cette étude. 

Débutée le 1er Mars 2019, cet essai a pris fin le 31 Mai 2019. Les résultats présentés ci-dessous ont 

été établis à partir de valeurs recueillies au cours de cette période.  

 

3.2. Patients et méthode 

46 patients (23 femmes et 23 hommes) âgés de 24 à 89 ans furent inclus dans l’étude.  

Leur critère d’inclusion fut la planification de leur chirurgie implantaire associée à un soulevé de 

sinus dont l’indication fut posée face à un édentement au moins postérieur maxillaire avec un volume 

osseux sous-sinusien insuffisant pour supporter un implant de longueur et de diamètre rationnels.  

Les critères d’exclusion furent ceux contre-indiquant le geste chirurgical en lui-même. Parmi les 

contre-indications d’ordre général, on retrouve le tabac à forte dose, le patient à haut risque 

d’endocardite infectieuse, une insuffisance rénale, l’immunodépression, une insuffisance 

respiratoire, un diabète déséquilibré. Pour les facteurs locaux s’opposant à ce type de chirurgie, on 
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note un défaut d’hygiène bucco-dentaire et la présence de multiples foyers infectieux endo-buccaux. 

Enfin, les contre-indications au sinus lift peuvent être d’origine sinusienne avec la sinusite chronique, 

la présence de polypes ou encore une néoplasie sinusienne. 

Cette population de patients étudiée est relativement proche des patients vus en pratique courante, il 

ne s’agit pas d’une sélection de sujets particuliers sur des critères autres que les contre-indications 

au geste. Les résultats sont donc à priori extrapolables pour tous types de patients recevant une pose 

d’implant avec soulevé de sinus. 

Les critères tels que le tabagisme, l’âge, la marque des implants posés, leurs dimensions, le nombre 

d’implants posés au cours de la chirurgie, la durée du geste, la mise en place d’une vis de couverture 

ou de cicatrisation ont été reportés mais ne constituent pas des groupes à part entière, nous les avons 

considérés comme un complément d’information (Tableau 6, Tableau 7). 

Deux groupes de patients furent constitués (le groupe recevant la LLLT et le groupe contrôle) selon 

une répartition initialement aléatoire des sujets mais modifiée secondairement par les impératifs de 

gestion de l’agenda du bloc opératoire (lorsque le temps imparti était insuffisant ou que la chirurgie 

dépassait la durée d’intervention prévue, le patient passait dans le groupe contrôle). 

Le groupe contrôle n’était pas un groupe placebo puisqu’aucune simulation de LLLT ne lui fut 

appliquée : ces patients ont simplement suivi le protocole classique de prise en charge post-opératoire 

(médicamenteux et application de glace).  

Pour toute intervention, le patient fut informé du geste à venir (type de chirurgie, bénéfices 

recherchés, risques liés au geste), le devis fut accepté et le consentement éclairé signé avait été remis 

au praticien après un délai de réflexion raisonnable. Chaque patient eut également connaissance de 

l’étude en cours et le recueil de son accord pour participer à cet essai fut obtenu avant toute 

investigation. 

Les consignes pré et post-opératoires ainsi que l’ordonnance furent remis lors de la consultation pré-

opératoire. Afin de limiter les biais, le contenu des ordonnances fut standardisé, sauf contre-

indication médicamenteuse avec : 

- Amoxicilline : 1g matin et soir pendant 7 jours. 

- Solupred : 1mg/kg/j pendant 4 jours, à prendre le matin. 

- Paracétamol : 1g à prendre toutes les 6 heures en cas de douleur sans dépasser 4g par 24 

heures pendant 4 jours puis à prendre en fonction de la douleur. 

- Paroex : Faire un bain de bouche passif après chaque repas pendant une semaine. A 

commencer 48 heures après le geste. 

Afin d’avoir des échantillons de patients plus conséquents, nous avons recueilli les données de deux 

chirurgiens exerçant dans ce cabinet. 
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Pour limiter les biais liés à la prise en charge des patients par deux opérateurs différents, les 

protocoles furent standardisés au maximum. 

La difficulté interventionnelle fut systématiquement anticipée au préalable via une étude du cone 

beam réalisée lors de la consultation pré-opératoire. L’irradiation fut centrée sur la zone maxillaire 

et sinusale, la région mandibulaire étant hors champs. C’est à partir de l’analyse de ce cone beam 

que l’indication de soulevé de sinus fut posée et que la planification implantaire fut effectuée. C’est 

d’ailleurs dès l’étape de planification implantaire que la marque de l’implant prévue fut sélectionnée 

ainsi que sa longueur et son diamètre (ces deux derniers paramètres pouvant être modifiés en per-

opératoire en fonction de la situation clinique). 

Le niveau d’asepsie fut le même pour les deux intervenants. En effet, la totalité du plateau technique 

suivit des critères de stérilité classiques de manière stricte (avec report des codes-barres et autres 

étiquettes dans la feuille de traçabilité ainsi que dans le passeport implantaire du patient pour les 

implants et biomatériaux de régénération osseuse). 

Une désinfection endo-buccale du patient fut systématiquement réalisée à l’entrée au bloc avec un 

bain de bouche à base de Chlorhexidine (Eludril Gé). Pendant toute l’intervention, le visage du 

patient fut recouvert d’un champ opératoire stérile appliqué immédiatement après la désinfection 

péri-buccale réalisée par le chirurgien avec une compresse imbibée d’Hexamidine en début de 

chirurgie. 

L’anesthésie du patient fut obtenue via l’injection d’une solution d’Articaïne adrénalinée à 1/100000 

en para-apical. 

La méthode de soulevé de sinus pouvant être soit par une ostéotomie par voie crestale, soit par fenêtre 

latérale, elle fut précisée pour chaque patient dans son dossier médical ainsi que dans notre tableau 

de recueil de données de l’étude.   

A l’issue de la chirurgie, deux protocoles se distinguèrent. 

Le groupe contrôle reçut uniquement la tablette lui diffusant le film des consignes post-opératoires 

(il s’agissait d’une vidéo réalisée par les chirurgiens et assistantes du cabinet permettant une 

standardisation des informations fournies). 

Une fois la vidéo terminée, chaque patient reçut une fiche récapitulative des conseils ainsi que la 

fiche de l’étude comportant 4 échelles visuelles analogiques graduées de 0 (aucune douleur ressentie) 

à 10 (pire douleur ressentie) à 24 heures, 48 heures et à 72 heures. Les consignes d’auto-évaluation, 

présentes sur cette feuille, furent également énoncées oralement par l’assistante en justifiant l’intérêt 

de cette évaluation pour l’étude.  
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Pour le groupe LLLT, la chirurgie fut immédiatement suivie de l’application de la photothérapie. 

Pour chaque utilisation, le praticien dut créer une fiche patient (s’il s’agissait de sa première 

utilisation) ou sélectionner la fiche du patient dans le logiciel de pilotage. Les informations 

nécessaires à la création du dossier furent le nom et prénom du patient, sa date de naissance et son 

sexe. L’opérateur dut ensuite sélectionner le type de traitement. Pour notre étude, nous appliquâmes 

systématiquement le programme « antalgique-anti-inflammatoire-cicatrisation » d’une durée de 12 

minutes. Tous les patients du groupe LLLT furent donc exposés à des rayonnements de longueur 

d’onde, de dosimétrie et de puissance propres à ce programme. 

Avant de débuter l’exposition lumineuse, le patient fut muni d’une double protection oculaire (2 

paires de lunettes opaques hermétiques aux rayonnements lumineux).  

Le patient dut ensuite rester immobile pendant toute la durée de l’irradiation extra-orale au fauteuil. 

A la fin du temps imparti, toute exposition lumineuse fut brutalement coupée par le minuteur intégré 

au logiciel. 

 

Figure 4 : Utilisation de l’ATP38 (59). 

 

3.3. Matériel utilisé 

Le dispositif utilisé dans cette étude est l’ATP38, appareil commercialisé par la société Biotech 

Dental. Cet appareil n’est employé que pour des applications extra-orales. Il est composé d’une 

tablette sur laquelle l’ordinateur portable possédant le logiciel de pilotage est posé.  

Cette tablette est reliée aux 3 écrans LEDs via un bras articulé permettant d’ajuster au mieux la 

position des panneaux lumineux par rapport au visage du patient.  
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Ces 3 écrans en aluminium sont composés de semi-conducteurs polychromatiques collimatés (SCPC) 

qui émettent la lumière sans aucune hausse de température puisqu’il s’agit d’athermothérapie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La lumière émise par l’ATP38 est composée de longueurs d’ondes comprises entre 450nm et 835nm, 

chaque intervalle de longueurs d’onde correspondant à un champ d’activité précis. 

Figure 5 : Fiche technique de l’ATP38. 

BANCAL 
CC BY-NC-ND 2.0



 37 

 

Figure 6 : Les 7 intervalles de longueurs d’onde utilisés par l’ATP38 (60). 

 

3.4. Méthode d’évaluation des suites opératoires 

La douleur post-opératoire a été recueillie au moyen d’une auto-évaluation réalisée par le patient en 

reportant son score sur l’EVA correspondant à la période temporelle étudiée (24h, 48h et 72h). Ces 

résultats nous sont parvenus soit par mail (scan de la fiche d’auto-évaluation par le patient), soit par 

courrier (réception par voie postale de la fiche), soit par téléphone (les assistantes du cabinet 

appellent systématiquement les patients le lendemain voire le surlendemain afin de prendre de leurs 

nouvelles. Dans le cadre de cette étude, elles ont été amenées à les recontacter spécialement pour 

relever les scores EVA si nous ne recevions pas le mail du patient). 

Les données ont ensuite été reportées dans des tableurs Excel afin d’être traitées (moyennes et écarts-

types des EVA à 24h, 48h, 72h dans chaque groupe pour appliquer notre test statistique T de Student). 

 

3.5. Résultats et discussion 

46 patients (le groupe contrôle (10 femmes et 11 hommes) et le groupe LLLT (13 femmes et 12 

hommes)) reçurent une chirurgie implantaire avec soulevé de sinus selon un protocole standardisé 

au maximum pour limiter les biais. 

La durée moyenne des chirurgies fut de 71 ± 40 minutes sans différence statistiquement significative 

entre les deux groupes. En effet, la plupart des gestes se terminèrent en 45-60 minutes. Ce sont les 

poses de 2 implants et plus, associées au soulevé de sinus, qui se prolongèrent au-delà de 90 minutes. 
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Immédiatement après la fin de l’intervention, les patients du groupe LLLT, encore allongés sur le 

fauteuil, reçurent la photobiostimulation. Aucun effet indésirable ou réaction adverse ne fut constaté 

au cours de l’application lumineuse et jusqu’au départ du cabinet du patient. 

Sur les 25 patients du groupe LLLT, 5 patients (3 femmes et 2 hommes) ne nous rendirent aucun 

résultat, nous les considérons comme perdus de vue. Nous avons pu en revanche recueillir les 

résultats des 21 patients du groupe contrôle (Tableau 8, Tableau 9). 

A 24 heures post-opératoires, la douleur moyenne reportée dans le groupe ayant reçu la photothérapie 

fut de 1,6±1,5 (sur une EVA graduée de 0 à 10) tandis qu’elle fut de 3,2±2,6 pour le groupe contrôle, 

soit une différence statistiquement significative entre ces 2 groupes (p-value = 0,016 défini par le 

test T de Student). 

A 48 heures post-opératoires, le groupe ATP38 rapporta une valeur moyenne sur l’EVA de 1,3±1,3, 

valeur inférieure de manière statistiquement significative (p-value = 0,041) au groupe contrôle 

(2,4±2,1). 

A 72 heures, la douleur moyenne reportée pour le groupe ATP38 fut de 1,1±1,2 tandis qu’elle fut de 

1,4±2,0 pour le groupe contrôle, soit une différence non statistiquement significative entre ces 2 

groupes (p-value = 0,545).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 4 : Scores EVA moyens, écarts-types et p-value à 24h, 48h et 72h comparés entre les 

groupes LLLT et contrôle. 

D‘après ces résultats, l’application de la photobiostimulation semble être un complément efficace à 

la prise en charge classique du patient pour le traitement de la douleur post-opératoire puisque 

l’intensité douloureuse relevée dans le groupe LLLT est inférieure de manière statistiquement 

significative par rapport au groupe contrôle à 24 et 48 heures post-opératoires. 

La conduite de cette étude s’est avérée compliquée sur certains points. Tout d’abord, l’utilisation de 

l’ATP38 a nécessité l’aménagement de l’organisation de l’équipe de soins. En effet, le protocole de 

 Groupes EVA 

moyenne 

Écart type p-value 

24h  LLLT 1,6 1,5 0,016 

Contrôle  3,2 2,6 

48h LLLT 1,3 1,3 0,041 

Contrôle 2,4 2,1 

72h LLLT 1,1 1,2 0,545 

Contrôle 1,4 2,0 
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photothérapie durant 12 minutes, les réservations du bloc opératoire ont dû être allongées pour 

l’application du rayonnement mais aussi pour la partie explicative de l’étude. Cela a aussi demandé 

une formation des praticiens et des assistantes à l’utilisation de l’appareil ainsi que de son logiciel. 

Par ailleurs, l’appareil de la société Biotech Dental nous ayant été confié sur une courte période de 4 

mois, cela ne nous a permis d’exploiter pleinement le dispositif dans le cadre de l’étude que durant 

2 mois complets du fait de l’inertie de mise en place du protocole, limitant ainsi la taille de nos 

échantillons de patients.  

Par ailleurs, cette étude ayant été menée à l’échelle d’un cabinet dentaire de centre-ville, le nombre 

de patients présentant les critères d’inclusion de l’étude est limité, impliquant des échantillons de 

petite taille. Des échantillons plus conséquents auraient permis d’obtenir des résultats expérimentaux 

se rapprochant au mieux des valeurs réelles, améliorant la précision de la mesure. 

Outre des échantillons de patients réduits synonymes de risques de biais, la difficulté majeure 

rencontrée a été le recueil des résultats auprès des patients. Malgré les explications orales et écrites 

apportées le jour de l’intervention, très peu de patients nous ont spontanément retourné leur 

questionnaire, cette faible coopération traduisant un manque d’intérêt pour l’étude.  

De plus, le recueil des résultats étant attribué au patient lui-même puisqu’il s’agissait d’une auto-

évaluation à domicile, cette technique de mesure est considérée comme défaillante avec un risque de 

biais de mesure non négligeable. C’est essentiellement par téléphone ou par mail que les assistantes 

ont collecté les EVA, sans rigoureusement savoir si les mesures ont été réalisées au moment des 

horaires fixés par l’étude ou lors de l’appel à 72 heures post-opératoires.  

D’autre part, cette étude n’ayant pas été menée à l’aveugle, tant pour le patient que l’opérateur (le 

patient savait à quel groupe il appartenait, l’opérateur n’appliquait la photobiostimulation qu’au 

groupe irradié et le recueil des résultats n’a pas été assuré par un évaluateur indépendant mais le 

patient lui-même) nous sommes confrontés à un biais d’évaluation d’autant plus que le paramètre 

étudié (l’intensité douloureuse) est un critère subjectif (61). 

Parmi les points forts de cette étude, notons qu’il s’agit d’un essai clinique pragmatique. Puisqu’il 

s’agissait de comparer un groupe recevant la thérapeutique à un groupe contrôle servant de référence, 

l’effet de la photobiostimulation a pu être étudié en limitant les biais de confusion (61). 

En revanche, la randomisation n’a pas été respectée car ce n’est pas sur un mode aléatoire que les 

patients ont été répartis dans les deux groupes (la répartition a été influencée par le planning du 

cabinet). Ce défaut de randomisation limite donc la comparabilité des deux groupes (ils ne sont pas 

strictement comparables au niveau des variables types âge, sexe, etc), il y a un biais de sélection (61). 
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D’autre part, la validité interne de l’étude a été dépréciée par la présence d’un biais d’attrition (61). 

Ce biais s’explique par un taux de patients « perdus de vus » supérieur à 0. Nous n’avons recueilli 

les résultats que de 20 patients sur les 25 du groupe ATP38. 

Dans cette étude, un seul critère de jugement a été étudié, il s’agit de la douleur post-opératoire. 

Puisque toute notre attention s’est portée sur ce seul critère, cela en renforce sa relevance. Cependant, 

puisque ce n’est pas un critère binaire, la pertinence de cette donnée dite « continue » est altérée (61). 

D’après le consensus scientifique sur l’effet stimulant du métabolisme cellulaire de la photothérapie, 

les résultats de notre étude semblent s’intégrer dans un cadre logique. Outre le développement 

rationnel des mécanismes impliqués, nos résultats sont confortés par ceux d’une étude iranienne de 

2018 comparant les suites opératoires après une chirurgie implantaire entre un groupe recevant le 

laser et un groupe placebo (62). Dans cet essai, il est observé une différence statistiquement 

significative entre les deux groupes avec un groupe placebo présentant un score EVA de douleur 

supérieur au groupe laser à 12h, 24h, 48h et 72h avec un p-value <0,05 pour chaque mesure (valeurs 

obtenues par le même test statistique que dans notre étude, le test T de Student). 

 
Tableau 5 : EVA à 12h, 24h, 48h et 72h comparée entre le groupe laser et le groupe placebo (62). 

La cohérence externe de notre étude reste toutefois difficile à affirmer puisque malgré la concordance 

des résultats, on constate de grandes différences entre notre essai et le leur dans les protocoles de 

chirurgies (pose implantaire avec soulevé de sinus ou greffe osseuse), d’application de la 

photothérapie (dispositif employé, paramètres utilisés), de réalisation de l’étude (l’étude était en 

triple aveugle, 2 groupes de 30 patients de 18 à 30 ans, tous issus de l’école de chirurgie dentaire 

d’Ispahan en Iran). 

Par ailleurs, aucune méta-analyse n’est réalisable à ce jour car la littérature n’est pas assez exhaustive 

en articles traitant de la gestion de la douleur en chirurgie implantaire par la photobiostimulation. 
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Conclusion 
 

La Low Level Laser Therapy constitue une thérapeutique novatrice en chirurgie buccale semblant 

présenter des résultats prometteurs dans la prise en charge des douleurs post-opératoires, notamment 

en chirurgie implantaire. Bien qu’une partie des mécanismes cellulaires et moléculaires ait déjà été 

décrite, des zones d’ombres persistent autour de ce concept, limitant sa visibilité et son attractivité 

auprès des professionnels de santé et de la population. Malgré l’enrichissement permanent de la 

littérature autour de ce sujet, la force des études traitant de la LLLT reste encore à améliorer. Les 

biais dans les essais sont encore trop nombreux et les protocoles et les résultats restent trop 

hétérogènes. Des études à plus grande échelle avec une standardisation plus rigoureuse des 

protocoles sont donc à concevoir pour accroître le crédit de cette thérapeutique.  

La photothérapie semble toutefois se promouvoir comme une alternative ou du moins un complément 

non négligeable aux traitements médicamenteux dans la gestion des suites opératoires en chirurgie 

implantaire.  

Ce concept est d’autant plus intéressant qu’au sein de notre société se dégage un septicisme croissant, 

voire un rejet des médicaments. La photobiostimulation pourrait donc s’avérer dans les années à 

venir un moyen efficace de fournir au patient le bien-être post-opératoire exigé sans risquer de subir 

les effets indésirables des médicaments. 
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Annexe  
 

 
Figure 7 : Fiche d’auto-évaluation de la douleur post-opératoire comportant les EVA à 24h, 48h et 

72h pour les patients du groupe contrôle. 
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Figure 8 : Fiche d’auto-évaluation de la douleur post-opératoire comportant les EVA à 24h, 48h et 

72h pour les patients du groupe ATP38. 
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Tableau 6 : Recueil des données patients/technique chirurgicale/implant dans le groupe LLLT. 
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Tableau 7 : Recueil des données patients/technique chirurgicale/implant dans le groupe contrôle. 
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Tableau 8 : Recueil des scores EVA à 24h, 48h et 72h chez les patients du groupe ATP38. 

Tableau 9 : Recueil des scores EVA à 24h, 48h et 72h chez les patients du groupe contrôle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients groupe 

ATP 38 

EVA 

24h 

EVA 

48h 

EVA 

72h 

C.F. 4 4 3 

B.F. 2 2 0 

B.S. 2 1 0 

B.A. 0 0 0 

A.D. 3 2 2 

P.A. 0 0 0 

L.B. 0 0 0 

H.R. 0 0 0 

M.J 4 3 3 

C.Y. 4 2 2 

M.M. 2 1 1 

G.F. 2 3 3 

C.A. 1 0 0 

L.E. 0 0 0 

C.J. 1 1 1 

N.M. 0 0 0 

A.N. 1 1 1 

M.O. 1 1 1 

D.L. 3 3 3 

Patients groupe 

contrôle 

EVA 

24h 

EVA 

48h 

EVA 

72h 

P.C. 6 6 4 

M.F. 2 2 2 

P.F. 6 2 0 

O.N. 5 3 1 

G.I. 5 4 3 

I.G. 5 3 1 

T.I. 0 0 0 

D.D. 0 0 0 

B.R. 2 1 1 

A.P. 1 1 0 

A.M. 3 5 1 

K.C. 0 3 0 

T.P. 7 3 0 

M.C. 2 2 1 

B.V. 1 1 1 

F.M. 2 0 0 

S.S. 3 0 0 

M.G. 0 0 0 

S.A. 2 1 0 

P.O. 3 3 2 

G.O. 8 6 7 

G.S. 8 7 6 
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BANCAL Aurélie - La low level light therapy : étude d’un nouveau protocole dans la 

gestion de la douleur post-opératoire en chirurgie implantaire avec soulevé de sinus 

(Thèse : Chir. Dent. : Lyon : 2019.50)  
N°2019 LYO 1D 050  

Résumé : Dans notre société actuelle, les exigences de bien-être tant per-opératoire que 
post-interventionnel, associées à une méfiance croissante envers les traitements 

médicamenteux aux effets indésirables non négligeables, nous imposent de rechercher des 
alternatives pour prendre en charge leurs suites opératoires. La photobiostimulation (LLLT) 

est une thérapeutique non pharmacologique consistant à appliquer un rayonnement 
lumineux de faible puissance à la surface du corps afin de stimuler le métabolisme 

cellulaire, la synthèse d’ADN et la traduction de l’ARNm. N’ayant aucun effet indésirable 
majeur ni de contre-indications absolues, ce traitement n’induit ni changement de structure 
tissulaire ni hausse de température et ne demande aucune administration de chromophore 

exogène. 
La chirurgie implantaire avec soulevé de sinus est un geste relativement complexe à 

l’origine de suites opératoires plus lourdes qu’une simple pose d’implant. C’est au moyen 
d’une étude menée en cabinet dentaire que nous avons pu comparer l’apport de la LLLT 

par rapport à une prise en charge classique de la douleur post-opératoire du patient pour ce 
type de chirurgie. Il en résulte une douleur post-opératoire inférieure de manière 

statistiquement significative dans le groupe LLLT à 24h et 48h par rapport au groupe 
contrôle. Bien que ces résultats soient à pondérer du fait de la présence de biais dans notre 

étude, ceux-ci restent prometteurs et imposent de mener de nouveaux essais à plus grande 
échelle avec des protocoles plus rigoureux afin de renforcer la cohérence de nos 

observations. 
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