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I. INTRODUCTION

	 Le terme rhizalyse désigne la résorption physiologique ou pathologique d’une racine dentaire 

(1). Elle consiste en une perte de cément et/ou de dentine radiculaire, se manifestant radiologiquement 

par une diminution de la longueur radiculaire.

Actuellement, on sait que l’étiologie de ces résorptions radiculaires est multifactorielle (2).

Les  facteurs  de  causalité  peuvent  être  liés  au  patient  (susceptibilité  individuelle,  facteurs 

génétiques,  facteurs  systémiques,  facteurs  anatomiques,  antécédents  de  traumatismes,  alcoolisme, 

occlusion  traumatique,  dysfonctions,  parafonctions,  etc.).  Mais  dans  certains  cas,  leur  origine  est 

iatrogène, et, elles peuvent être observées à la suite d’un traitement orthodontique. Les facteurs de 

causalité sont alors mécaniques et liés au traitement orthodontique lui-même (type de mouvement, 

intensité de la force appliquée, modalités de la force appliquée, type d’appareil, durée de traitement, 

amplitude du mouvement et importance du déplacement apical, etc.) (3, 4).

Si des études histologiques ont rapporté plus de 90 % de survenue de résorption radiculaire sur 

des dents déplacées orthodontiquement, dans la plupart des cas, la perte de structure de la racine est 

minimale  et  cliniquement  insignifiante  (3,  5).  Les  incisives  maxillaires  sont  les  dents  les  plus 

affectées, avec en moyenne des résorptions radiculaires inflammatoires apicales externes de l’ordre de 

2 mm (+/– 1 mm), suivies par les incisives mandibulaires puis les premières molaires mandibulaires (3, 

6, 7, 8, 9).

Chez certains patients les OIIRR peuvent être plus sévères. On estime qu’elles sont supérieures 

à 3 mm chez 4% des patients et supérieures à 5 mm dans 5% des cas (10, 11, 12).

Or,  une  résorption radiculaire  sévère  peut  compromettre  le  pronostic  des  dents  concernées. 

C’est pour cette raison que la prévention et le dépistage des OIIRR doivent être une priorité pour le 

praticien.

Bien  que  les  facteurs  biologiques  de  causalité  ne  soient  pas  sous  notre  contrôle,  leur 

connaissance permet le dépistage des patients à haut risque de résorption radiculaire afin d’assurer une 

surveillance adaptée et la prévention de leur survenue (3, 13).

Une résorption commence approximativement entre deux et cinq semaines de traitement, mais 

elle n’est  radiologiquement décelable qu’au bout de trois à quatre mois.  Il  est  donc recommandé 

d’assurer un contrôle radiographique régulier après six à neuf mois de traitement pour permettre un 

dépistage le plus précoce possible (4).

	 "1



Les facteurs mécaniques peuvent être contrôlés dans une certaine mesure par le clinicien et/ou 

le  patient,  afin de limiter  leur  apparition.  Ainsi,  il  est  préconisé  :  d’utiliser  des  forces  légères  et 

discontinues afin de permettre la régénération du cément, d’éviter les mouvements de trop grande 

amplitude,  ainsi  que les mouvements radiculaires (tel  que le torque) et  ceux concentrant  la  force 

appliquée  au  niveau  de  l’apex  (tel  que  l’ingression).  Il  est  également  recommandé  de  toujours 

privilégier le plan de traitement le plus simple et le plus court (4). 

Cependant, les facteurs de risque à l’origine des OIIRR peuvent agir individuellement ou en 

synergie (3, 12). Il est donc difficile de limiter la survenue de ces effets indésirables. Pour les patients, 

présentant à la fois des facteurs de risque biologiques et mécaniques, les praticiens n’ont à l’heure 

actuelle que peu de solutions préventives et curatives des OIIRR. Si malgré toutes les précautions 

prises une résorption apparaît, il est simplement recommandé de stopper le traitement actif pendant 

deux à trois mois pour favoriser la cicatrisation cémentaire (4, 14).

En raison des conséquences des résorptions radiculaires, pouvant aller jusqu’à la perte de la 

dent, de leur grande prévalence et de leur impact en santé publique, la communauté scientifique tente 

actuellement de trouver des outils permettant de prévenir, stopper précocement ou réparer les OIIRR.

Il a été récemment démontré que la survenue des résorptions radiculaires peut être réduite grâce 

à l’utilisation de médicaments et d’hormones, tel que le biphosphonate, le nabumétone, le fluorure, le 

L-thyroxine, la vitamine D ou la prostaglandine (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23). Cependant, la 

prévention  des  résorptions  radiculaires  apicales  externes  par  l’utilisation  de  médiateurs  de 

l’inflammation ou d’une thérapie cellulaire est risquée chez l’Homme du fait du manque d’études à ce 

sujet et du peu de connaissances actuelles sur leurs effets secondaires (3). L’intérêt de la communauté 

scientifique s’est donc rapidement porté vers une autre technique connue pour son effet biologique 

maîtrisé : la photobiomodulation par Low Level Laser Therapy.

La photobiomodulation est  une approche thérapeutique,  courante en médecine,  basée sur  la 

capacité des rayonnements lumineux à agir sur le vivant sans l’altérer.

La  photobiomodulation  par  LLLT consiste  en  l’utilisation  de  lumières  LASER ou LED de 

basses énergies dans les longueurs d’onde du rouge et du proche infrarouge (600 nm - 1000 nm) sur 

des  durées  importantes  d’exposition  (24).  Le  LASER  est  une  «  Amplification  de  Lumière  par 

émission Stimulée de Radiation » (25), il s’agit d’un dispositif amplifiant et rassemblant la lumière en 

un étroit faisceau, dit cohérent, où les ondes et les photons se propagent en phase (25, 26, 27).  
La LED « Light-Emitting Diode »  est quant à elle une diode électroluminescente, c’est-à-dire un 
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composant électronique émettant de la lumière monochromatique à partir d'une excitation électrique 

(28). 

Grâce à leurs photons, ces ondes lumineuses peuvent induire des modifications de l’activité 

enzymatique des  cellules  en  stimulant  la  cytochrome C-oxydase  par  absorption de  la  lumière  au 

niveau de la chaîne respiratoire de la mitochondrie, permettant ainsi l’augmentation de la production 

d’ATP et entraînant la libération de facteurs de croissance à l’origine de la prolifération cellulaire (29, 

30, 31).

Les  LASER  et  les  LED  ont  fait  leurs  preuves  en  orthodontie  dans  l’accélération  des 

mouvements dentaires et la diminution de la douleur post-activation orthodontique (32, 33, 34, 35, 

47).

Récemment, la LLLT a été utilisée dans de multiples études expérimentales animales (36, 37, 

38,  39,  40,  41,  42,  43,  44,  45,  46),  afin de mettre  en évidence son efficacité  sur  les  résorptions 

radiculaires inflammatoires apicales externes induites par l’orthodontie. Les premières études chez 

l’Homme (47, 48) sont parues en 2018.

Bien que prometteuse, il n’existe actuellement aucun consensus concernant l’efficacité, le mode 

d’action ou encore le protocole le plus adapté pour la mise en œuvre de la LLLT dans le cadre des 

OIIRR (49).  Des  études  supplémentaires  sont  donc  nécessaires  afin  de  clarifier  son  influence  et 

d’optimiser son protocole d’utilisation.

Par conséquent, nous avons donc décidé de réaliser une revue systématique de la littérature avec 

pour  objectif  principal,  le  bilan  des  preuves  scientifiques  actuellement  disponibles  à  ce  jour 

concernant  les  effets  protecteurs  et/ou  réparateurs  de  la  LLLT  sur  les  OIIRR,  et  pour  objectif 

secondaire, la rédaction d’un protocole clinique de bonnes pratiques pour l’utilisation de la LLLT sur 

les OIIRR. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES  

1. Équation, stratégie de recherche et bases de données interrogées

Une  recherche  systématique  d’articles  a  été  conduite  au  mois  d’avril  2019  par  deux 

investigateurs distincts dans les bases de données suivantes : Cochrane, PubMed, Scopus et DOSS. 

Pour  chaque  base  de  données,  une  seule  équation  de  recherche,  englobant  les  termes 

s’intéressant à notre problématique, a été soumise : (root resorption) AND (low laser).

Pour  compléter  cette  première  recherche  numérique,  une  seconde  recherche,  cette  fois-ci 

manuelle, a été réalisée de manière ascendante au sein des bibliographies des articles présélectionnés. 

2. Méthode de sélection des articles

1. Critères d’inclusion 

Les articles répondant aux critères suivants ont été inclus dans notre revue :

• Étude expérimentale conduite chez l’animal ;

• Étude clinique contrôlée conduite chez l’Homme ;

• Étude portant sur les effets préventifs et/ou réparateurs de la LLLT sur les OIIRR ;

• Étude utilisant le LASER ou la LED dans le cadre d’une LLLT ;

• Sans restriction de langue ;

• Sans restriction de statut de publication.

	 "4



2. Critères d’exclusion

Les articles présentant au moins un des critères suivants ont été exclus de notre revue :

• Essai clinique réalisé sans groupe contrôle ;

• Étude dont l’objectif principal ne portait pas sur les effets de la LLLT sur l’OIIRR ;

• Étude traitant principalement du mouvement dentaire et/ou de la douleur lors de ces 

mouvements ;

• Article s’intéressant aux dents transplantées ou réimplantées ;

• Étude utilisant une méthode d’imagerie bidimensionnelle pour analyser les OIIRR.

3. Stratégie de sélection des articles

Après avoir interrogé les bases de données avec l’équation de recherche établie, la sélection des 

articles s’est effectuée de la manière suivante :

• La première étape a permis de présélectionner les articles en fonction de leur titre ;

• La deuxième étape consistait à lire le résumé des articles présélectionnés afin de les 

inclure ou de les exclure en fonction du respect des critères de sélection ;

• Lors de la troisième étape, les articles ont été lus en intégralité afin de les inclure ou 

de les exclure définitivement ;

• La quatrième étape correspondait à l’analyse de l’ensemble des articles retenus ; les 

résultats ont été consignés dans un tableau d’extraction de données. 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3. Méthode d’analyse des articles

La phase d’analyse des articles avait pour but de mettre en évidence l’impact de la LLLT, en 

matière d’effets préventifs et/ou réparateurs, sur les OIIRR.

Les informations nécessaires ont été enregistrées dans un tableau d’extraction de données par un 

opérateur unique, et, les informations recueillies étaient les suivantes :

• Généralités : Auteur et année de publication ;

• Caractéristiques de l’échantillon : Nombre et type de sujets ;

• Caractéristiques des groupes étudiés et durée de leur suivi ;

• Paramètres liés au protocole d’analyse des OIIRR : Type d’analyse réalisée ;

• Paramètres liés au dispositif orthodontique utilisé : Type d’appareil, type d’OTM 

réalisé, intensité de la force délivrée ;

• Paramètres  liés  à  la  thérapeutique  employée  :  Type  de  diode  laser,  mode 

d’émission, longueur d’onde utilisée, dose totale administrée, moment de l’application, 

durée  de  l’application,  fréquence  de  l’application,  nombre  et  localisation  des  points 

d’application ;

• Paramètres liés à l’évaluation des effets de la thérapeutique : Valeurs enregistrées et 

effet procuré.

En  cas  d’informations  manquantes,  seules  les  données  disponibles  ont  été  conservées  et 

analysées.

Cependant, pour faciliter la comparaison des résultats obtenus, une conversion systématique de 

la valeur de la fluence en J/cm2 a été effectuée avant de recueillir l’information.
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III. RÉSULTATS

1. Phase de sélection des articles

Lors de la recherche numérique par équation, 91 articles ont été identifiés au sein des bases de 

données interrogées. Après élimination des articles en doublon, lecture complète et application des 

critères de sélection, seuls onze articles ont été retenus.

La recherche manuelle, à partir de la bibliographie des articles inclus, a permis d’inclure un 

article supplémentaire et un article, découvert fortuitement, a également été ajouté, portant ainsi le 

nombre final d’articles à analyser à treize.

Le diagramme de flux récapitulant notre démarche d’identification et de sélection des articles 

est résumé dans la Figure 1.  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Figure 1 : Diagramme de flux

Références identifiées par recherche 
dans les bases de données


(n = 91)

Références supplémentaires 
identifiées par d’autres sources


(n = 4)

Titres passés en revue

(n = 95)

IDENTIFICATION

SÉLECTION

ÉLIGIBILITÉ

INCLUSION

Articles exclus par le titre

(n = 69)


Doublons exclus 

(n = 12)

Résumés passés en revue

(n = 14)

Articles exclus par le résumé

(n = 0)

Articles évalués en texte 
intégral pour éligibilité


(n = 14)

Articles exclus après lecture 
intégrale


(n = 1)

Études incluses dans la 
synthèse qualitative


(n = 13)



2. Analyse de la littérature disponible

1. Caractéristiques générales des études incluses

Les caractéristiques générales des études incluses sont présentées dans le Tableau 1 et illustrées 

dans les Graphiques 1 et 2.

Sur treize études, 85 % d’entre elles (n = 11) étaient des études animales expérimentales (36, 

37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46).

 La totalité de ces études étaient contrôlées par un groupe témoin sans LLLT, et trois d’entre 

elles ont utilisé un design en split mouth (42, 44, 46).

Le nombre d’animaux inclus variait entre 16 et 68 individus, 10 études ont été réalisées avec 

des rats mâles (36, 37, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46) et 1 seule avec des lapins mâles (38).

La durée des études variait entre 1 et 48 jours avec un suivi moyen de 18 jours.

Les principales méthodes d’évaluation étaient, par ordre décroissant : les analyses histologiques 

(n = 6) (36, 37, 38, 40, 42, 44), histomorphométriques (n = 4) (39, 41, 42, 46), la tomodensitométrie 

(Micro-Computed Tomography) (n = 3) (42, 43, 44), l’immunohistochimie (n = 3) (40, 42, 46), et la 

microscopie électronique à balayage (n = 2) (42, 45).

Les deux articles restant étaient des essais cliniques menés chez l’Homme (47, 48).

Les études étaient randomisées, contrôlées par un groupe témoin utilisant un LASER placebo, 

menées en double aveugle et en split-mouth (47, 48).

Chacune d’entre elles présentait un échantillon de vingt patients ayant besoin d’extractions de 

premières prémolaires maxillaires droite et gauche pour des raisons orthodontiques. Dans l’étude de 

NG et al. (47), l’échantillon était composé du même nombre de filles et de garçons avec un âge moyen  

respectif de 16,7 (+/- 1,1 ans) et 16,4 (+/-  1,3 ans), tandis que celui d’ANG KHAW et al.  (48) était 

composé de douze filles et huit garçons, dont l’âge moyen était de 15 ans et 9 mois.

La  durée  des  études  variait  de  28  à  70  jours.  Les  deux  essais  cliniques  utilisaient  la 

tomodensitométrie pour évaluer l’OIIRR. 

Dans toutes les études, les OIIRR étaient provoquées par OTM.
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Auteurs 
Année

Design de 
l’étude 

(Référence)

Échantillon étudié
Groupes étudiés (Nombre de sujets)

Durée de suivi

Méthode
d’évaluation 

de OIIRR

Type d’appareil et 
d’OTM

Type de 
sujet

Taille de 
l’échantillon

Force 
orthodontique

Fonseca et al.  
2012
Étude
expérimentale 
(36)

Rat 25 mâles
GE / Euthanasiés à J7 :

• Grp A : OTM (n = 7)
• Grp B : OTM + LLLT (n = 7)

GC / Euthanasiés à J7 :
• Grp D : - (n = 5)
• Grp E :  LLLT (n = 6)

Analyse 
histologique

MTA

Mvt M 16
50 gr

Marquezan et 
al.
2013
Étude
expérimentale
(37)

Rat 36 mâles

GE / Euthanasiés à J3 :
• Grp A : OTM + LLLT

(2 sessions) (n = 6)

GE / Euthanasiés à J8 :
• Grp B : OTM + LLLT 

(2 sessions) (n = 6)
• Grp C : OTM + LLLT  

(7 sessions) (n = 6)

GC / Euthanasiés à J1 :
• Grp D : - (n = 6)

GC / Euthanasiés à J3 :
• Grp E : OTM (n = 6)

GC / Euthanasiés à J8 :
• Grp F : OTM (n = 6)

Analyse 
histologique

MTA

Mvt M 26
50 gr

Seifi et al.
2014
Étude
expérimentale 
(38)

Lapin 16 mâles

GE / Euthanasiés à J48 :
• Grp A : OTM vers une alvéole 

artificiel traitée au DFDBA + 
LLLT (n = 8)

GC / Euthanasiés à J48 :
• Grp B : OTM vers une 

alvéole artificiel traitée au 
DFDBA (n = 8)

Analyse 
histologique

MTA

Mvt M 34
NR

Ekizer et al.
2015
Étude
expérimentale 
(39)

Rat 20 mâles GE / Euthanasiés à J21 :
• Grp A : OTM + LLLT (n = 10)

GC / Euthanasiés à J21 :
• Grp B : OTM (n = 10)

Analyse 
histomorpho
métrique

MTA

Mvt M 26
50 gr

Altan et al.
2015
Étude
expérimentale 
(40)

Rat 30 mâles

GE / Euthanasiés à J11 :
• Grp A : OTM + LLLT (n = 7)

GE / Euthanasiés à J24 :
• Grp B : OTM + phase de 

guérison + LLLT (n = 8)*

GC / Euthanasiés à J11:
• Grp C : OTM (n = 7)

GC / Euthanasiés à J24 :
• Grp D : OTM  + phase de 

guérison (n = 8)

GC :
• Grp E : - (n = 7)**

Analyses 
histologique 
et
immunohisto
chimique

MTA

Mvt M 26
50 gr

Vasconcelos et 
al.
2016
Étude
expérimentale 
(41)

Rat 54 mâles

GE / Euthanasiés à J7 :
• Grp A : LLLT LD (n = 4)
• Grp B : LLLT HD (n = 4)
• Grp C : LLLT LD + OTM  

(n = 5)
• Grp D : LLLT HD + OTM  

(n = 5)

GE / Euthanasiés à J10 :
• Grp E : LLLT LD (n = 4)
• Grp F : LLLT HD (n = 4)
• Grp G : LLLT LD + OTM  

(n = 5)
• Grp H : LLLT HD + OTM  

(n = 5)

GC / Euthanasiés à J7 :
• Grp I : - (n = 4)
• Grp J :  OTM (n = 5)

GC / Euthanasiés à J10 :
• Grp K : - (n = 4)
• Grp L : OTM (n = 5)

Analyse 
histomorpho
métrique

MTA

Mvt M 26
25 gr

Suzuki et al. 
2016
Étude
expérimentale 
(42)

Rat 68 mâles

GE / Euthanasiés à J3, J6 ou  
J9 :
(Côté gauche)

• Grp A, B, C : OTM + LLLT  
(n = 8, n = 8, n = 8)

GE / Euthanasiés à J14 ou J21 :
(Côté gauche)

• Grp D, E : OTM + LLLT  
(n = 10, n = 10)

GC / Euthanasiés à J3, J6 ou  
J9 :
(Côté gauche)

• Grp F, G, H : OTM  
(n = 8, n = 8, n = 8)

(Côté droit)
• Grp I : - (n = 48)

GC / Euthanasiés à J14 ou J21 :
(Côté droit)

• Grp J, K : OTM  
(n = 10, n = 10)

(Côté droit)
• Grp L : - (n=10) ***

Micro-CT, 
analyses 
immunohisto
chimique, 
histomorpho
métrique, 
histologique 
et par
microscopie
électronique 
à balayage

MTA

Mvt M 26
50 gr
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Tableau 1 : Caractéristiques générales des études incluses



Higashi et al.
2017
Étude
expérimentale 
(43)

Rat 48 mâles

GE / Euthanasiés à J7 :
• Grp A : OTM + LLLT le 1er jour 

(n = 8)
• Grp B : OTM + LLLT le 1er et 

le 2ème jour (n = 8)
• Grp C : OTM + LLLT le 1er, le 

2ème et le 3ème jour (n = 8)

GC / Euthanasiés à J7 :
• Grp D : - (n = 8)
• Grp E : LLLT le 1er, le 2ème 

et le 3ème jour (n = 8)
• Grp F : OTM (n = 8)

Micro-CT
MTA

Mvt M 16
50 gr

Suzuki et al.
2018
Étude
expérimentale 
(44)

Rat 30 mâles

GE / Euthanasiés à J14 ou J21 :
(Côté gauche)

• Grp A : OTM + CP  
(n = 5, n = 5)

• Grp B : OTM + LLLT  
(n = 5, n = 5)

• Grp C : OTM + CP +  LLLT  
(n = 5, n = 5)

GC / Euthanasiés à J14 ou J21 :
(Côté droit)

• Grp D : OTM   
(n = 10, n = 10)

• Grp E : - (n = 5, n = 5)

Micro-CT et 
analyse 
histologique

MTA

Mvt M 16 
et 26

50 gr

Friedrichsdorf 
et al.
2019
Étude
expérimentale 
(45)

Rat 21 mâles
Ge / Euthanasiés à J14 :

• Grp A : OTM + LED (n = 7)
• Grp B : OTM + LLLT (n = 7)

GC / Euthanasiés à J14 :
• Grp C : OTM (n = 7)

Microscopie 
électronique 
à balayage

MTA

Mvt M 26
25 gr

Melo Conti et 
al. 2019
Étude
expérimentale 
(46)

Rat 20 mâles

GE / Euthanasiés à J14 :
(Un coté)

• Groupe A : OTM + phase 
guérison (n = 10)

(Ttt recommandé en cas d’OIIRR)
(L’autre coté)

• Grp B : OTM + LLLT  pendant 
la phase de guérison (n = 10)

GC / Euthanasiés à J7 :
(Un coté)

• Grp C : - (n = 10)
(L’autre coté)

• Grp D : OTM (n = 10)

Analyses
histomorpho
métrique et
immunohisto
chimique

MTA

Mvt M 16 
et 26

50 gr

Ng et al.
2018
Essai clinique 
(47)

Homme
20 patients

(10♂, 
10♀)

GE / PM extraites à J28 :
• Grp A : OTM + LLLT en mode 

continu (n = 10 PM)
• Grp B : OTM + LLLT en mode 

pulsé (n = 10 PM)

GC / PM extraites à J28  :
• Grp C : OTM + LASER 

placebo (n = 20 PM) ****
Micro-CT

MTA

Mvt VV 14 
et 24

150 
gr

Ang Khaw et 
al.
2018
Essai clinique 
(48)

Homme 20 patients
(8♂, 12♀)

GE / PM extraites après 4 sem 
d’OTM + 6 sem de contention :

• Grp A : LLLT (n = 20 PM)

GC / PM extraites après 4 sem 
d’OTM + 6 sem de
contention :

• Grp B : LASER placebo 
(n = 20 PM)
****

Micro-CT

MTA
Mvt VV 14 

et 24
+

Contention

150 
gr

Auteurs 
Année

Design de 
l’étude 

(Référence)

Échantillon étudié
Groupes étudiés (Nombre de sujets)

Durée de suivi

Méthode
d’évaluation 

de OIIRR

Type d’appareil et 
d’OTM

Type de 
sujet

Taille de 
l’échantillon

Force 
orthodontique
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CP : Corticotomie 
DFDBA : Matériau d’allogreffe osseuse
GC : Groupe contrôle
GE : Groupe expérimental
Gr : Gramme
Grp : Groupe
HD : Forte dose
J : Jour
LD : Faible dose
LLLT : Thérapie au laser de faible intensité
M : Mésial
MTA : Appareil multi-attache
Mvt : Mouvement

OIIRR : Résorption radiculaire inflammatoire induite par l’orthodontie
OTM : Mouvement dentaire orthodontique
PM : Prémolaire
Sem : Semaine
VV : Version vestibulaire
14 : Première prémolaire maxillaire droite
16 : Première molaire maxillaire droite
24 : Première prémolaire maxillaire gauche
26 : Première prémolaire maxillaire gauche
34 : Première prémolaire mandibulaire gauche
- : Absence d’OTM et de toute thérapeutique telle que la LLLT
♀ : Fille
♂ : Garçon

* LLLT appliquée pendant le mouvement dentaire après application la force orthodontique et durant la phase de guérison.
** Les premières molaires droites maxillaires controlatérales de sept rats qui n'ont pas été déplacés ont servi  de témoins pour représenter la situation 
physiologique.
*** Chez 48 animaux, un appareil unilatéral a été placé du côté gauche (24 avec LLLT et 24 sans LLLT) et le côté droit a été utilisé comme contrôle négatif.
Chez 20 animaux, un schéma en split-mouth a été utilisé (LLLT du côté gauche uniquement) et les troisièmes molaires supérieures droites ont été utilisées 
comme témoins négatifs (n = 10).
**** Design en split mouth.
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Graphique 2 : Méthode d’évaluation de l’OIIRR
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2. Caractéristiques relatives à la force orthodontique des études incluses

Dans toutes les études expérimentales (36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46), un ressort 

hélicoïdal en Nickel-Titane a été utilisé pour induire l’OTM et provoquer l’OIIRR.

La force délivrée par le dispositif était constante et de l’ordre de 25 grammes dans deux des 

études (41, 45) et de 50 grammes dans les autres (36, 37, 39, 40, 42, 43, 44, 46). Une seule étude n’a 

pas précisé l’intensité de la force délivrée (38).

Neuf études sur onze ont provoqué la mésialisation des premières molaires maxillaires droite  
(n = 4) (36, 43, 44, 46) et/ou gauche (n = 7) (37, 39, 40, 41, 42, 44, 45, 46). Seul SEIFI et al. (38) ont 

déplacé  mésialement  les  premières  prémolaires  mandibulaires  gauches  en  direction d’une alvéole 

remplie d’un matériau d’allogreffe composé d’os lyophilisé et déminéralisé.

Dans les deux essais cliniques inclus (47, 48), un appareil auto-ligaturant partiel et un ressort en 

Béta-Titanium de 0,017 x 0,025 millimètres délivrant une force constante de 150 grammes ont été 

appliqués afin d’entraîner une version vestibulaire des premières prémolaires maxillaires.

3. Caractéristiques relatives à la thérapie laser de faible intensité des études incluses

Les caractéristiques relatives aux paramètres de la LLLT sont exposées dans le Tableau 2 et 

illustrées dans les Graphiques 3 et 4.

La majorité des auteurs (n = 11) ont choisi une application de la LLLT durant l’OTM, après 

application de la  force orthodontique.  Deux d’entre eux ont  toutefois  choisi  d’appliquer la  LLLT 

durant la phase de guérison des OIIRR (40, 46) et l’un d’entre eux durant la phase de contention (48).

31 % des études ont eu recours à la lumière LED (36, 39, 43, 45) et 77 % à la lumière LASER 

(37, 38, 40, 41, 42, 44, 45, 46, 47, 48), avec une préférence pour le LASER Gallium-Aluminium-

Arsenide qui est le dispositif de LLLT le plus utilisé dans la littérature (n = 8) (37, 38, 40, 41, 42, 44, 

46, 47).

Bien que six  études  n’aient  pas  précisé  le  mode d’émission lumineuse  auquel  elles  ont  eu 

recours, il semblerait que le mode « continu » soit préféré au mode « pulsé ». Cependant, NG et al.  

(47) n’ont mis en évidence aucune différence d’efficacité statistiquement significative entre ces deux 

modes.
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En ce qui concerne la longueur d’onde d’émission, malgré une grande variabilité inter-étude, il 

semblerait que les longueurs d’onde les plus utilisées soient comprises entre 800 et 850 nm (n = 9) 

(37, 38, 40, 41, 42, 44, 45, 46, 47).

Pour l'homogénéisation des données, la fluence a été convertie en J/cm2 pour toutes les études. 

Cependant, en raison d’une trop grande hétérogénéité des protocoles des articles inclus, il n’est pas 

possible de conclure en ce qui concerne la fluence et la puissance de sortie utilisées.

Il  semble  toutefois  important  de  noter  que  toutes  les  études  ont  eu  recours  à  une  fluence 

inférieure à 100 J/cm2, à l’exception de MARQUEZAN et al. (37) qui ont utilisé une fluence de  
6000 J/cm2.

La fréquence d’application était le plus souvent mono-journalière (n = 7) (36, 37, 38, 39, 43, 45, 

47) ou réalisée une fois tous les deux jours (n = 5) (40, 41, 42, 44, 46). Un seul auteur a eu recours à 

une application hebdomadaire (48).

En  revanche,  la  durée  d’irradiation  variait  de  4,5  secondes  à  20  minutes  avec  une  grande 

variabilité entre les études, il n’est donc pas possible de conclure pour ce paramètre.  

 De même, le nombre et la localisation des points d’irradiation étaient aussi très différents selon 

les études, et pouvaient aller de 1 à 8 zones distinctes, se répartissant le plus souvent, lorsqu’il y en 

avait plusieurs, en vestibulaire et en lingual des dents concernées (37, 40, 41, 42, 44, 45, 46, 47, 48).

Pour finir, cinq études (40, 45, 46, 47, 48) ont signalé que la pointe du dispositif laser était en 

contact direct avec la muqueuse, tandis que pour quatre autres études (36, 39, 43, 45), la pointe du 

dispositif était située à distance. 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Auteurs 
Année

(Référence)

Type de 
diode laser

Mode 
d’émission

Longueur 
d’onde

Puissance 
de sortie Fluence Moment de 

l’application Durée de l’application
Fréquence 

de 
l’application

Point d’application
(Nombre et 
localisation)

Fonseca et al.  
2012 (36) LED NR 940 nm 9,5 mW 4 J / cm2 OTM 7 min / application

À J2, J3 et J4 1 x / j 1 point
À distance (1cm) de 6

Marquezan  
et al.
2013 (37)

LASER
Ga-Al-As Continue 830 nm 100 mW 6000 J / cm2 OTM

3 min / point
Grp A et B : 2 sessions

Grp C : 7 sessions
1 x / j 3 points

M, V et P de 6

Seifi et al.
2014 (38)

LASER
Ga-Al-As Continue 808 nm NR 6 J / cm2 OTM

90 sec / application
2 sessions de 10 j 

d’application suivis de 14 j 
de repos

1 x / j 1 point
M de 4

Ekizer et al.
2015 (39) LED NR 618 nm NR 24 J / cm2 OTM 20 min / application

10 j 1 x / j 1 point
À distance (joue) de 6

Altan et al.
2015 (40)

LASER
Ga-Al-As Continue 820 nm 50 mW 4,8 J / cm2

Grp A et B : 
OTM

Grp B :
Phase de 
guérison

12 sec
Grp A : 11 j
Grp B : 24 j

1 x / 2 j
4 points

Contact muqueux
V et P de 6

Vasconcelos  
et al.
2016 (41)

LASER
Ga-Al-As Continue 808 nm 100 mW

LD : 25 J / cm2 

HD : 580 J / cm2
OTM

LD : 7 sec / point
Grp A, B, C et D : 7 j

HD : 2 min 43 sec / point
Grp E, F, G et H : 10 j

1 x / 2 j

LD : 3 points
M, V et P de 6

HD : 6 points
M, V et P de 6

Suzuki et al.  
2016 (42)

LASER
Ga-Al-As NR 810 nm 100 mW 75 J / cm2 OTM

15 sec
Gr p A : 3 j
Grp B : 6 j
Grp C : 9 j

Grp D : 14 j
Grp E : 21 j

1 x / 2 j 2 points
V et P de 6

Higashi et al.
2017 (43) LED NR 940 nm NR 4 J / cm2 OTM

241 secondes
Grp A, B et C : J1

Grp B et C : J2
Grp C : J3

1 x / j 1 point
À distance (1cm) de 6

Suzuki et al.
2018 (44)

LASER
Ga-Al-As NR 810 nm 100 mW 75 J / cm2 OTM

15 sec
À J0, J2, J4, J,6, J8, J10

et J12
1 x / 2 j 2 points

V et P de 6

Friedrichsdorf 
et al.
2019 (45)

LED

LASER
NR

Continue

Continue

850 nm

808 nm

30 mW

100 mW

7,2 J / cm2

70 J / cm2

OTM

240 sec

20 sec / point

5 j 1 x / j

1 point
À distance (joue) de 6

3 points
Contact muqueux

MV, MP et DP de 6

Melo Conti  
et al.  
2019 (46)

LASER
Ga-Al-As NR 810 nm 100 mW 75 J / cm2 Phase de 

guérison
15 sec

De J7 à J14 1 x / 2 j
2 points

Contact muqueux
V et P de 6

Ng et al.
2018 (47)

LASER
Al-Ga-As

Continue

Pulsé

808 nm 180 mW 0,5 à 4 J / cm2 OTM

9 sec / point

4,5 sec / point
(25 ms on /
25 ms off)

À  J0, J1, 
J2, J3, J7, 
J14 et J21

1 x / j
8 points

Contact muqueux
V et P de 4

Ang Khaw 
et al.
2018 (48)

LASER
Al-Ga-In-P Continue 660 nm 75 mW 3,6 J / cm2 Phase de 

guérison 15 sec / point 1 x / sem
8 points

Contact muqueux
V et P de 4

Tableau 2 : Caractéristiques relatives à la LLLT des études incluses

Al-Ga-In-P : Aluminium-Gallium-Indium-Phosphide 
D : Distal
Ga-Al-As : Gallium-Aluminium-Arsenide 
Grp : groupe
HD : Forte dose
J : Jour

LD : Faible dose 
M : Mésial
Min : Minute
OTM : Mouvement dentaire orthodontique
NR : Non renseigné
P : Palatin

Sec : seconde
Sem : semaine
V : Vestibulaire
4 : Première prémolaire
6 : Première molaire
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Graphique 3 : Dispositif de LLLT utilisé

Graphique 4 : Mode d’émission
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4. Effets de la LLLT sur l'OIIRR

Les principaux résultats de l’analyse sont exposés dans le Tableau 3 et le Diagramme 5.

Huit études de notre analyse (36, 38, 39, 42, 43, 44, 46, 47) ont montré que l’application de la 

LLLT, au cours  de l’OTM, réduisait  de manière  significative le  taux d’OIIRR. A l’inverse,  deux 

articles ont mis en évidence que la LLLT jouait un rôle aggravant sur les OIIRR (37, 45). Cependant, 

il est important de préciser que ces deux études présentaient des différences notables de protocole ou 

de paramètres, ce qui pourrait expliquer leurs résultats contradictoires. En effet, MARQUEZAN et al. 

(37) ont utilisé une fluence de 6000 J/cm2, ce qui est largement supérieur à celle des autres études qui 

présentaient toutes une fluence inférieure à 100 J/cm2, et FRIENDRICHSDORF et al. (45) ont été les seuls 

à avoir eu recours à la MEB seule pour évaluer les OIIRR. 

Pour finir, trois études ont mis en évidence un rôle réparateur de la LLLT (36, 40, 46).
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Graphique 5 : Effets de la LLLT sur l’OIIRR
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Auteurs  Année
Design de l’étude (Référence) Principaux résultats de l’études Effet sur l’OIIRR

Fonseca et al.  2012
Étude expérimentale (36)

Groupe LLLT : 
❖ ↑ nombre fibroblastes * et vaisseaux *
❖ ↓ OIIRR *, nombres cellules inflammatoires * et ostéoclastes *

Préventif

Réparateur

Marquezan et al. 2013
Étude expérimentale (37) Groupe LLLT (8 jours) : ↑ OIIRR * Aggravant

Seifi et al. 2014
Étude expérimentale (38) Groupe LLLT : ↓ OIIRR * Préventif

Ekizer et al. 2015
Étude expérimentale (39) Groupe LLLT : ↓ OIIRR * Préventif

Altan et al. 2015
Étude expérimentale (40)

Application LLLT durant OTM : Pas de différence avec ou sans LLLT 

Application LLLT durant guérison :  
❖ ↓ OIIRR * et rapport RANKL/OPG 
❖ ↑ immuno-réactivité

Réparateur

Vasconcelos et al. 2016
Étude expérimentale (41) Groupe LLLT (10 jours) : ↑ OIIRR * en termes d’augmentation de % de surface résorbée Sans effet avec ces réglages

Suzuki et al. 2016
Étude expérimentale (42)

Groupe LLLT : 
❖ ↓ OIIRR 
❖ Côté en compression 

✦ ↑ immuno-réactivité RANKL * et cellules TRAP (à J9) * 
✦ ↓ volume et densité osseuse* 
✦ Élimination plus rapide de la zone hyaline* 

❖ Côté en tension 
✦ ↑ taux OPG *

Préventif

Higashi et al. 2017
Étude expérimentale (43) Groupe LLLT (J1, J2 et J3) : ↓ OIIRR * en termes de nombre, diamètre, profondeur et volume Préventif

Suzuki et al. 2018
Étude expérimentale (44)

Groupe LLLT : ↓ volume OIIRR racine disto-vestibulaire et mésiale * 

Pas de différence statistiquement significative entre corticotomie + LLLT ou LLLT seule
Préventif

Friedrichsdorf et al. 2019
Étude expérimentale (45) Groupe LLLT : ↑ OIIRR * Aggravant

Melo Conti et al. 2019
Étude expérimentale (46) Groupe LLLT : ↓ OIIRR *

Préventif

Réparateur

Ng et al. 2018
Essai clinique (47)

Groupe LLLT : ↓ OIIRR de 23% par rapport au groupe sans LLLT 
Plus l’OIIRR est importante, plus l’effet bénéfique de la LLLT est marqué 

Pas de différence statistiquement significative entre LLLT pulsée et continue

Préventif

Ang Khaw et al. 2018
Essai clinique (48) Aucun résultat statistiquement significatif Sans effets avec ces réglages

Tableau 3 : Principaux résultats des études incluses

J : Jour
LLLT - Thérapie laser de faible intensité
OIIRR : Résorption radiculaire inflammatoire induite par l’orthodontie
OPG : anti-ostéoprotégérine

OTM : Mouvement dentaire orthodontique
RANKL : Activateur des réceoteurs du ligand du facteur nucléaire kappa-B
TRAP : Phosphatas acide tartrate-résistante
* : Significatif



IV. DISCUSSION
 
1. Qualité de la recherche réalisée

1. Période de parution, type et qualité de la littérature rencontrée

Les treize études incluses dans notre analyse ont été publiées entre 2012 et 2019. Notre revue de 

la littérature se base donc sur des données relativement récentes.

Elle comprenait 85 % d’études expérimentales, 15 % d’essais cliniques contrôlés randomisés et 

pour 69% d’entre elles aucune analyse de puissance n’a été réalisée pour estimer la taille nécessaire 

de l’échantillon (36, 38, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46).

Toutefois, il est tout de même possible de dire que nos conclusions présentent un niveau de 

preuve modéré car les études incluses dans notre revue de la littérature sont reconnues comme étant 

de bonne qualité sur la base des scores ARRIVE (Animal Research Reporting in Vivo Experiments) 

(51) et CONSORT (Consolidated Standards Of Reporting Trials) (52) résumés dans le Tableau 4 ci-

après.
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Auteurs  Année (Référence) Score ARRIVE (/20) Score CONSORT (/25)

Fonseca et al.  2012 (36) 16

Marquezan et al. 2013 (37) 16

Seifi et al. 2014 (38) 17

Ekizer et al. 2015 (39) 18

Altan et al. 2015 (40) 18

Vasconcelos et al. 2016 (41) 15

Suzuki et al. 2016 (42) 18

Higashi et al. 2017 (43) 16

Suzuki et al. 2018 (44) 19

Friedrichsdorf et al. 2019 (45) 16

Melo Conti et al. 2019 (46) 16

Ng et al. 2018 (47) 22

Ang Khaw et al. 2018 (48) 24

Tableau 4 : Scores ARRIVE et CONSORT des études incluses



2. Limites méthodologiques liées à la recherche elle-même

Afin de recenser  le  maximum d’articles  en rapport  avec nos objectifs,  le  choix des  termes 

utilisés pour l’établissement de notre équation de recherche a fait l’objet d’une réflexion particulière. 

L’absence d’emploi de termes MeSh dans notre équation peut être discutée. Néanmoins, après une 

recherche préliminaire  sommaire,  nous avons pu constater  que  pour  une même équation,  rédigée 

d’abord en mots-clés puis en termes MeSh, certains articles initialement éligibles n’avaient pas pu être 

retrouvés à l’aide de l’équation en terme MeSh, tandis que l’ensemble des articles inclus à partir de la 

deuxième équation avaient déjà été retrouvés à l’aide de la première. Il en était de même pour le choix 

de l’utilisation des termes « low laser » au lieu de « low level laser therapy » et de « root resorption » 

au lieu de « orthodontics root resorption », car leur usage était trop restrictif.

Suite à la création de notre équation de recherche, la sélection des articles et la rédaction des 

tableaux d’extractions des données ont été minutieusement réalisées par deux opérateurs distincts afin 

de limiter les biais de sélection, de recueil des données et d’analyse.

3. Limites méthodologiques liées au choix des critères de sélection 

Les critères  d’inclusion et  d’exclusion de notre  revue systématique de la  littérature  ont  été 

soigneusement sélectionnés afin de pouvoir répondre aux objectifs que nous avions fixés.

La LLLT consiste en l’utilisation de lumières LASER ou LED de basses énergies dans les 

longueurs d’onde du rouge et du proche infrarouge sur des durées importantes d’exposition (24).

Ainsi, contrairement à la revue systématique de MICHELOGIANNAKIS et al. (49) publiée en avril 

2019, qui s’est exclusivement intéressée à la lumière LASER, nous avons décidé d’inclure les études 

réalisées à l’aide de ces deux types de lumières sans distinction.

De même, contrairement à ces auteurs, seules les études ayant pour objectif principal l’étude 

des effets, en termes de prévention et/ou de réparation, de la LLLT sur l’OIIRR ont été incluses. Ainsi, 

des études comme celles de KIM et al. et celle de HAN et al. (52, 53), qui ont été incluses dans leur 

analyse, ne l’ont pas été dans la nôtre car leur objectif principal de recherche ne permettait pas de 

répondre à notre problématique mais plutôt d’évaluer les effets de la LLLT sur l’OTM.
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Comme  nous  avons  pu  le  constater,  l’utilisation  de  la  LLLT sur  les  OIIRR  est  un  sujet 

relativement récent et encore peu étudié, la littérature disponible reste donc encore assez pauvre et 

manque notamment d’essais cliniques réalisés sur l’Homme. Pour cette raison, malgré la difficulté 

d’extrapolation  des  résultats  chez  l’Homme,  nous  avons  donc  choisi  d’inclure  les  études 

expérimentales exécutées sur des animaux. Elles représentaient 85 % des articles inclus dans notre 

revue. 

Pour ce qui  est  de la  méthode d’évaluation de l’OIIRR, il  est  actuellement reconnu que la 

micro-CT est une méthode performante qualitativement et quantitativement. Bien qu’il ait été rapporté 

que la microscopie électronique à balayage fournit une résolution et des détails impossibles à atteindre 

avec des modèles histologiques reconstruits à partir de sections en série (54), nous avons tout de 

même choisi d’intégrer également les études utilisant cette méthode dans notre analyse. En revanche, 

les  études  utilisant  une  méthode  d’imagerie  bidimensionnelle  n’ont  pas  été  incluses  car  il  a  été 

démontré que cette méthode d’évaluation est inadéquate pour l’analyse du processus de résorption 

radiculaire (54).

Nous avons également décidé de ne pas inclure les articles traitant sur des dents transplantées 

ou réimplantées car l’idée d’une prévalence différente des OIIRR entre des dents traumatisées et non 

traumatisées reste encore controversée. En effet, selon ANDREASEN, le risque de résorption radiculaire 

des dents traumatisées et/ou réimplantées est variable selon le respect per-opératoire, au moment de la 

réimplantation, et selon l’intégrité du ligament alvéolodentaire (55). Néanmoins plusieurs études ont 

montré qu’il n’existait aucune différence statistiquement significative sur la prévalence de l’OIIRR 

entre des patients avec ou sans dents transplantées ou réimplantées (56, 57).

4. Limites liées à la comparabilité des études sélectionnées 

L’une des limites supplémentaires de notre revue de la littérature concerne le contenu même des 

articles inclus, très hétérogènes entre eux.

En effet, le manque de comparabilité des études en termes de population, de type de protocole 

thérapeutique mis en œuvre et de méthode d’évaluation, rend difficile la comparaison des résultats.

Concernant  la  population,  comme déjà  évoqué  dans  nos  résultats,  77% des  études  ont  été 

réalisées sur des rats, 15% chez l’Homme et 8% sur des lapins. Or, les molaires de rats sont cinquante 

fois plus petites que les molaires humaines.
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Ainsi,  afin de s’affranchir de la différence de taille entre les dents animales et humaines et 

faciliter la comparaison des résultats, certains auteurs, tel que VASCONCELOS et al. (41), ont choisi de 

quantifier  les  OIIRR à  l’aide  d’un pourcentage  total  de  surface  radiculaire  résorbée  plutôt  qu’en 

termes de surface (cm2) ou de volume (cm3).

Cependant, cette différence de taille pose principalement problème en ce qui concerne la force 

appliquée sur les dents. En effet, il difficile de fabriquer des systèmes orthodontiques sur des modèles 

animaux imitant de manière similaire les forces orthodontiques cliniques appliquées à l’Homme. De 

plus,  l'effet  d'une force  de 20 grammes sur  une molaire  de  rat  est  comparable  à  une force  de 1 

kilogramme sur  une molaire  humaine (58)  alors  que les  forces  utilisées  dans le  cadre des  essais 

cliniques chez l’Homme étaient de l’ordre de 150 g. 
Ainsi  il  est  impossible  d'extrapoler  chez  l'Homme,  les  résultats  obtenus  lors  d’études 

expérimentales, à moins de travailler avec des modèles animaux plus avancés comme les chiens ou les 

singes (39).

Pour ce qui est du protocole thérapeutique, plusieurs points sont à relever.

L’objectif étant d’évaluer les effets de la LLLT sur l’OIIRR, tous les systèmes orthodontiques 

mis en place avaient pour but d’initier le processus de résorption. Malgré des différences de 

dispositifs, les forces appliquées étaient relativement similaires au sein des études expérimentales et 

entre les deux essais cliniques.

En revanche, les paramètres de l’ensemble des LLLT différaient tous les uns des autres, ne nous 

permettant pas de conclure sur la supériorité d'un protocole en particulier.

Enfin, la méthode d’évaluation de l’OIIRR diffère, elle aussi, entre les études. Or, comme nous 

l’avons vu précédemment, toutes les méthodes d’évaluation ne sont pas égales vis-à-vis de l’analyse 

de  l’OIIRR.  Or,  devant  l’absence  de  standardisation  des  méthodes  d’évaluation,  les  résultats  des 

différentes études analysées peuvent difficilement être recoupés.

En  conclusion,  devant  l’hétérogénéité  des  protocoles  utilisés  dans  la  littérature,  peu  de 

conclusions fiables  peuvent  être  tirées  sur  l’influence réelle  de la  LLLT sur  l’OIIRR. Des études 

supplémentaires réalisées à l’aide d’un protocole standardisé sont nécessaires afin de permettre la 

comparaison des résultats.
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2. Discussion des principaux résultats obtenus 

La  LLLT  permet  le  contrôle  de  la  réaction  inflammatoire  en  modulant  négativement  les 

cytokines inflammatoires (facteur de nécrose tumorale alpha, interleukine 1,  interleukine 6) et  les 

médiateurs inflammatoires (leucotoxines et prostaglandine E2). Ces substances sont impliquées dans 

le chimiotactisme des cellules inflammatoires, la clastogenèse et la résorption radiculaire au cours de 

traitement orthodontique (59, 60, 61). La LLLT module également l'expression de l’ostéoprotégérine 

qui est un inhibiteur des ostéoclastes.

Ainsi,  par une diminution du nombre de médiateurs inflammatoires et  une augmentation de 

l’expression de l’ostéoprotégérine, la LLLT améliore le remodelage du tissu osseux et la réparation du 

tissu  parodontal.  Elle  permet  également  d’améliorer  le  processus  de  cicatrisation  des  tissus 

parodontaux, notamment en modifiant l’activité enzymatique des cellules en stimulant la cytochrome 

C-oxydase  par  absorption  de  la  lumière  au  niveau  de  la  chaîne  respiratoire  de  la  mitochondrie, 

permettant  ainsi  l’augmentation de la  production d’ATP et  entraînant  la  libération de facteurs  de 

croissance  favorisant  la  prolifération  et  la  différenciation  cellulaire  des  fibroblastes  et  des 

cémentoblastes, la synthèse et le remodelage de la matrice, ainsi que l’angiogenèse (61, 62, 63).

Selon ALTAN et al. (64), la LLLT accélère donc la réponse cellulaire globale des tissus cibles 

impliqués dans le processus inflammatoire lors de l’OTM, en augmentant l'activité ostéoblastique et 

ostéoclastique à court terme, tout en réduisant la quantité globale d'ostéoclastes à long terme afin de 

minimiser la résorption radiculaire.

Cependant, il est important de garder à l’esprit que l’effet de la LLLT sur les tissus vivants 

dépend, d’une part des caractéristiques de la lumière utilisée, et, d’autre part, du tissu cible.

Concernant les caractéristiques de la LLLT, le premier paramètre à prendre en compte concerne 

le type de lumière utilisé.

Seule  l’étude  de  FREIDRICHSDORF  et  al.  (45)  a  comparé  l’utilisation  des  lumières  LED et 

LASER.  Il  a  été  démontré  que  la  lumière  LASER entraînerait  un  volume significativement  plus 

important  de  résorption radiculaire  lors  de  l’OTM que la  lumière  LED.  Par  conséquent,  la  LED 

entraînerait moins d’effets secondaires (65) et serait donc à privilégier. En effet, la lumière LASER est 

une lumière cohérente donc plus puissante, ce qui provoquerait plus d’effets iatrogènes que la lumière 

LED.

Cependant, ces résultats sont à interpréter avec précaution car peu d’études ont conclu à un effet 

aggravant de la LLLT sur l’OIIRR.
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Lors du réglage des paramètres de la lumière utilisée, de nombreuses variables peuvent modifier 

son rendement énergétique et donc son efficacité.

Une des solutions possibles pour augmenter l’intensité appliquée, et donc l’interaction tissulaire 

de  la  LLLT,  serait  d’augmenter  la  fluence  énergétique  du laser,  c’est-à-dire  la  quantité  d’énergie 

délivrée par aire de surface. Cependant, cette augmentation ne semble pas être une solution adéquate 

car MARQUEZAN et al. (37), ayant eu recours à la fluence la plus élevée (6000 J/cm2), ont conclu que 

la LLLT aggrave l’OIIRR. De même, VASCONCELOS et al. (41), ayant eu recours à la seconde plus 

grande fluence (580 J/cm2) parmi nos études incluses, ont conclu que la dosimétrie de la LLLT choisie 

dans leur étude n’était pas recommandée pour protéger ou réparer l’OIIRR.

Nous ne pouvons donc pas établir de recommandation concernant la valeur de fluence, mais 

nous pouvons émettre l’hypothèse qu’une fluence trop élevée ne permettrait pas la protection ou la 

réparation de l’OIIRR, ou, pourrait même avoir des effets iatrogènes.

Toutefois, la fluence n’est pas l’unique paramètre à contrôler car il a été démontré que deux 

traitements ayant utilisé une même fluence mais avec des temps de traitement et des puissances de 

sortie différents, peuvent parfois avoir des effets opposés (66, 67, 68).

Ainsi,  LOPES et  al.  (68)  ont  comparé deux LASER ayant  une longueur  d’onde de 660 nm 

chacun, sur un modèle de hamster pour le traitement de la mucosite buccale. L’un, avec une puissance 

de sortie de 32,8 mW était appliqué pendant 16 secondes et l’autre de 92,6 mW était appliqué pendant 

9 secondes, assurant ainsi à chacun des deux LASER la libération de 2,78 J d’énergie par exposition. 

Cependant, malgré une intensité similaire, les résultats montrent une diminution de l’inflammation 

pour le premier LASER et une augmentation pour le second.

En nous basant sur les résultats de notre analyse et ceux de cette étude, nous pouvons donc 

émettre l’hypothèse que la durée d’application du LASER prime sur la puissance qu’il délivre. 

Une puissance modérée associée à une longue durée d’exposition serait donc plus bénéfique 

qu’une puissance importante appliquée sur un temps plus court.

De plus, même si l’ensemble des études ont utilisé des dispositifs ayant des longueurs d’onde 

dans  la  lumière  rouge  ou  dans  le  proche  infrarouge,  il  a  été  démontré  qu’une  longueur  d’onde 

comprise entre 810 et 830 nm semblait mieux pénétrer dans les tissus (69). Cela pourrait expliquer les 

résultats obtenus dans l’étude de ANG KHAW et al. (48) qui ont conclu à l’absence d’effet significatif 

de la LLLT sur l’OIIRR après avoir eu recours à une longueur d’onde de 660 nm.

Concernant la fréquence d’application, il a été démontré que plusieurs applications de LLLT 

produisaient  une  réponse  plus  grande  qu'une  dose  unique  (70),  ce  qui  semble  être  confirmé par 

l’ensemble des protocoles des études de notre analyse. De même que précédemment, la conclusion de 
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ANG KHAW et al. (48) selon laquelle la LLLT serait sans effet, pourrait, entre autres, être due au fait 

que leur fréquence d’application de la thérapeutique était plus faible comparée aux autres études.

Cependant, au-delà des paramètres physiques, le tissu cible de la LLLT et ses caractéristiques 

vont  eux aussi  grandement  influencer  les  résultats  obtenus.  La longueur  d’onde absorbée par  les 

constituants tissulaires, la transmission aux couches sous-jacentes, la diffusion dans chaque couche, la 

qualité du tissu (tissu dur, tissu mou), etc. sont autant de paramètres dont il  faut tenir compte au 

moment du réglage lumineux. En effet, pour avoir une action sur l’OIIRR, la LLLT doit pénétrer et 

agir sur deux types de tissu : le tissu muco-gingival et l’os alvéolaire.

De plus, en raison de son action biologique sur les cellules, le moment de l’exposition à la 

LLLT va avoir  un impact  crucial  sur  son efficacité.  En effet,  le  respect  des  timings  d’activation 

cellulaire au cours de l’OTM va permettre d’obtenir une action ciblée au moment le plus adéquat pour 

permettre la protection ou la réparation de l’OIIRR en fonction des cellules présentes au moment de 

l'application.

Chez  l’Homme,  la  différenciation  des  phagocytes  a  lieu  dès  la  première  semaine  après 

l’application de la force orthodontique et les ostéoclastes sont présents au niveau de la surface des 

racines entre deux et quatre semaines (71). Durant cette période, la photo-bio-modulation accélère 

l’OTM en activant  RANK, RANKL et  les  cellules clastiques dans le  tissu osseux (72),  l’activité 

ostéoclastique  se  poursuit  ensuite  jusqu’à  la  résorption  totale  du  tissu  nécrotique.  En  accélérant 

l’élimination  de  la  zone  hyaline,  la  LLLT permet  donc  de  diminuer  plus  rapidement  la  pression 

dommageable  au  niveau  de  la  zone  radiculaire  et  la  durée  de  présence  des  cellules  clastiques, 

réduisant ainsi le processus d’OIIRR. Une fois la pression diminuée, on observe un déclin progressif 

des phénomènes inflammatoires et ostéoclastiques, avec une réorganisation osseuse et cémentaire.

Ainsi, l’utilisation de la LLLT durant l’OTM semblerait avoir un effet protecteur indirect en 

évitant  l’apparition  de  l’OIIRR par  réduction  des  forces  opposées  aux  déplacements  par  la  zone 

hyaline et le parodonte et la zone hyaline.  Pour ce qui est du moment opportun de l’application de la 

LLLT, dans l’étude de FONSECA et al. (36), la LED a été administrée aux jours 2, 3 et 4 après initiation 

de  l’OTM.  Selon  certains  auteurs,  tel  que  MAVRAGANI  et  al.  (73),  ces  jours  correspondent  aux 

événements  cellulaires  clés,  durant  lesquels  les  cellules  de  type  macrophage  et  les  ostéoclastes 

commencent  à  résorber  les  tissus  durs.  KREISLER  et  al.  (31)  ont,  quant  à  eux,  signalé  une 

augmentation des taux de prolifération cellulaire jusqu'à 72 heures après une exposition.

Suite aux conclusions des études de notre analyse, il  est possible d’émettre l’hypothèse que 

lorsque la LLLT est appliquée durant la phase de guérison cémentaire ou en phase de contention, elle 

aurait  plutôt  un  effet  réparateur  en  stimulant  les  cellules  impliquées  dans  les  phénomènes  de 
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réparation. Cependant, comme le souligne NG et al. (47) il est difficile de savoir si la réduction de la 

résorption radiculaire du côté irradié est le résultat de l'effet préventif de la LLLT ou si elle est due à 

son potentiel réparateur.

L’essai clinique de NIMERI et al. (74), publié en 2013, est actuellement l’étude se rapprochant le 

plus de la réalité clinique par l’application de la LLLT. Dans cette dernière, la LLLT a été appliquée 

sur  l’ensemble  des  dents  des  deux  arcades,  durant  une  phase  de  traitement  où  les  déplacements 

dentaires présentaient un risque non négligeable de provoquer l’apparition d’OIIRR. Le protocole 

clinique utilisé était un protocole standard utilisé en pratique quotidienne en orthodontie de manière à 

prévenir  l’apparition des effets  indésirables.  Cependant,  malgré l’intérêt  majeur de cette  étude en 

conditions cliniques réelles, l’absence de groupe contrôle rend impossible l’évaluation des effets réels, 

protecteur et/ou réparateur, de la LLLT sur l’OIIRR.

Les articles de SEIFI et al. et de SUZUKI et al. 2018 (38, 44), rapportent, eux aussi, des résultats 

intéressants, en faveur d’un effet protecteur de la LLLT sur l’OIIRR. Mais, ces résultats doivent être 

analysés prudemment du fait que l’OTM a été couplé à des thérapeutiques de type corticotomie ou 

greffe osseuse. En effet, le mécanisme biologique du phénomène d’accélération cellulaire régional 

après une intervention chirurgicale est susceptible d’influencer les effets de la LLLT sur l’OIIRR (75, 

76). De ce fait, il existe un biais de confusion non négligeable entre les effets réels de la LLLT seule 

ou en action synergique avec un geste osseux préalable.

Pour finir, les études de SUZUKI et al., MÉLO CONTI et al., NG et al. et ANG KHAW et al. (42, 

44, 46, 47, 48) ont utilisé un design en split-mouth. Certains auteurs avancent l’hypothèse que les 

résultats rapportés peuvent être remis en cause en raison d’un potentiel effet systémique de la LLLT 

(77). Cependant d’autres auteurs suggèrent que même si l'effet systémique est bien présent, il n’est 

cependant pas suffisant pour avoir une influence significative (72, 78).
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V. CONCLUSION

Notre revue systématique avait pour objectif principal de faire le bilan des preuves scientifiques 

actuellement disponibles concernant les effets protecteurs et/ou réparateurs de la LLLT sur les OIIRR, 

et pour objectif secondaire de rédiger un protocole clinique de bonnes pratiques de l’utilisation de 

LLLT sur les OIIRR.

Après analyse des treize articles, nous pouvons conclure que la LLLT a un rôle protecteur vis-à-

vis  de l’OIIRR lorsqu’elle  est  appliquée durant  l’OTM, et,  qu’elle  aurait  un rôle  potentiellement 

réparateur notamment lorsqu’elle est appliquée lors des phases de guérison cémentaire.

En raison de nombreuses variations des paramètres de réglage de la LLLT dans les différentes 

études, il est impossible d’établir un protocole complet regroupant les paramètres idéaux d’application 

de LLLT chez l’Homme. À cet égard, des études supplémentaires standardisées sont nécessaires.

Néanmoins, en se basant sur les résultats de notre analyse, il est possible d’énoncer de grandes 

lignes guides pour la réalisation d’une LLLT. Ces conseils de mise en œuvre clinique pourront, par la 

suite, faire l’objet de nouvelles études afin d’être confirmés. Nous retiendrons :
✴ Qu’il  est  préférable  d’utiliser  une  lumière  LED plutôt  qu’une lumière  LASER car  il 

semblerait qu’elle entraîne moins d’effets indésirables ;
✴ Qu’une longueur d’onde comprise entre 810 et 830 nm est préconisée pour une meilleure 

pénétration ;
✴ Qu’une puissance de sortie modérée d’environ 100 mW peut être envisagée sans risque 

iatrogène ;
✴ Que la fluence ne doit pas être excessive. Nous conseillons une fluence ne dépassant pas 

75 J/cm2 ;
✴ Qu’une durée d’exposition prolongée de plusieurs  secondes  est  suggérée,  mais  qu’en 

raison de la diversité des valeurs dans les études nous n’avons pu dégager de valeur précise de 

recommandation ;
✴ Qu’une fréquence d’application d’une fois par jour, ou, d’une fois tous les deux à trois 

jours est adaptée au phénomène cellulaire ;
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✴ Que  le  moment  de  l’application  est  déterminant  selon  l’effet  recherché.  Si  l’effet 

protecteur est recherché, l’application de la LLLT sera recommandée durant les phénomènes 

cellulaires clés lors de l’OTM de l’espèce irradié. Si l’effet réparateur est plutôt recherché, la 

LLLT devra être plutôt administrée durant la phase de guérison cémentaire lorsque la force 

orthodontique diminue ou lors des premiers temps de la phase de contention où les phénomènes 

cellulaires de régénération sont actifs.

Pour  conclure,  la  LLLT est  une  thérapeutique  prometteuse  en  termes  de  protection  et  de 

réparation  de  l’OIIRR.  Une  meilleure  connaissance  des  phénomènes  cellulaires  de  l’OIIRR chez 

l’Homme, de la LLLT et de son paramétrage permettrait d’optimiser l’efficacité de cette thérapeutique 

et son application clinique quotidienne sur l’Homme afin d’enrayer ce phénomène tant redouté par 

chaque praticien.
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Objectif : L’objectif principal de cette revue systématique était de faire le bilan des preuves scientifiques 
actuellement disponibles concernant les effets protecteurs et/ou réparateurs de la Low Level Laser Therapy 
(LLLT)  sur  les  résorptions  radiculaires  inflammatoires  induites  par  l’orthodontie  (OIIRR).  Son  objectif 
secondaire était la rédaction d’un protocole clinique de bonnes pratiques pour l’utilisation de la LLLT sur 
l’OIIRR. 
Matériel et méthodes : Une recherche numérique a été menée dans les bases de données de Cochrane, 
PubMed, Scopus, et DOSS. Une présélection a été effectuée selon le titre et le résumé des articles, et après 
lecture complète, seuls les articles satisfaisant l’ensemble de nos critères de sélection ont été retenus. Une 
seconde recherche,  cette  fois-  ci  manuelle,  a  été  menée dans leur  bibliographie.  Les articles  retenus ont 
ensuite été analysés selon dix paramètres.  
Résultats : Treize études, dont onze expérimentales, ont été incluses. 23% des études ont mis en évidence un 
rôle réparateur de la LLLT tandis que 68% d’entre elles ont montré que l’application de la LLLT, au cours du 
mouvement dentaire orthodontique (OTM), réduisait de manière significative le taux d’OIIRR. A l’inverse, 
15% des études ont  mis en évidence un rôle aggravant  de la  LLLT sur l’OIIRR. De plus,  en raison de 
nombreuses variations des paramètres de réglage de la LLLT dans les différentes études, il est impossible 
d’établir un protocole regroupant les paramètres idéaux d’application de la LLLT chez l’Homme. 
Conclusion : La LLLT semble avoir un rôle protecteur vis-à-vis de l’OIIRR lorsqu’elle est appliquée durant 
l’OTM, et, elle aurait un rôle potentiellement réparateur lorsqu’elle est appliquée lors des phases de guérison 
cémentaire.  Bien  que  certaines  lignes  de  conduite  puissent  être  tirées  de  notre  analyse,  des  études 
supplémentaires  sont  nécessaires  pour  pouvoir  établir  des  recommandations  de  bonnes  pratiques  pour 
l’utilisation de la LLLT dans le cadre de l’OIIRR. 
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