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Introduction
La photothérapie (PT) est une thérapie 
de l’hyperbilirubinémie néonatale qui 
a détrôné l’exsanguino-transfusion, 
procédure transfusionnelle d’échange 
volume à volume visant à épurer méca-
niquement l’organisme de la bilirubine, 
pigment responsable de la jaunisse du 
nouveau-né (encadré 1). La PT agit par 
interaction de la lumière avec la biliru-
bine située dans la peau, la transformant 
en photo-dérivés directement éliminés 
dans les selles et les urines. L’étape hépa-
tique de transformation de la bilirubine, 
limitant son élimination chez le nouveau-
né est ainsi court-circuitée. L’interaction 
bilirubine/lumière au niveau cutané est 
maximale pour le spectre 460–490 nm. La 
technologie de la photothérapie a beau-
coup évolué depuis la découverte de 
son efficacité par le docteur Cremer en 
1958 avec une progression constante de 
son efficacité et de ses indications.

Évolution des 
technologies

Les sources dispensant la lumière et 
équipant les dispositifs de photothé-
rapie n’ont cessé de s’améliorer. Les 
lampes halogènes ou à tubes fluores-
cents sont maintenant supplantées 
par la technologie Light Emitting Diode 
IRBM News 2014 ; 35 (4) © Elsevier Masson SAS. Tous dr
(LED) et plus précisément par les toutes 
dernières LED mises sur le marché. Il 
est reproché aux lampes halogènes de 
trop chauffer, de causer des brûlures. 
Comme les tubes fluorescents, ces lam-
pes perdent en puissance d’éclairement 
avec le temps et doivent être périodique-
ment remplacées. Le spectre et la forme 
du pic bleu attendu sont plus étendus et 
moins centrés sur la longueur adéquate 
(460 nm). De plus, l’encombrement des 
dispositifs de photothérapie équipés de 
ces lampes est important.
L’arrivée des LED a permis une aug-
mentation de la puissance lumineuse 
émise tout en diminuant la chaleur 
dégagée et la consommation électrique. 
La durée de vie annoncée est de l’or-
dre de 10  000 heures (soit la durée de 
vie moyenne d’un équipement de pho-
tothérapie). Le pic lumineux bleu, est 
franc, unique et centré sur 460 nm.
Les figures 1 et 2 ci-dessous permet-
tent de comparer les spectres pour une 
source LED (figure 1) et une source à tube 
fluorescent (figure 2). Le pic d’émission 
des LED est plus fin et symétrique par 
rapport à la valeur centrale, contrai-
rement aux tubes fluorescents dont le 
spectre est plus évasé descendant sous 
les 400 nm et allant à plus de 550 nm.
Au sein même de la technologie à LED, 
il existe plusieurs générations. Les pre-
oits réservés	
mières LED bleues datent des années 
1980. Elles sont reconnaissables à la 
teinte bleue de la matière plastique qui 
encapsule le semi-conducteur (exem-
ple en figure 3). Les modèles employés 
aujourd’hui en PT émettent directe-
ment la longueur d’onde bleue. Pour 
d’autres applications (éclairage domes-
tique…), elles peuvent être recouvertes 
d’un luminophore qui modifie le spec-
tre d’émission et donc la couleur.

Critères d’efficacité 
d’un dispositif de 

photothérapie
La vitesse de formation des dérivés 
de la bilirubine sous l’action de la PT 
dépend de plusieurs facteurs :
•	 le spectre bleu compris entre 420 et 

490 nm est le plus efficace et in vivo 
le maximum d’efficacité est observé 
pour la valeur 460 nm du fait des 
propriétés physiques de la peau ;

•	 le spectre des sources lumineu-
ses équipant les dispositifs de PT 
se situe dans tous les cas dans des 
valeurs supérieures au spectre des 
ultraviolets (< 400 nm) et donc ne 
présentent pas de risque d’exposi-
tion aux UV et plus particulièrement 
ceux à l’origine d’érythème (320 nm 
et moins). Quand bien même des UV 
105
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Encadré 1 Jaunisse, ictère et bilirubine.
La bilirubine est un pigment jaune issu de 
la destruction des globules rouges en fin de 
vie au niveau de la rate. Elle est responsa-
ble de la jaunisse ou ictère. Chez le nou-
veau-né, le nombre important de globules 
rouges nécessaires à sa vie intra-utérine 
entraîne une production de bilirubine aug-
mentée par rapport à l’adulte.

De plus, l’équipement enzymatique du 
foie est encore immature à la naissance et 
le foie n’arrive pas à transformer toute la 
quantité de bilirubine formée pour qu’elle 
s’élimine dans les selles et les urines. La 
bilirubine s’accumule dans le sang (hyper-
bilirubinémie) du fait de ce déséquilibre 
production/élimination et colore la peau du 
bébé : c’est la jaunisse ou ictère. Dans la 
plupart des cas la jaunisse disparaît avant 
10 jours de vie car le foie s’adapte et trans-
forme la bilirubine de mieux en mieux. Mais 
dans certains cas, le déséquilibre persiste 
et la bilirubine continue à s’accumuler 
devenant neurotoxique en passant dans le 
cerveau du nouveau-né et se fixant sur les 
noyaux gris centraux (contrôle des mouve-
ments et audition). L’ictère du nouveau-né 
doit être surveillé et si besoin (selon le 
dosage de la bilirubine sanguine) traité 
sans délai pour éviter les séquelles dues à 
l’hyperbilirubinémie.

Spectre d’absorption de la bilirubine.

Figure 2. LED récentes modèle bbloo (Sté 
MEDIPREMA).

Figure 3.  LED du modèle Neoblue de la 
société EUROCARE.

Figure 1.  Tube fluorescent modèle Obloo 
(Sté MEDIPREMA).
seraient émis, ces longueurs d’onde 
seraient grandement atténuées par 
la protection plastique en polycar-
bonate qui recouvre les lampes des 
dispositifs de photothérapie [1] ;

•	 l’intensité de l’énergie lumineuse déli-
vrée à la peau doit être connue pour 
évaluer la dose reçue par le patient. 
Elle est définie sous le terme d’irra-
diance, terme anglais correspondant 
à l’appellation française moins usi-
tée d’éclairement énergétique. Cette 
grandeur est mesurée à l’aide de 
radiomètres (l’unité est le mW/cm2). 
En pratique, les spectroradiomètres 
ou spectrophotomètres (l’unité est 
alors le mW/cm2/nm) sont aussi uti-
lisés. Ils mesurent l’irradiance pour 
une bande de longueur d’onde ;
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•	 il est important aussi de connaître 
l’homogénéité de l’intensité lumi-
neuse sur toute la surface traitée. Les 
données des fabricants mentionnent 
souvent une seule valeur mesurée 
au centre du dispositif alors que la 
pratique rationnelle suppose d’avoir 
une cartographie des irradiances sur 
le plan de traitement [2] ;

•	 enfin il faut savoir que l’intensité 
lumineuse incidente à la peau varie 
en fonction de la distance entre la 
source lumineuse et le plan traité. 
Plus la source lumineuse est pro-
che de la peau, plus l’irradiance 
est élevée. L’efficacité de la pho-
tothérapie évolue proportionnelle-
ment à l’importance de l’énergie 
lumineuse diffusée au plan de 
traitement [3]. La valeur cible d’ir-
radiance pour une photothérapie 
efficace est > 2,5 mW/cm2 (radio-
mètre Babyblue®) ce qui corres-
pond à > 30 mW/cm2/nm avec un 
radiomètre Minolta®. À noter que la 
définition de « photothérapie inten-
sive  » qui est le gold standard de 
la PT, correspond à un dispositif 
donnant une irradiance > 30 mW/
cm2/nm sur la plus grande surface 
cutanée possible. Néanmoins il faut 
se garder des irradiances dépassant 
65–70 mW/cm2/nm (5  mW/cm2) 
dans la mesure où ces fortes valeurs 
(atteintes facilement par les disposi-
tifs LED) pourraient être à l’origine 
de l’apparition d’effets secondai-
res, non décrits jusqu’alors dans les 
intensités historiquement fournies ; 
ce d’autant que la peau sur laquelle 
la lumière est appliquée est particu-
lièrement immature [4] ;

•	 la surface cutanée exposée à la 
lumière, lieu d’interaction entre 
bilirubine et lumière incidente est 
un important paramètre à prendre 
en compte. Plus la surface expo-
sée à la lumière thérapeutique est 
grande et plus la décroissance de 
la bilirubine circulante sera rapide. 
Une exposition de 100  % de la 
surface cutanée est impossible du 
fait des lunettes et de la couche 
du nouveau-né. Si la source lumi-
neuse émet sur 360°, on évalue à 
80  % au mieux la surface cutanée 
IRBM News 20
exposée. L’exposition à des sources 
lumineuses éclairant un seul côté 
de l’enfant n’utilise que 35 % de la 
surface cutanée possible ;

•	 la durée d’exposition va influencer 
la dose de PT appliquée. Du fait des 
soins indispensables à l’enfant  : ali-
mentation et change au minimum 
toutes les trois heures, la photothéra-
pie ne peut être prescrite qu’en séan-
ces de 3 h s’enchaînant sur 24 h selon 
un rythme 3 h/6 h ou 6 h/6 h  selon 
la gravité de l’hyperbilirubinémie et 
l’étiologie de celle-ci.

La photothérapie est un traitement 
symptomatique mais n’influence pas 
l’origine de l’hyperbilirubinémie, ne 
modifie pas la production de biliru-
bine. Un ictère par hémolyse va évoluer 
selon la vitesse propre de dégradation 
14 ; 35 (4) © Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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des globules rouges et sera souvent 
« résistant » à la photothérapie.
D’autres facteurs sont à prendre en 
compte dans un calcul de la dose et de 
l’efficacité : l’âge post-natal, la couleur 
de la peau, le taux de bilirubine initial.
Des dispositifs variés, possédant diffé-
rentes technologies de sources lumineu-
ses sont disponibles pour les pédiatres, 
mais ils sont rarement comparés en 
termes d’efficacité et d’utilisation. Cette 
comparaison est impossible à partir des 
seules données très inhomogènes des 
constructeurs. L’intensité lumineuse est 
mesurée avec des radiomètres ou spec-
troradiomètres différents dont les carac-
téristiques propres ne sont pas mention-
nées et dans différentes conditions pas 
toujours clairement exprimées : distance 
lampe par rapport au point mesuré, plu-
sieurs mesures ou une mesure unique 
sur la surface exposée à la lumière…
L’Agence générale des équipements et 
produits de santé (AGEPS) a conduit 
un appel d’offres pour l’achat d’équi-
pements médicaux pour nouveau-
nés par les hôpitaux de l’Assistance 
Publique–Hôpitaux de Paris (AP–HP). 
Pour argumenter le choix des équipe-
ments et notamment ceux de PT, chaque 
dispositif a été évalué techniquement de 
manière standardisée pour son efficacité 
théorique et sa maniabilité. Les mesures 
et les analyses ont été menées en partena-
riat avec le Centre national de référence 
en hémobiologie périnatale (CNRHP).
Cet article a pour objectif de présenter 
les tests effectués en mai 2013  sur les 
équipements dans chacune des trois 
catégories de l’appel d’offre :
•	 équipements de photothérapie de 

proximité. Grâce à l’acheminement 
du flux lumineux par une fibre opti-
que, Le panneau lumineux (la natte) 
terminal est mis en contact avec la 
peau du bébé ;

•	 équipements de photothérapie en 
exposition uni-face. Le nouveau-né 
est placé dans son berceau ou incu-
bateur et le dispositif monté sur une 
potence dispense l’éclairement sur 
un seul côté du corps ;
IRBM News 2014 ; 35 (4) © Elsevier Masson SAS. Tous dro

1 LNE : Laboratoire national d’essais, laboratoire de ré

2 COFRAC : instance d’accréditation.
•	 équipements de photothérapie avec 
exposition biface. Le bébé est posé 
dans un hamac laissant passer la 
lumière. Le corps du bébé est alors 
exposé par le dessus et le dessous. 
Un autre système place le bébé sur 
un hamac transparent dans un tun-
nel dont l’éclairement est circulaire.

Méthodologie employée
L’expertise et l’implication du CNRHP 
dans les choix des équipements pour 
l’AP–HP depuis de nombreuses années 
ont permis d’identifier les critères 
pertinents et d’élaborer des protoco-
les d’évaluation systématisée avec les 
mêmes radiomètres permettant ainsi 
de comparer les différents dispositifs 
entre eux [2,4]. Les mesures effectuées 
sont basées sur l’intensité lumineuse 
(plus exactement l’éclairement énergé-
tique) et la surface corporelle des bébés 
efficacement exposée. L’influence des 
différentes housses et pyjamas propo-
sés par les fabricants est aussi évaluée.
•	 Pour les équipements de contact : les 

mesures sont faites au niveau du plan 
de traitement sur toute la surface de la 
natte lumineuse suivant un calepinage 
carré de 5 cm de côté. Les mesures ont 
été effectuées avec et sans les pyja-
mas et autres linges de protection des 
patients proposés par les industriels.

•	 Pour les équipements uni-face  : les 
mesures sont réalisées au niveau du 
plan de traitement grâce à un gaba-
rit transparent quadrillé de 35 cm sur 
60 cm soit 84  carrés de 5 cm de côté. 
La dimension du plan de traitement 
de 2100 cm2 (35 × 60 cm) correspond à 
un plan de couchage de nouveau-né 
(incubateur ou berceau). Les sources 
sont placées à une distance de 25 puis 
de 36 cm.

•	 Pour les équipements biface, les 
mesures sont prises au niveau du 
plan de traitement grâce à un gaba-
rit transparent quadrillé de 30 cm 
sur 45 cm soit 54  carrés de 5 cm de 
côté. La dimension du plan de trai-
tement est de 1350  cm2 (30 × 45 cm) 
correspond à la surface utilisable par 
its réservés	

férence en métrologie.
chacun des appareils, surface limitée 
par la taille des hamacs.

Un délai d’au moins 15 minutes a été 
observé après la mise en route des 
appareils de photothérapie. Les valeurs 
d’éclairement énergétique sont relevées 
pour chacun des carrés de la grille. Les 
équipements ont été positionnés suivant 
les préconisations des fabricants, les cap-
teurs des radiomètres ont pris la place des 
bébés en respectant les distances annon-
cées dans les manuels d’utilisation.

Matériel utilisé
L’irradiance ou éclairement énergéti-
que correspond au nombre de photons 
délivrés par unité de surface de peau 
exposée. L’irradiance est mesurée en 
mW/cm2 à l’aide de radiomètres. Mais 
elle peut être exprimée en mW/cm2/nm 
grâce à un spectroradiomètre. Chacun 
de ces dispositifs a des caractéristiques 
de mesure propres [2,4]. Il convient 
donc pour pouvoir comparer l’énergie 
lumineuse fournie par les différents 
équipements de PT de les évaluer tous 
avec le même radiomètre ou spectrora-
diomètre. Les données communiquées 
par les fabricants sont issues de mesures 
effectuées avec différents appareils, pas 
toujours spécifiés. Le radiomètre utilisé 
pour cette étude est le modèle BabyBlue® 
du fabricant Babbco. Des mesures ont 
été également effectuées, pour corréler 
les résultats, avec un spectroradiomètre, 
le modèle FLUORO-LITE METER 451® 
du fabricant MINOLTA. Ces deux équi-
pements sont régulièrement étalonnés 
par le LNE1 accrédité COFRAC2.

Critères retenus
Trois critères ont été retenus dans cette 
évaluation : la qualité de l’éclairement, 
la technologie mais aussi la maniabi-
lité.
Qualité de l’éclairement :
•	 les valeurs minimales et maxima-

les d’irradiance (à 25  et 36 cm pour 
les équipements uni-face), puis la 
moyenne des valeurs pour les surfa-
ces des gabarits précédemment cités 
ou des nattes éclairantes ;
107
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Figure 4. LED du modèle Leddy bloo de la 
société MEDIPREMA.
•	 la surface exposée comptabilisée 
uniquement pour des irradiances 
significatives, c’est-à-dire supérieu-
res à 1,5 mW/cm2 puis supérieures 
à 2,5 mW/cm2 ;

•	 calculs des rapports  entre les sur-
faces exposées à plus de 1,5  mW/
cm2  puis de 2,5  mW/cm2  et la sur-
face d’un bébé prématuré puis d’un 
nouveau-né à terme3.

Technologie :
•	 forme du spectre ;
•	 durée de vie des lampes ;
•	 émission de chaleur.
Maniabilité :
•	 la facilité du réglage de la hauteur 

des sources pour les appareils uni-
face et biface ;

•	 la facilité de positionnement de 
l’équipement par rapport au 
bébé permettant d’optimiser la sur-
face de traitement :
	 réglage en rotation pour les appa-

reils uni-face et biface,
	 diamètre et rigidité de la fibre 

pour les appareils de contact,
	 installation des bébés dans les 

hamacs pour les appareils biface ;
•	 l’encombrement nécessaire pour un 

usage confortable ;
•	 la facilité de déplacement et d’utili-

sation de l’équipement.

Descriptifs des équipements 
proposés

Photothérapie de contact
Cinq modèles ont été testés dans cette 
catégorie. La société MEDELA propose le 
108	

3 �Si la surface est supérieure à 200 cm2 et demeure in
supérieure à 500 cm2 convient pour un bébé plus gra
modèle Bilibed®, un appareil à tubes fluo-
rescents de conception assez ancienne. 
Tous les autres équipements sont à LED 
(BilliTx® société PHILIPS, Billisoft® société 
GE, Neoblue Blanket® société EUROCARE 
et Bbloo® société MEDIPREMA). La plu-
part des candidats ont développé, à partir 
d’une source à LED, un genre nouveau 
d’appareil permettant d’installer le bébé 
sur la surface lumineuse au travers d’un 
pyjama ou d’un linge. La lumière bleue 
fournie par la LED est acheminée, puis 
émise par une fibre optique mise à plat 
(c’est le panneau lumineux ou natte) et 
plus ou moins tressée. Ce concept offre 
une plus grande proximité de la mère 
avec son enfant tout en maximisant l’ef-
ficacité du traitement grâce au contact 
du bébé avec ce que l’on peut considérer 
comme étant la source lumineuse.

Photothérapie uni-face
Dans cette catégorie, trois générations 
d’équipements sont représentées. Les 
tubes fluorescents avec le modèle Duo3® 
proposé par la société PDG systems, 
des LED d’ancienne génération pour 
le Neoblue® de la société EUROCARE 
(figure 3) et des LED récentes pour le 
Leddy bloo® (figure 4) fabriqué par la 
firme MEDIPREMA.

Photothérapie biface
Seuls deux systèmes déjà anciens sont 
comparés. Le modèle iv3® proposé par 
la société PDG Systems soumet le bébé à 
un rayonnement dessus/dessous, alors 
que le modèle Obloo® de MEDIPREMA, 
dont les tubes placés dans une sorte de 
tunnel, optimise l’éclairement autour 
du bébé.

Résultats
Seules les mesures d’éclairement sont 
rapportées dans les tableaux ci-après 
(figures 5–7).

Analyse

Photothérapie de contact
Les modèles BiliTx® (PHILIPS) et 
Bilisoft® (GE) sont proposés avec deux 
IRBM News 20

férieure à 500 cm2, l’appareil permet de traiter un prém
nd.
formats de panneaux lumineux. La sur-
face exposée à la lumière du petit pan-
neau du BiliTx de 150  cm2  est insuffi-
sante car inférieure au minimum requis 
de 200 cm2. Le tressage de la fibre opti-
que dispense un éclairement qui n’est 
pas homogène (figure 8). Le panneau 
de grand format atténue trop fortement 
l’éclairement.
L’idée de la société MEDIPREMA sur le 
modèle Bbloo®, de disposer d’un inter-
rupteur permettant d’atténuer l’éclaire-
ment pour effectuer des soins peut engen-
drer des erreurs car le positionnement 
n’est pas clairement identifié et visible 
par l’utilisateur. Le personnel pourrait 
oublier de remettre la bonne position à 
la fin de son intervention, le bébé subira 
alors une diminution de l’éclairement de 
37 % (2,62 vs 1,65 mW/cm2).
L’atténuation due à la housse ou au 
pyjama peut être importante. Le 
modèle Bilisoft® a un éclairement dimi-
nué de 25 % mais dont les conséquences 
sont minimisées du fait de son intensité 
lumineuse de départ élevée (3,66 mW/
cm2 pour le petit format).
Enfin, les connecteurs entre la source 
et la fibre optique des modèles Bilisoft® 
(GE) et Bbloo® (MEDIPREMA) sont de 
qualité assez médiocre. Le jeu dans la 
connexion est trop important ce qui 
engendre une perte d’efficacité dans 
l’acheminement du flux lumineux. Il 
suffit de bouger le câble de la fibre 
optique pour constater une différence 
d’illumination (diminution supérieure 
à 33 % (ex. : 2,82 vs 4,26 mW/cm2)).
Quant au modèle Bilibed® (MEDELA), 
ses performances ne sont plus du 
niveau des appareils de la concur-
rence. Les tubes fluorescents émettent 
un éclairement trop peu puissant pour 
être réellement efficace. Le bébé est posé 
sur une toile en plastique transparente, 
inconfortable. Tous les autres appareils 
permettent maintenant à la mère de gar-
der l’enfant contre elle.

Photothérapie uni-face
Comme chez Mediprema avec le 
modèle Bbloo®, deux niveaux d’intensité 
14 ; 35 (4) © Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

aturé ou un nouveau-né à terme, une surface 
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Figure 5. Photothérapie de contact.
lumineuse sont possibles pour le modèle 
Néoblue® de la société EUROCARE qui 
pourraient être à l’origine d’erreurs 
dans l’intensité lumineuse sélectionnée.
L’orientation et l’écartement des rampes 
d’éclairement du Duo3® rend aléatoire 
les intensités lumineuses dont bénéfi-
cient les bébés. Ainsi, d’une moyenne 
de 1,5 mW/cm2 à 36 cm pour des ram-
pes horizontales rapprochées, la valeur 
passe à 1,4  mW/cm2  avec des rampes 
inclinées pour descendre à 1,2  mW/
cm2 dans la position recommandée par 
le fabricant (dans cette position, une 
IRBM News 2014 ; 35 (4) © Elsevier Masson SAS. Tous d
rampe chauffante peut être installée sans 
nuire au passage du flux lumineux).
L’intensité lumineuse émise par le 
modèle Néoblue® (EUROCARE) est 
décevante, vraisemblablement due à 
une ancienne génération de LED. Cet 
appareil fait à peine mieux que le modèle 
à tubes Duo 3® (PDG Systems).
Seul équipement à sortir du lot, le 
LeddyBloo® (MEDIPREMA) affiche 
une moyenne à 2,8  mW/cm2  à 36 cm 
(soit 40 mW/cm2/nm), avec des valeurs 
maximales à 7  mW/cm2. La surface 
d’exposition à plus de 2,5 mW/cm2 est 
roits réservés	

S

de 1175  cm2  et permet de prendre en 
charge les nouveau-nés à terme d’une 
surface supérieure à 500 cm2. Il convient 
pour tous les nouveau-nés mais compte 
tenu de sa puissance lumineuse, pour 
les prématurés dont la peau est très 
immature, il est prudent de respecter 
une distance de 5 cm entre la lampe et la 
surface traitée pour éviter l’exposition 
à des intensités lumineuses supérieu-
res à 5 mW/cm2. Les effets potentielle-
ment délétères ne sont pas connus pour 
de telles intensités lumineuses pour un 
gain d’efficacité discutable [2].
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Figure 6. Photothérapie uni-face.
Photothérapie biface
Même si le modèle iv3® de la société 
PDG Systems dispense un flux lumi-
neux important, celui-ci reste en deçà 
des valeurs relevées pour le tunnel 
OBloo® de la société MEDIPREMA 
110	
(Obloo® 4,4/4  vs 2,3/2,9  pour l’iv3®). 
Les surfaces exposées sous une forte 
intensité lumineuse sont aussi plus 
importantes pour l’OBloo grâce à l’ar-
chitecture en tunnel et le positionne-
ment circulaire des tubes.
IRBM News 2
L’augmentation de la température est 
plus marquée avec l’appareil iv3® sans 
toutefois être excessive (31,5 °C versus 
28,5 °C pour le tunnel OBloo®).

Conclusion
L’arrivée de la technologie à LED aug-
mente sans conteste les performances des 
équipements de photothérapie et amé-
liore ainsi la prise en charge des patients. 
La précision du spectre à 460 nm, la forte 
puissance lumineuse émise, l’homogé-
néité de l’éclairement des surfaces expo-
sées accentueront le succès de ces équipe-
ments et annoncent la fin des dispositifs 
d’anciennes technologies.
Le dégagement de chaleur peut avoir 
des conséquences dramatiques sur les 
pertes hydriques et la régulation ther-
mique en particuliers des petit poids. 
Aucune crainte de perte hydrique liée à 
ces équipements à LED n’est plus pos-
sible grâce au très faible dégagement de 
chaleur du flux lumineux. Une étude a 
d’ailleurs confirmé cet « avantage » [4].
Le modèle uni-face à LED (leddybloo®) 
demeure l’outil de base dans le traite-
ment par PT de l’hyperbilirubinémie. 
Sa simplicité d’utilisation, de mise 
en place et son efficacité confirmée 
en font un dispositif indispensable à 
toute unité de néonatologie.
Le modèle biface Obloo®, encore à tubes 
fluorescents, est d’une mise en œuvre 
plus délicate. L’encombrement peut être 
un frein à son utilisation même si l’effi-
cacité du tunnel n’est plus à démontrer. 
Il offre une forte puissance lumineuse 
sur une surface corporelle importante. 
Ce dispositif nécessite une surveillance 
accrue de la température (thermomètre 
à sonde cutanée) du bébé et des paramè-
tres cardio-respiratoire via un moniteur 
de surveillance [6].
La photothérapie de contact est une avan-
cée notoire par le faible encombrement 
associé à une efficacité encore perfec-
tible mais déjà du même ordre que les 
meilleurs équipements uni-face. La proxi-
mité à la peau que permettent les nat-
tes et tissus lumineux paraît intéressante 
et entretient le lien mère/enfant tout en 
garantissant un traitement efficace. Des 
gains en termes de confort, de maniabilité 
des dispositifs sont toutefois attendus.
014 ; 35 (4) © Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Figure 7. Photothérapie biface.

Figure 8.  Natte éclairante du modèle BilliTx® 
de la société PHILIPS.
Avant d’acquérir un équipement, il 
faut rester vigilant par rapport aux 
IRBM News 2014 ; 35 (4) © Elsevier Masson SAS. Tous d

 

4 ANSES : Agence nationale de sécurité sanitaire.
données annoncées par les construc-
teurs. En effet, si certains n’hésitent pas 
à revendiquer 30  000 heures de fonc-
tionnement sans connaître ou alerter 
sur une possible diminution de l’inten-
sité lumineuse émise (PHILIPS avec le 
BilliTx®), d’autres fabricants sont plus 
prudents et déclarent une perte de 20 à 
25  % dès 10  000  ou 12  000 heures de 
fonctionnement (MEDIPREMA et GE).
Enfin, plus aucun doute ne subsiste quant 
à la présence d’UV (ultraviolets). Les pics 
lumineux émis par les LED [5], ciblés sur 
460 nm, confirment ce constat. Toutefois, 
il reste à se préserver de cet éclairage bleu 
roits réservés	
dont le spectre et l’intensité pourraient 
être source de problèmes sur la rétine des 
patients et des accompagnants (rapport 
ANSES4 2010 [7]). Ce dernier point est 
abordé dans l’article accompagnant celui-
ci en traitant des lunettes de protection.

Déclaration 
d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de 
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