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Introduction

La société contemporaine accorde une grande importance a I’esthétique et a I’apparence. Les

critéres du « beau », s’ils sont subjectifs, sont pour la plupart d’entre eux largement partagés.

De fait, la recherche de 1’esthétique irradie tous les aspects de la vie du consommateur, qui,

a I’occasion de la prise en charge de sa santé, se mue en patient.

Les fameuses « dents blanches » ou le célébre « sourire bright » s’imposent dés lors comme
des demandes récurrentes adressées au chirurgien-dentiste. En effet, la couleur des dents
représente un facteur critique dans la satisfaction de 1’apparence du sourire. L’insatisfaction
de la couleur des dents varie de 51% a 65.9% selon les études (1-4). L’éclaircissement des

dents est donc une des premicres demandes esthétiques dentaires (4,5).

Le soin dentaire n’étant pas un acte de consommation au sens strict et économique du terme,
on peut se demander dans quelle mesure cette demande sociétale repose sur une vraie

légitimité thérapeutique.

En réalité, cette demande est déterminante car elle s’inscrit largement dans la définition
d’une bonne santé. En effet, selon I’OMS «la santé est un état de complet bien-étre physique,
mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». De
toute évidence, la couleur de la dentition est un marqueur important de I’image renvoyée par

le patient, a lui-méme (estime de soi) et aux autres (socialisation).

La dent blanche occupe donc une place centrale dans le continuum qui relie le bien étre

psychologique, partie intégrante d’une bonne santé, a la place de chacun dans la société.

Plusieurs thérapeutiques existent pour modifier la couleur d’une dent : 1’éclaircissement, la
micro-abrasion, 1’infiltration-érosion, les facettes ou les couronnes. L’éclaircissement est un
procédé chimique qui permet, en cassant les molécules responsables de la couleur, de
modifier les propriétés d’absorption de la lumiere et de rendre ainsi la dent plus claire. La

micro-abrasion amélaire ¢élimine la couche la plus superficielle de 1’émail grace a
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’utilisation d’agent érosif ou abrasif. L’érosion-infiltration consiste, dans un premier temps,
a réaliser une déminéralisation superficielle de 1’émail (grace a I’acide chlorhydrique) puis,
dans un second temps, a venir infiltrer la 1ésion par une résine trés fluide. Enfin, la facette et

la couronne sont des moyens prothétiques permettant de recouvrir la surface dentaire.

Or, les réponses a la demande esthétique des patients doivent se faire dans 1’optique d’une
b
préservation tissulaire maximale. L’éclaircissement dentaire externe représente alors la

technique la moins invasive dans le gradient thérapeutique (6).

I1 parait donc intéressant de faire un état des lieux de cette thérapeutique et de connaitre sa

pratique en cabinet libéral (grace a une étude transversale observationnelle).

Ainsi, dans une premicre partie nous aborderons les parameétres permettant de déterminer la
couleur d’une dent, nous découvrirons les différentes dyschromies dentaires et enfin nous
exposerons, dans son ensemble, la thérapeutique de I’éclaircissement dentaire externe.
Ensuite, dans une seconde partie nous présenterons notre étude observationnelle menée en
Haute-Garonne sur la pratique de cette thérapeutique en suivant le schéma IMRAD

(Introduction, Matériel et méthodes, Résultats et Discussion).
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PARTIE I : L’éclaircissement dentaire externe : Etat des lieux

1. La couleur d’une dent

1. La perception de la couleur

La couleur est la perception visuelle de la répartition spectrale de la lumiére visible.

Le spectre visible se situe entre une longueur d'onde dans le vide allant de 380 nanometres
(nm), per¢gue comme un violet, a 700 nm, correspondant a un rouge. La combinaison de

toutes les couleurs spectrales produit la lumiére blanche.

La rétine, membrane fine tapissant le fond de I’ceil, est destinée a recevoir les informations

lumineuses. Elle est composée de nombreux photorécepteurs : les batonnets et les cones.

Les batonnets, 100 fois plus sensibles que les cones, détectent de faibles luminosités mais

ne percoivent pas les couleurs. Ils sont responsables de la vision nocturne.

Les cones, moins nombreux et moins sensibles a la lumicre, permettent de distinguer les
couleurs. Il existe trois types de cones sensibles a trois longueurs d'ondes différentes
(correspondant au rouge, vert et bleu). Quand ils sont excités par de la lumicre, les cones
émettent un signal électrique. Grace aux cellules bipolaires et ganglionnaires, dont les
axones forment le nerf optique, ce signal est transporté pour remonter jusqu'au cortex visuel

qui se chargera d’interpréter le message et de 'analyser (7).

La perception des couleurs dépend de 1’age, des facteurs environnementaux, de 1’intégrité
des récepteurs oculaires et du fonctionnement cérébral. Elle est donc subjective et varie d’un
individu a Pautre. L'expérience et 1'éducation du sens visuel contribue grandement a la

perception des couleurs (8).
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2. Les parameétres déterminants la couleur

2.1 La trivariance de la couleur

Une couleur se caractérise par trois parameétres : la luminosité, la saturation et la teinte (8,9).

e La luminosité correspond a la quantit¢ de blanc contenue dans la couleur, ou
encore a la quantité de lumiére réfléchie. Son appréciation se fait grace aux
batonnets et doit étre rapide. C’est le facteur le plus important dans la réussite de

la couleur d’une prothése dentaire.

e La saturation désigne la densité ou I’intensité d’une couleur. C’est le deuxiéme

facteur a relever lors d’une détermination de couleur.

e Lateinte est définie par la longueur d’onde dominante de la lumiére réfléchie par
I’objet. Elle correspond aux différentes sensations colorées (rouge, vert, bleu,
jaune, etc.). C’est le facteur le moins important a considérer lors d’un relevé de

couleur.

2.2 Les systémes colorimétriques

Ces trois dimensions de la couleur sont communément utilisées dans les différents systemes

de représentation des couleurs. (8—10)

S1 Munsell est le premier a décrire le caractére tridimensionnel de la couleur, c'est en 1976
que la Commission Internationale de 1’Eclairage (CIE) propose le systéme de coordonnées
L*a*b*. Il s'agit d'un espace chromatique ou chaque couleur est déterminée par trois

coordonnés :
e L* correspond a I’axe vertical de luminosité. Il va de 0 (noir) a 100 (blanc) ;

e a*etb* représentent des coordonnées rectangulaires chromatiques. L’axe [-a*, +a*]
correspond aux variations du vert au rouge et I’axe [-b*, +b*] aux variations du bleu

au jaune.
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Dans cette sphere chromatique, la couleur naturelle d'une dent prend la forme d’un
rhomboide, désigné sous le nom de « banane chromatique ». Elle se caractérise par une
luminosité¢ globalement élevée, qui varie de mani¢re importante, et par une tonalité

chromatique jaune-orangée trés désaturée.

Figure 1 - Représentation de la « banane chromatique dentaire » au sein de [’espace
colorimétrique CIE L*a*b*. (Esthétique en odontologie. Berteretche. Editions CdP ; 2014)

2.3 Les facteurs complémentaires de la couleur

En plus des trois parametres décrits précédemment, d’autres notions supplémentaires
permettent de préciser la couleur d’une dent : la translucidité, 1’opalescence, la fluorescence

et 1’¢état de surface. (8—10)

e Latranslucidité est la capacité du matériau a laisser passer la lumiere. Contrairement
a I’émail ou cette valeur est ¢levée (70%), la dentine est beaucoup plus opaque (la
translucidité est de 40%). L épaisseur d’émail diminuant du bord libre vers le collet,

la translucidité évolue conjointement et la dent apparait de plus en plus opaque.

Yamamoto décrit en 1985 une classification de la translucidité des dents ou il définit

3 types :
0 Type A ou la translucidité est répartie sur I’ensemble de la face vestibulaire ;
0 Type B ou la translucidité est localisée dans la région incisale ;

0 Type C ou la translucidité est localisée dans la région incisale et sur les faces

proximales.
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e L'opalescence correspond a 'aspect ou a la teinte laiteuse avec des reflets irisés. Elle
concerne les effets bleutés et orangés observés au niveau des bords libre de 1'émail.
En effet, I'émail réfléchit les longueurs d'ondes courtes, ce qui lui donne un aspect
bleuté, alors qu'il absorbe les longueurs d'ondes longues ce qui le fait apparaitre
orangé-rouge. Cet effet est expliqué par la taille cristalline trés fine (0,15 a 0,05 um)

des molécules d’hydroxyapatite de I’émail.

e La fluorescence est la propriété d'un corps de réémettre immédiatement des
radiations lumineuses sous l'effet d'autres radiations. Soumis a un rayonnement
ultraviolet, la dentine réémet un rayonnement sous forme de longueur d’onde courte

et de couleur blanc bleuté. Avec I'dge la dentine perd son caractére fluorescent.

e [ 'état de surface influence la maniére dont le rayon lumineux est réfléchi (réflexion
spéculaire ou diffuse) et intervient donc dans la perception de la couleur. En effet,
sur une surface rugueuse (dent jeune, présence d’irrégularités, micro-géographie
importante) la réflexion de la lumiére se fait dans plusieurs directions (réflexion
diffuse) alors que sur une surface lisse (dent plus agée, usée) le rayon réfléchi est

unique (réflexion spéculaire).

Face aux différents paramétres existants, Vanini et al. (2001) proposent un concept de
couleur a cinq dimensions incluant la chromaticité (teinte), la valeur (luminosité), les
intensives, l’opalescence, et les caractérisations (11). D’aprés le Docteur Vanini, la
chromaticité (teinte-saturation) des dents naturelles se situe dans la bande des 580 nm et se
rapproche le plus des teintes A du teintier Vita (teinte marron-rouge). Elle représente la
dentine et est en rapport en I’age. Le degré de saturation se mesure avec les valeurs 1, 2, 3
ou 4. (le jeune étant la plupart du temps entre 1 et 2). La luminosité correspond a 1’émail et
possede trois degrés, inversement proportionnels a 1’age (le jeune ayant 1 et la personne agée
3). Ces trois groupes d'émail expriment une densité, une translucidité et une réflexion
diverses. Les intensives, taches blanches, sont représentées par les zones de moindres
minéralisations de 1’émail. Elles sont classées en quatre catégories, selon leur forme : les
taches, les petits nuages, les flocons de neiges et les bandes horizontales. L’opalescence,
permise par le caractére translucide de 1’émail, est responsable des nuances grises-bleutés.
Une classification permet de déterminer 4 catégories d’opalescence (différenciées selon la
forme) : en mamelon, en mamelon dédoublé, en peigne, en fenétre, ou en tache. Enfin, cinq

types de caractérisations sont définis : les mamelons, les bandes, les marges, les taches et les
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feélures. La prise en compte systématique de ces cinq dimensions (relevé grace a une carte
chromatique récapitulant tous les parameétres) représente une méthode simple, reproductible

et compléte pour ’analyse des composantes d’un dent naturelle.

En conclusion, les différentes propriétés de 1'émail et de la dentine expliquent la richesse et
la complexité de la couleur naturelle d'une dent. Si la dentine est responsable de la saturation,
de la tonalité chromatique et de la fluorescence de la dent, I'émail, lui, apporte la luminosité,

la translucidité et la transparence-opalescence des bords incisifs.

II. Les dyschromies dentaires

On peut classer les principales dyschromies dentaires selon leur origine, externe ou interne.

1. Les dyschromies extrinseéques

1.1 Généralités

Les dyschromies extrinséques résultent souvent de [’accumulation de substances
chromatogenes sur la surface de la dent. N’affectant en général que la surface de 1’émail,
elles peuvent cependant, dans certains cas, colorer I’émail en profondeur par infiltration et

aller jusqu’au tissu dentinaire.

De nombreux facteurs favorisent ’accumulation des dépdts et colorations : une hygiene
bucco-dentaire insuffisante, la composition et le flux salivaire, I’ingestion de boissons ou

nourritures chromatogenes, 1’usage de tabac et les médicaments.

Souvent localisées sur le biofilm dentaire, elles sont soit générées par la réaction entre les
sucres et les acides aminés (Réaction de Maillard), soit dues a la rétention de chromophores
exogeénes sur le biofilm dentaire (I’attachement des protéines salivaires sur la surface
amélaire se fait grace aux ponts calciques et les chromogenes interagissent avec le biofilm

dentaire via les liaisons hydrogenes).
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La plupart de ces taches peuvent étre enlevées par les procédures classiques de prévention.

Avec le temps, ces taches deviennent plus noires et commencent a étre plus tenaces (12).

1.2 Classifications

Nathoo (13) propose une classification selon 1’interaction physico-chimique de la coloration

dentaire avec la surface dentaire :

Type N1 des colorations extrinséques ou coloration dentaire directe : I’agent de
coloration (chromogene) adhére a la surface dentaire et induit la coloration. La
couleur du chromogene est identique a la coloration (exemple : café, thé, vin,

bactéries chromogenes) ;

Type N2 des colorations extrinseques ou coloration dentaire directe : I’agent de
coloration change de couleur apres avoir adhéré a la dent (exemple : chromogene de

type N1 s’assombrissant avec le temps) ;

Type N3 des colorations extrinséques ou coloration dentaire indirecte : 1’agent non
coloré ou préchromogene, adhere a la dent et subit une réaction chimique qui induit

la coloration (exemple : aliments riches en carbohydrates, Chlorhexidine).

Hattab (14) a établi une classification fondée principalement sur la couleur et la forme de la

coloration :

La coloration brune, caractérisée par une fine pellicule pigmentée indemne de

bactérie, est due aux dépdts tanins présents dans le thé, café, vins...
La coloration tabagique, du brun au marron foncé, recouvre la plupart des dents ;

La coloration noire en fine ligne, fermement attachée, résulte d’une bactérie
chromogene Actinomyces. Elle est généralement située sur les collets et est tres

adhérente ;

La coloration verte, en forme de bande, est due a une bactérie fluorescente et a des

champignons (Penicillium et Aspergillus). Elle se localise sur la face vestibulaire des
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dents maxillaires antérieures au niveau du tiers cervical et forme un dépot €pais.

Récidivante, elle ne se multiplie qu’en présence de lumiére (d’ou sa localisation) ;

e La coloration orange, résultant de 1’action des bactéries chromogenes (Serratia
Marcescens, Flavobatenrium lutescens), est située au niveau du tiers cervical des

dents antérieures ;

e La coloration métallique est due a des agents thérapeutiques appliqués localement, a
certaines médications orales ou a des poussicres de métaux. Elle peut étre en surface
ou pénétrer la dent et entrainer une coloration permanente. Suivant le métal, la
coloration différera : grise pour le mercure, verte pour le cuivre et le nickel, noire

pour I’argent.

e La coloration antiseptique brune, résultant de la Chlorhexidine, est superficielle, peu

adhérente et est facilement enlevée par les ultrasons ou 1’aéropolisseur ;

e La coloration due aux ammoniums quaternaires (composant de nombreux bains de

bouches et dentifrices) est brune.

2. Les dyschromies intrinséques

Les dyschromies intrinseques touchent les différents tissus dentaires. On distingue deux

catégories : les dyschromies prénatales et post natales.

2.1 Les dyschromies prénatales

Les dyschromies prénatales peuvent étre d’origine génétique, d’origine congénitale ou
survenir lors de souffrances foetales. Parmi les origines génétiques, nous détaillerons

I’amélogénese imparfaite et la dentinogénése imparfaite.
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L’amélogénése imparfaite

L’amélogénese imparfaite est due a des altérations de génes responsables du codage des

protéines matricielles. L’émail est anormalement formé et peut étre altéré dans sa structure,

dans son épaisseur ou dans sa dureté.

Cette dysplasie touche autant les dents temporaires que les dents permanentes, avec une

sévérité similaire (15).

D’apres la classification de Witkop, qui se fonde sur le phénotype et sur le mode de

transmission, on distingue quatre formes d’amélogéneses imparfaites, elles-mémes

subdivisées en 15 sous-groupes (cf. tableau 1).

Type Sous type Aspect
IA : hypoplasie piquetée, AD | On note une diminution
IB : hypoplasie localisée, AD | d'épaisseur de I'émail, avec ou
IC : hypoplasie localisée, AR | sans coloration allant du jaune
Type | ID : hypoplasie lisse, AD au brun. La surface peut étre
Les Formes IE : hypoplasie lisse, liée a I’X | lisse, rugueuse, avec des
hypoplasiques dominant défauts localisés (puits et
IF : hypoplasie rugueuse, AD | rainures horizontales). La
IG : émail agénésique, fin, dureté au sondage est normale.
généralis¢, AR I1 n’y a pas ou peu de
sensibilité pulpaire.
ITA : hypomature pigmentée, | L'épaisseur de 1'émail est
AR normale. Les colorations vont
IIB : hypomature, liée a I’X du brun, blanc crayeux, a
Type I récessif I’opaque avec une perte de
Les Formes IIC : couronne coiffée d’un toute translucidité. La surface
hypomatures émail blanc opaque, li¢ a | est lisse et mate. La dureté au
I'X sondage est subnormale. [l n’y
IID : couronne coiffée d’un a pas de sensibilité pulpaire.
émail blanc
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Type 111
Les Formes

hypominéralisées

IIIA : AD
IIIB : AR

L'émail, d'une épaisseur
initialement normale, s'use
rapidement. Jaune, 1'émail
peut apparaitre brun ou
orange. Dans les zones
d’attrition la surface peut étre
rugueuse, elle est parfois lisse
dans la région cervicale. Les
reliefs occlusaux sont altérés
(avec parfois une impression
de microdontie en raison de
I’usure). La dureté au sondage
est diminuée, et des
sensibilités pulpaires sont

présentes.

Type IV
Les Formes
hypomatures-
hypoplasiques et

taurodontisme

IVA : AD
IVB : AD

Ces formes s'accompagnent de
marbrures brunes, de puits et
d'aires hypominéralisées.
L'émail peut présenter une
épaisseur normale ou étre fin.
A ces altérations, les dents
associent aussi un

taurodontisme.

AD : autosomique dominant ; AR : autosomique récessif

Tableau 1 - Classification des amélogéneses imparfaite d’apres Witkop (1989)
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2.1.2 La dentinogénése imparfaite

La dentinogénese imparfaite est due a Ialtération du géne DSPP (dentine
sialophosphoprotein) qui code pour deux protéines impliquées dans la minéralisation et la
structure de la dentine. Selon le degré d’altération, la sévérit¢ de I’anomalie différe. Son
mode de transmission est autosomique dominant, et atteint les deux dentures : temporaires

et permanentes.

La dentine est hypominéralisée, et les tubulis dentinaires ont une organisation anarchique.
La dent apparait brune bleutée, comme opalescente. Le volume coronaire est normal, 1’émail
n’est pas atteint. Cependant, la jonction amélo-dentinaire étant altérée, 1’attache de 1’émail

est faible. La dentine se retrouve alors souvent exposée et les dents sont fragiles.

Radiologiquement on observe des dents globuleuses, aux racines fines et courtes. La pulpe
est progressivement oblitérée par un tissu ostéo-dentinaire. Des 1ésions péri-apicales sans

atteinte carieuse sont fréquemment rencontrées (15).

En 1973, Shield et al. établissent une classification de la dentinogénese imparfaite, en

différenciant trois types.

En 2015, De La Dure-Molla, Fournier et Bernal proposent, dans leur étude, une nouvelle

classification, des dentinogéneses imparfaites isolées : (16)

e Les formes légeres : qui ne sont présentes que sur la denture permanente (la denture
temporaire étant touchée uniquement par des formes modérées ou séveres). Elles se
caractérisent par une absence ou une légere dyschromie de la dent, par peu d’attrition
et par une oblitération pulpaire partielle avec un aspect de chardon. Ces formes

correspondent anciennement a la Dysplasie Dentinaire de type II de Shield.

e Les formes modérées : caractérisées par des colorations grises brunes ou ambrée de
la dent opalescente. Les couronnes sont globuleuses, courtes et ont un émail qui se
détache. La pulpe peut étre rétrécie ou totalement oblitérée et les racines sont courtes
et fines. Des pathologies péri-apicales sont présentes. Ces formes peuvent étre
assimilées au type II de la classification de la Dentinogénése Imparfaite de Shield.

Ce sont les plus fréquemment rencontrées.
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Les formes sévéres : retrouvées essentiellement chez les habitants de Brandywines,
un isolat du Maryland. Elles sont caractérisées par une absence de formation
dentinaire, avec par conséquent un ¢largissement de I’espace pulpaire donnant une
image de « dent en coquillage ». Ces formes correspondent anciennement au type 111

de la classification de la Dentinogénése Imparfaite de Shield.

2.1.3 Autres dyschromies d’origine génétique ou congénitales

D’autres maladies génétiques sont responsables de dyschromies dentaires : (12,17-19)

L’¢épidermolyse bulleuse : donnant aux dents un aspect hypoplasique avec un émail

marqué et piqueté ;

L’érythroblastose feetale : présentant des colorations dentaires jaunatres, brunatres

ou bleu-gris ;

La béta-thalassémie : caractérisée par des colorations brunatres voire grisatres des

dents ;
L’ochronose héréditaire : ou des colorations brunatres peuvent étre observées.

L’ichtyose congénitale : caractérisée par des dilacérations de surface et une

accentuation de la ligne néonatale

Enfin, certaines anomalies congénitales peuvent étre a 1’origine de dyschromies dentaires :

(17,19)

La porphyrie congénitale érythropoiétique : donnant parfois aux dents une

coloration rougeatre ou brun-rose ;
L’ictére : pouvant étre a I’origine de colorations verdatres ou jaunatre des dents ;

La cardiopathie congénitale cyanogénes : ou peuvent parfois étre observées des

incisives supérieures anormalement pales et de coloration blanc-bleu.
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2.1.4 Les dyschromies dues aux souffrances foetales

Des désordres survenus durant la grossesse peuvent étre a 1’origine de dyschromies dentaire

intrinséques. Parmi eux on pourra citer : (17)

e (ertaines infections de la mére (rubéole, syphilis, cytomégalovirus...) ;
e Certains médicaments (tétracyclines, fluor...) ;

e Des troubles nutritionnels et toxiques de la mére.

2.2 Les dyschromies postnatales

Les dyschromies d’origine postnatale regroupent plusieurs catégories : les pré-éruptives (qui

atteignent les dents au cours de leur formation) et les post-éruptives.

2.2.1 Les dyschromies pré-éruptives

Les étiologies des dyschromies pré-éruptives sont diverses et variées. Celles-ci peuvent étre :
e Les infections de la petite enfance (rougeole, varicelle, scarlatine) ;

e Les désordres hématopoiétiques : des pigments sanguins sont présents au sein des

tubuli dentinaires, entrainant une coloration ;
e Les tétracyclines :

Les tétracyclines sont mises sur le marché en 1948 et appartiennent a la classe des cyclines
a large spectre. Ce sont dans les années 1960 que les colorations dentaires induites par les
tétracyclines sont décrites. Leur affinité pour les ions calciums explique la formation d'un
complexe tétracycline-orthophosphate de zinc, a 1'origine de leur incorporation aux cristaux

d'hydroxyapatite lors de la minéralisation de la dent. La teinte et la quantité de dépot dans la
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dent varient selon le type de molécule, le dosage, 1'dge au moment de la prise, et la durée du

traitement.

La classification de Boksman et Jordan (1983) permet, selon le type de coloration, de

proposer un traitement (cf. tableau 2).

‘ Traitement Traitement
Degré | Type de coloration Couleur o '
chimique prothétique
ler Lc?gere Jaune ou marron Possible .
) Uniforme Clair Excellent résultat Inutile
degré Sans bande Peu saturée
. Jaune ou marron
2¢me Moyennes Clair Possible Inutile
degré Uniforme Gris léger Bon résultat
Sans bande Assez saturée
3éme F Gris-marron Difficile
) Loré ori[?:‘ Bleu violet Résultat moven Possible
degré rreguliere Trés saturée y
Avec bandes
4éme Trés f Gris foncé a marron Impossible
) A re; Oéte ou violet foncé Mauvrz’lis résultat Obligatoire
degre vec bandes et Trés trés saturée
plages irrégulieres

Tableau 2 - Classification de Boksman et Jordan sur les formes de colorations dentaire

dues aux tétracyclines (1983)

Enraison de leur capacité a passer la barriere placentaire et de leur effet sur le développement

des tissus durs, les tétracyclines et leurs dérivés ne furent plus prescrits aux femmes enceintes

ni aux enfants de moins de 8 ans, apres une déclaration officielle de I’ American Academy of

Pediatrics en 1975.
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o Le fluor: (20,21)

Le fluor inhibe la déminéralisation des Iésions carieuses débutantes et favorise la
reminéralisation de I'émail en un émail plus résistant. Cependant, au-dela d'une certaine dose
(>1mg/j/kg) administrée pendant la période de formation des dents, de la naissance a 1’age

de 8 ans, il y a un risque de fluorose.

La fluorose dentaire est une hypominéralisation de 1'émail due a une perturbation de la phase
de maturation tardive de la minéralisation de I'émail. En effet le fluor altére la dégradation
de lI'amélogénine, aboutissant a une augmentation du contenu en protéines de 1'émail au

détriment de la minéralisation.

La fluorose est caractérisée par son caractére symétrique dans le degré d'atteinte des dents
homologues. Sa forme clinique varie selon la susceptibilité individuelle, la dose ingérée et
la durée d'administration. La classification de Thylstrup et Fejerskov (1996) répertorie les

différents types de fluoroses (cf. tableau 3).

Classe Observation apres avoir essuyé et séché les dents

TFO | Aspect translucide normal, blanc créme, brillant de 1'émail

TF1 |Fines lignes opaques sur toute la surface
Lignes correspondant aux périkématies

Dans quelques cas, un aspect blanc neigeux des pointes cuspidiennes ou des bords
libres peut étre observé

TF2 | Lignes plus prononcées qui forment fréquemment des petites zones opaques

L'aspect blanc neigeux des cuspides et bords libres est fréquent

TF3 | La fusion des lignes se produit et les zones opaques s'étendent sur la plupart des
surfaces

Entre les zones opaques, des lignes blanches peuvent aussi étre vues

TF4 | La surface entiére montre une opacité marquée et est de couleur blanc crayeux

Des parties de la surface exposée a l'usure et 'occlusion peuvent sembler moins
affectées
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TF5 |Lasurface entiére est opaque, il y a des puits (perte locale de surface d'émail) de moins
de 2mm de diamétre

hauteur

et si la perte de hauteur est inférieure a 2mm

TF6 |Les petits puits, plus fréquents, peuvent former des bandes sur moins de 2 mm en

Dans cette classe, on inclut aussi les surfaces ou le bord libre de 1'émail a été ébréché

TF7 | Perte de 1'émail dans des zones irrégulicres
Moins de la moitié de la surface est concernée

L'émail restant est opaque

TF8 |La perte de 1'émail superficiel est supérieure a la moitié de la surface

Le reste de I'émail est opaque

de forme de la dent

Un anneau cervical d'émail opaque est souvent noté

TF9 | La perte de la plus grande partie de 1'émail superficiel est a I’origine d’un changement

Tableau 3 - Classification des types de fluoroses d’apres Thylstrup et Fejerskov (1996)

e Des troubles systémiques : (22)

L’hypominéralisation molaires incisive, ou MIH (molar incisor hypomineralization)
correspond a une hypominéralisation d'origine systémique des premicres molaires et des
incisives permanentes. Cela se traduit par des défauts qualitatifs et quantitatifs de 1'émail. La
survenue de ce trouble survient principalement au cours des premicres années de la vie de
I’enfant (de zéro a quatre ans), lors de la minéralisation des couronnes des molaires et
incisives définitives. L'étiologie n'est pas clairement définie et des nombreux facteurs sont
mis en causes : maladies et infections de la petite enfance, pollution environnementale,

déficit en vitamine D, calcium et phosphate, etc.

Les formes cliniques sont diverses entre les individus et entre les dents d'une méme personne.
En 2003, le congres annuel de 1'European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) définit

les criteéres cliniques des MIH :
- des opacités de couleur blanche, jaune ou marrons bien délimités ;

- une possible absence de symétrie des zones hypominéralisées ;
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- la surface des défauts est lisse et dure, I'émail est d'épaisseur normale ;
- I'émail hypominéralisé est plus fragile, ce qui peut provoquer des pertes d'émail.

Les MIH sont a l'origine d'hypersensibilité, de développement de Iésions carieuses, de
troubles esthétiques, d'anxiété, de diminution d'adhésion des restaurations et de difficulté

d'anesthésies.

e Les traumatismes sur les germes dentaires :

Un choc sur une dent temporaire peut toucher le germe dentaire définitif et étre a I'origine
d'une hypoplasie de I'émail. On pourra alors observer sur la dent définitive un défaut sur la

face vestibulaire.

2.2.2 Les dyschromies post-éruptives

Une fois la dent sur arcade, une dyschromie peut apparaitre. Les facteurs responsables de

ces colorations tardives sont :

e Les traumatismes des dents définitives : (18)

Un choc sur une dent définitive entraine une lésion du paquet vasculo-nerveux a l'origine

notamment d'une hémorragie.

Si le paquet vasculo-nerveux est étiré, 'hémorragie peut étre localisée. Le sang pénétre alors
dans les tubules, se dégrade en libérant de I'némoglobine, qui libére a son tour des ions Fe++.
En s'oxydant, ces ions peuvent donner des oxydes de fer qui pourront s'associer aux sulfures
et former des sulfures de fer, a 1'origine d'une coloration gris foncé de la dent. En plus de
I'hémorragie, la pulpe réagit fortement en produisant notamment de la dentine secondaire
qui pourra étre a l'origine d'une oblitération totale de la lumiere pulpaire. La dent apparait

alors d'une couleur plus saturée, plus opaque et gris orangé¢ voire brun foncé.
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Si le paquet vasculo-nerveux est rompu, I'hémorragie peut étre plus importante. Le sang va
envahir tous les canalicules et va donner a la dent une coloration rouge sous I'émail. Le type
et l'intensité de cette coloration dépendra du délai entre la perte de la vitalité et le traitement

endodontique.

e Les traitements endodontiques : (18)

Lorsque 'ouverture de la voie d'acces est partielle, ou que la mise en forme des canaux est
incompléte, du tissu nécrotique subsiste dans la dent et sera a l'origine d'une coloration gris

foncé-noir de la dent.

De plus, une irrigation insuffisante peut laisser des reliquats de résidus organiques réagir

avec des métabolites bactériens, engendrant ainsi une pigmentation dentinaire.

Enfin, les médications ou matériaux d'obturations canalaires peuvent également entrainer

des changements de coloration de la dent comme :

les cones d’argent,

les pates iodées (qui donnent des colorations brun orangé ou noires),

I’anhydride arsénieux (qui donne des colorations grises),

I’huile de girofle, les phénols, et les crésols (qui assombrissent la dentine).

e Les leucomes précarieux, ou lésions carieuses initiales :

Caractérisés par un émail blanc-crayeux, ces leucomes précarieux sont des lésions non
cavitaires. De tailles et de formes variables, les contours sont plus ou moins diffus. La surface
de I’émail est rugueuse, poreuse et opaque. C’est la différence entre les indices de réfraction
(IR) de I’émail sain (IR=1,62) et de I’émail déminéralisé¢ (IR=1,33) qui explique cet aspect

opaque et blanc.
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e La carie dentaire :

Selon le type de carie (arrétées ou actives) les colorations peuvent étre brunatres, jaunes ou

noires, avec un aspect lisse ou rugueux, mat ou brillant.

e [es matériaux de restaurations : (17,18)

La coloration grise de I'amalgame peut soit étre observée par transparence a travers les
structures dentaires, soit étre due a la corrosion des ions métalliques qui diffusent dans les
tissus dentaires et colorent le tissu. En effet, soumis a des phénoménes de dégradation
¢lectrochimiques dans le milieu buccal, ce matériau est trés corrodable. Les ions métalliques
libérés par la corrosion, comme les sulfites d'argent, sont alors responsables de colorations

grisatres.

Les restaurations résines peuvent également étre a I’origine de colorations. La percolation
des fluides buccaux et I’infiltration du joint peuvent étre responsables de colorations jaunes.

Enfin, la présence des silicates peut donner une coloration grise.

e [’oblitération canalaire :

Pouvant étre d’origine physiologique (sénescence) ou d’origine traumatique, 1’oblitération
canalaire se caractérise par 1’apposition de dentine au sein du canal. Elle peut étre partielle

ou totale, et est a I’origine d’une coloration allant du jaune orangé, au brun.

e Le vieillissement physiologique de la dent :
Au fil du temps, plusieurs facteurs sont a 1’origine d’une coloration plus jaune de la dent :
- D’apposition de dentine secondaire physiologique et réactionnelle,
- le rétrécissement de la chambre pulpaire,

- D’amincissement de la couche amélaire.
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II1. Indications et contre-indications d'un éclaircissement

dentaire externe

1. Indications

Les indications des éclaircissements externes sont larges et concernent aussi bien les

colorations pathologiques que les colorations naturelles.
L'éclaircissement peut se réaliser sur :
e Les colorations génétiques : des dents jaunes, marron, grises ;

e Les colorations dues au vieillissement : ces colorations représentent l'indication

idéale, qui donnent les meilleurs résultats ;
e Les colorations post-traumatiques : avec conservation de la vitalité pulpaire ;

e Les colorations médicamenteuses par tétracyclines : d'apres la classification de
Jordan et Boksman, un traitement d'éclaircissement peut étre entreprit pour les degrés

1 et 2 (colorations uniformes et sans bandes) ;

e Les colorations par fluorose : un traitement d'éclaircissement peut étre associé a une
technique de microabrasion ou €rosion/infiltration pour les colorations légeres, sans

altération grave de structure.

L'éclaircissement peut également étre utilisé¢ avant ou apres une restauration prothétique :

e Avant une restauration esthétique : dans le but de masquer une dent sombre, la
réalisation d'une facette est moins mutilante si la dent est éclaircie avant la

préparation.

e Apres une restauration prothétique : si avec le temps une différence de couleur
apparait entre les dents prothétiques et les dents naturelles adjacentes, un
éclaircissement sélectif peut é€tre mis en place pour récupérer ce décalage

colorimétrique.
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Enfin, le traitement d'orthodontie augmente souvent la largeur du sourire, rendant plus

visibles les dents et mettant en évidence des zones proximales colorées. Ceci, peut étre a

l'origine d'une indication d'éclaircissement. En effet, selon une étude réalisée en 2008,

I'éclaircissement a un impact positif sur la perception du traitement orthodontique (23).

2. Contre-indications

Les contre-indications sont relativement rares.

Elles concernent :

Les femmes enceintes ou allaitant ;

Les mineurs (contre-indication juridique) ;

Les patients allergiques a un des différents composants des produits
d'éclaircissement ;

Certaines pathologies d'ordre général (porphyrie congénitale, érythroblastose feetale,
ictére hémolytique) ;

Un manque de compliance de la part du patient ou des attentes déraisonnables ;

La présence de sensibilité dentinaire excessive ;

Les dents présentant d’importantes altérations tissulaires, des fractures, des félures ;
Les dents présentant un grand nombre de caries : il faudra alors réaliser 1'éviction
carieuse avant le traitement, placer un ciment verre ionomere provisoire avant de
réaliser la restauration composite deux semaines minimums apres la fin du traitement
(dans le but de permettre la dispersion totale d'oxygene pour éviter l'inhibition de la
polymérisation du composite) ;

Les dents antérieures porteuses de restaurations importantes : si le patient ne veut pas
remplacer ses restaurations apres le traitement éclaircissant, celui-ci n'est pas indiqué
faute de quoi le résultat esthétique ne serait pas atteint ;

Les dents aux racines exposées : I'éclaircissement ne fonctionne pas aussi rapidement
sur les racines que sur les couronnes laissant parfois une différence de couleur
disgracieuse. Si le patient n'est pas averti ou n'est pas d'accord avec cela, alors le
traitement ne doit pas étre entreprit ;

Les dyschromies par sels métalliques.
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Il n'y a pas de contre-indication chez les fumeurs. Les colorants extrinséques se redéposent
plus vite mais l'aéropolissage les élimine et remet & jour la partie éclaircie. Pendant

I'éclaircissement, les habitudes n'affectent pas 1'efficacité du traitement (24).

Il n'y a pas non plus de contre-indication chez les buveurs de café. En effet, pendant
I'éclaircissement la consommation de café n'affecte pas l'efficacité de I'éclaircissement et des

sensibilités (25).

Enfin, chez les patients aux dents érodées I'éclaircissement n'est pas non plus contre indiqué.
En utilisant du peroxyde de carbamide a 10 % (a pH proche de 7), il n'y a pas de risque
(excepté les sensibilités) a réaliser un éclaircissement ambulatoire externe sur les dents
érodées. Cela n'a pas d'influence sur les pertes minérales causées par 1'érosion ou l'abrasion

(26).

IV. Principe de I'éclaircissement

1. Procédé d'éclaircissement

Les chromophores sont a l'origine de 1'aspect coloré des colorants organiques.

Un chromophore, groupement d'atomes contenant une ou plusieurs doubles liaisons, forme
avec le reste de la molécule une séquence de doubles liaisons conjuguées, c'est-a-dire une
alternance de doubles et de simples liaisons. Lorsque cette séquence de doubles liaisons
conjuguees est suffisamment longue, un nuage €lectronique délocalisé apparait et peut entrer
en résonance avec un rayonnement incident et ainsi l'absorber. Cette absorption ou réflexion
de la couleur complémentaire est a l'origine de l'apparence colorée d'une substance

organique.

Le but d'un éclaircissement est l'altération de la structure tridimensionnelle ou la
fragmentation de ces molécules pigmentées. C'est grace a une réaction d'oxydoréduction que
se produit cette dégradation. En effet, I'agent oxydant, possédant des radicaux libres avec
des électrons non appariés, capte les ¢électrons au niveau des doubles liaisons des
chromophores et entraine une rupture de ces liaisons. Ceci entraine une modification des
propriétés d’absorption de la lumiére, et donc une diminution de la couleur de ces molécules.

Ce procédé ne s'applique qu'aux pigments organiques.
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2. Le peroxyde d'hydrogéne

L'agent chimique oxydant utilis¢ pour I'éclaircissement des dents est le peroxyde

d'hydrogene.

Ce composé chimique, de formule H>O», est constitué¢ de deux atomes d’hydrogene et de
deux atomes d’oxygene. Il se présente sous la forme d’un liquide incolore, légerement plus
visqueux que I’eau. D'abord utilisé comme agent de blanchiment dans I'industrie du textile,
du bois, des graisses, du papier, c'est Harlan qui proposa son application dans le domaine

dentaire. Son faible poids moléculaire permet son passage a travers I'émail et la dentine.

La propriété d'éclaircissement du peroxyde d'hydrogéne repose sur la faible liaison de la
molécule qui, pouvant se rompre facilement, libére une molécule d'eau et une molécule

d'oxygene a la suite de deux réactions simultanées d'oxydation et de réduction.

H>0; <> 2H" + O3 + 2¢” (réduction)

HO: + 2H' + 2¢” «> 2H20 (oxydation)

2H>0; — 2H20 + O (oxydoréduction)

Cette dissociation est accélérée par la lumiere, la chaleur, ou certains activateurs chimiques.

Selon le pH, le type de produit est différent. En effet, a pH acide, la dissociation aboutit a la
production de radicaux libres O dont le pouvoir oxydant est faible. A pH basique, une
dissociation anionique se produit et donne naissance a des ions perhydrol HO>™ plus réactifs

et H".
nH>02 — nH20 + n/2 O (dissociation a pH acide)

nH>02 — nHO, + + nH" (dissociation a pH basique)

Le peroxyde d'hydrogene est actif pendant 30 a 60 minutes. De nature acide, il entraine plus
de sensibilités, plus de récidives, plus d'altération des tissus dentaires. Les concentrations

¢levées diminuent le temps de traitement mais sont plus agressives.
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3. Le peroxyde de carbamide

C'est Haywood et Heymann qui proposa en 1989 l'utilisation de ce peroxyde dans une

technique ambulatoire d'éclaircissement de dents vitales.

Ce produit, de formule [CO(NH2)2 — H202], contient du peroxyde d'hydrogene stabilisé dans

une solution de glycérine et couplé a une molécule d'urée.

Sous l'effet de la salive et de la température buccale, il se décompose lentement en urée et

H>O> :
CO(NHz)>— H2O2 — CO(NH2)>+ H20:

L'urée dégrade la matrice organique de 1'émail en clivant les liaisons hydrogénes, permettant
ainsi l'action de H>O». De plus, il aurait comme effet secondaire d’augmenter le pH de la

solution.

Le H20» libéré se dissociera a son tour lors d'une réaction d'oxydoréduction pour donner des

ions oxydants.

Le peroxyde de carbamide relargue 50% de son peroxyde en 2 heures puis est actif pendant
2 a 10 heures. Il est généralement de pH 7 et augmente le pH de l'environnement, limitant

ainsi la plaque et tuant les bactéries.

4. Utilisation d’une lampe pendant I’éclaircissement

Afin d'obtenir un éclaircissement le plus rapide possible, plusieurs recherches se sont
intéressées aux différents moyens permettant I'accélération de la décomposition du peroxyde
d'hydrogeéne. Or, la chaleur ou la lumiere permettent d'augmenter la dissociation du peroxyde
d'hydrogéne. Ainsi, de nombreux systetmes se sont mis a utiliser ces deux moyens.
Cependant, la chaleur étant a I'origine d'une augmentation de la température des dents et de
l'apparition des sensibilités dentaires de nouvelles techniques, utilisant la lumiére avec moins
de chaleur se sont développées : les lampes halogenes, a ultraviolets, a arc-plasma, les lasers

et les lampes a diode ¢électroluminescence.

Une méta analyse (He et al. 2012) s'est intéressée a l'effet de ces sources lumineuses sur
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l'efficacité de 1'éclaircissement et sur les sensibilités dentaires. Pour des fortes concentrations
de peroxyde d'hydrogéne (25-35 %) l'efficacité de 1'éclaircissement n'est pas amélioré par
l'usage des lampes et de plus fortes sensibilités dentaires sont observées. Lorsque des
concentrations plus faibles de peroxyde d'hydrogene (15-20 %) sont appliquées, une
différence statistique de l'efficacité de 1'éclaircissement, en faveur du groupe utilisant des
lampes, est constatée (27). Cependant, ces preuves restent limitées et d'autres études sont

nécessaires pour explorer davantage les avantages et limites de ces systémes.

De plus, Caviedes-Bucheli et al. (2008) montrent que I'utilisation de lumiére ou laser pendant
I'éclaircissement entraine une augmentation (significativement plus élevée que les valeurs
normales) de l'expression de la substance P dans le complexe pulpaire, signe d'une

inflammation neurogene dans ce milieu.

V. Composition d'un produit éclaircissant

En plus des agents éclaircissants décrits précédemment (le peroxyde d'hydrogéne et le
peroxyde de carbamide), les produits d'éclaircissement dentaire contiennent d'autres agents
dans le but d'améliorer leur utilisation : les agents épaississants, les humectants, les agents

tensioactifs et agents dispersants, les conservateurs et les aromes (28).
e Les agents épaississants :

Le Carbopol® (carboxypolymethylene) est 1’agent épaississant le plus utilisé. Sa
concentration varie entre 0.5% et 1.5%. Cet acide polyacrylique de haut poids
moléculaire possede deux principaux avantages : il augmente la viscosité du produit
(qui offre donc une meilleure rétention du gel dans la gouttiere), et il augmente le

temps de relargage de 1’oxygene actif par 4 (Rodrigues et al. 2007).
e Les humectants :

La glycérine et le propylene glycol sont fréquemment utilisés. Ils aident a dissoudre

d’autres agents et maintiennent 1’humidité.
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e Les agents tensioactifs et agent dispersants :

Ils permettent a I’agent actif blanchissant de diffuser et maintiennent les particules

en suspension.
e [es conservateurs :

Le propylparabéne et le benzoate de sodium sont souvent employés. Ils préviennent
la croissance bactérienne. De plus, ils peuvent accélérer la décomposition du
peroxyde d’hydrogeéne en relarguant des métaux de transition comme le fer, le cuivre

et le magnésium.
e Les Aromes :

La menthe (poivrée, verte) est souvent utilisée. Les ardmes améliorent le gofit.

VI. Réglementation

1. Les produits cosmétiques

La définition du produit cosmétique est commune a I’ensemble des Etats membres de
I’Union européenne (Article 2 du réglement cosmétique). En France, c'est dans le code de la

santé publique (article L.5131-1) qu'elle est précisée.

« On entend par produit cosmétique toute substance ou mélange destin€ a €tre mis en contact
avec les diverses parties superficielles du corps humain, notamment I'épiderme, les systémes
pileux et capillaire, les ongles, les lévres et les organes génitaux externes, ou avec les dents
et les muqueuses buccales, en vue, exclusivement ou principalement, de les nettoyer, de les
parfumer, d'en modifier I'aspect, de les protéger, de les maintenir en bon état ou de corriger

les odeurs corporelles. ».

Les « produits pour soins dentaires et buccaux » font donc partie de la liste des produits

cosmétiques.
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Le Conseil de 1'Union Européenne réglemente 1'utilisation de ces produits dans la Directive
76/768/CEE du 27 Juillet 1976 d'abord, puis dans le réglement n°1223/2009 du Parlement
Européen et du Conseil du 30 Novembre 2009 (29). Dans l'annexe III, une liste des
substances contenues dans les produits cosmétiques et soumis a des restrictions est détaillée.
Aussi, pour le peroxyde d'hydrogene et dans le cadre des produits bucco-dentaire vendus
directement au consommateur, la concentration maximale d’H>O», présent ou dégagé, dans

les préparations prétes a l'emploi, est de 0,1%.

Le 20 Septembre 2011, une nouvelle directive du Conseil de I'Union Européenne modifie la
réglementation relative aux produits cosmétiques et encadre davantage l'utilisation du
peroxyde d'hydrogeéne. Désormais, les produits de blanchiment ou d’éclaircissement des
dents, dont la concentration en peroxyde d'hydrogene est supérieure a 0,1 % et inférieure a
6 %, ne sont pas directement accessibles aux consommateurs et sont vendus uniquement par
les praticiens de l'art dentaire. Pour chaque cycle d’utilisation de ces produits, la premicre
utilisation doit étre effectuée par les praticiens de 1’art dentaire ou sous leur supervision
directe, si un niveau de sécurité équivalent est assuré. Pour les autres utilisations du cycle,
le praticien peut alors donner I'acceés aux consommateurs. De plus, ces produits sont réservés

aux adultes de plus de 18 ans.

Cette réglementation est mise en vigueur le 31 Octobre 2012.

Le 9 Juillet 2013, I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) prend une
décision visant a mettre en conformité les produits mis sur le marché sous le statut de
dispositifs médicaux, destinés a étre utilisés sur la face externe des dents en vue de les
blanchir ou de les éclaircir et contenant ou libérant du peroxyde d’hydrogene. Tous ces
produits, dont la concentration en peroxyde d'hydrogene (présent ou dégagé) est supérieure

a 6%, sont interdits et retirés du marché.
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VII. Protocole d'éclaircissement

1. Démarche préalable

Il est important, dans un premier temps, de s'entretenir avec le patient afin d'identifier
clairement sa demande esthétique. Connaitre ses génes et ses attentes permettra de mieux
discerner quelle technique est la plus adaptée au résultat escompté. Cette étape indispensable
laisse le patient s'exprimer. Le praticien, lui, aide a déterminer précisément le résultat attendu
par le patient, notamment en définissant la teinte souhaitée grace a un teintier. Cet entretien
a pour but de cerner les objectifs, et de déterminer si entreprendre un traitement

d'éclaircissement permet de répondre entiérement a sa demande.

Une fois que la demande esthétique du patient est précisément définie, un examen clinique
rigoureux doit étre réalisé afin de déterminer les avantages, les risques, et le résultat auquel

on peut s'attendre.
Ceux-ci permettront d'obtenir le consentement éclairé du patient, parameétre essentiel.
Cet examen clinique préalable comportera :

e un bilan parodontal complet ;

e ]'évaluation des caries existantes, des obturations défectueuses ;
e |'évaluation des félures, fissures d'émail, érosions, abrasions ;

e |'évaluation des sensibilités au chaud et au froid ;

e un examen radiographique afin d'identifier toute pathologie apicale.

Enfin, il sera indispensable de déterminer 1'origine de la dyschromie, son type, sa forme et

son degré.

A la fin de cet entretien et examen clinique, l'indication de I'éclaircissement peut étre posée

et le choix de la technique peut étre déterminé. Un devis est alors remis au patient.

Il existe deux techniques d'éclaircissement des dents vitales : une technique au fauteuil et

une technique ambulatoire. Parfois ces deux méthodes peuvent €tre combinées.
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2. La technique ambulatoire

Cette technique repose sur 1’utilisation d’une gouttiére en polyvinyle souple thermoformée

dans laquelle est déposé du peroxyde de carbamide sous forme de gel. Le patient place lui-

méme la gouttiére et doit la garder plusieurs heures par jour pendant plusieurs semaines.

2.1 Préparation préalable

Avant de débuter le traitement, il sera important de :

Réaliser un détartrage soigneux et nettoyage des surfaces (aéropolissage) afin
d’éliminer le tartre et tous les colorants exogénes. Ceci permettra de mieux

déterminer la couleur et de garantir un meilleur contact avec le gel d’éclaircissement.

Déterminer la couleur initiale a 1’aide du patient. On utilisera un teintier spécial
éclaircissement (comme par exemple le Vita Bleachedguide 3D-MASTER®) ou, a
défaut, on reclassera un teinter classique par degré croissant de luminosité. Le patient
peut choisir lui-méme la teinte actuelle de ses dents afin qu’il soit en accord total et
qu’il ne puisse pas penser que la teinte de base est surestimée dans le but de rendre
le résultat plus flatteur. Il est important de ne pas I’influencer. La teinte doit étre prise
a plusieurs endroits (les canines sont moins lumineuses) et il est important de montrer

précisément les restaurations qui ne s’éclairciront pas.

Figure 2 - Teintier Vita Bleachedguide 3D-MASTER®. (https://www.vita-
zahnfabrik.com/fr)

Photographier I’état initial avec le teintier en place grace a plusieurs clichés : avec

écarteur, sans écarteur, et photo visage entier.


https://www.vita-zahnfabrik.com/fr
https://www.vita-zahnfabrik.com/fr
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2.2 Confection des gouttiéeres

L’empreinte réalisée pour faire la gouttiére se fait a I’alginate et doit enregistrer au moins 5
mm de tissus mous (la goutti¢re s’appuiera sur la gencive). D’abord décontaminée, elle doit
ensuite étre coulée a 1’aide de platre dur sans socle. Un platre a prise tres rapide peut étre
utilisé afin de pouvoir donner les gouttiéres au patient dés la premiére séance (Speed Stone®
de Discus dental par exemple). Le mod¢le est ensuite taillé afin d’obtenir un thermoformage

précis.

Une fois que le modele en platre est préparé, une feuille de polyéthyléne de 0.7mm a 1mm
d’épaisseur est pressée par thermoformage. Ensuite, une découpe rectiligne a 3mm du collet

dentaire est réalisée.

2.3 Essayage et Explication

Les gouttiéres sont essayées en vérifiant leur adaptation et I’herméticité au niveau des limites

vestibulaires et linguales.

Une explication et démonstration doivent étre ensuite réalisées. En effet, il est primordial de

bien expliquer au patient le protocole a suivre :
e Un brossage normal est nécessaire avant de mettre la goutticre ;
e Le patient doit savoir comment bien insérer la goutticre ;

e La quantité de produit a utiliser doit étre montrée : il s’agit d’une petite lentille de
gel placée en vestibulaire. On peut demander au patient de le réaliser devant nous

pour vérifier qu’il le fait correctement ;
e Le produit doit étre conservé a I’abri de la lumiere ;
e Le temps d’application doit étre précisé ;

e Des consignes alimentaires peuvent €tre données. En effet, plusieurs études ont

montré que la consommation d'aliments et de boissons contenant des colorants ou un
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pH acide peut affecter négativement I'efficacité de I’éclaircissement des dents (30,31)
ou que le traitement favorise la susceptibilité a la coloration (de par 1’altération de la
morphologie de surface) (32). Cependant, d’autres études ne vont pas dans le méme
sens. Dans leur étude in vivo, Matis et al. (2015) montrent que la prise de café, de
thé, de vin rouge ou I’ingestion de fruits noirs, pendant 1’éclaircissement dentaire, ne
minimise pas ’effet de I’éclaircissement (25). Monteiro et al. (2017) révelent qu’il
n’est pas nécessaire d’attendre une heure avant la prise de boissons colorées (33).
Cortes et al. (2013) montrent que pendant la durée du traitement il n’y a pas de
différence significative d’éclaircissement entre le groupe contrdle, les buveurs de
café et les buveurs de vin rouge (en revanche, apres le traitement, une différence
apparait et les colorants causent une perte d’éclaircissement plus rapide comparé au
groupe contrdle) (34). Une autre étude (Liporoni et al. 2010) révele que seul le vin
rouge interfére avec 1’éclaircissement, mais que la prise de café 30 minutes ou 150
minutes apres 1’éclaircissement n’a pas de conséquence sur la thérapeutique (35).

L’¢étude de Karadas (2014) va dans le méme sens que cette dernicre étude (36).

2.4 Suivi de I’éclaircissement

Pendant la durée du traitement, une séance de controle est nécessaire afin de :
e S’assurer de la bonne utilisation des produits ;
e Vérifier la compliance et motivation du patient ;
e Controler les sensibilités et la teinte ;

e Prendre éventuellement des photos.

2.5 Fin du traitement

Une fois que I’objectif désiré est atteint, le traitement est arrété. Plusieurs photographies sont
réalisées (a I'instar de celles prises avant traitement) avec la teinte de référence avant

traitement pour pouvoir montrer au patient « I’avant-apres ».
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3. La technique immédiate au fauteuil

Cette technique repose sur 1'utilisation de peroxyde d'hydrogéne a 6 %, appliqué directement
sur le fauteuil. Elle permet un résultat plus rapide, un protocole moins contraignant pour le
patient et un contrdle complet de la thérapeutique par le praticien (contrdle de la quantité de
produit utilisé, de son ingestion éventuelle, du contact du produit avec les tissus mous, du

résultat obtenu...).

Tout d'abord, les actes préalables décrits dans la technique ambulatoire (détartrage,

acropolissage, prise de teinte et photographies) s'appliquent également dans cette technique.

Ensuite, une protection des tissus mous est réalisée. Il peut s'agir d'une digue de caoutchouc
ligaturée ou d'une digue liquide photopolymérisable appliquée sur la gencive. Il est
important de s'assurer de 1'étanchéité et de la protection compléte des tissus mous car si cette
étape n'est pas bien réalisée, le contact du peroxyde d'hydrogene sur ces tissus peut causer
des effets indésirables (brilures...). Des écarteurs de joues, des blocs langues et des lunettes

sont également utilisés pour compléter cette protection.

Par la suite, le produit est appliqué sur les faces vestibulaires des dents. Le temps
d'application et le renouvellement du produit varient et dépendent des recommandations des
fabricants. Une activation par lumiere peut également étre utilisée. Une étude (Vildosola et
al. 2017) a comparé deux protocoles utilisant du peroxyde d'hydrogeéne a 6 % et a conclu
qu'il n'y avait pas de différence statistiquement significative d'éclaircissement et d'apparition
de sensibilité dentaire entre le protocole de 1 fois 36 minutes et le protocole de 3 fois 12
minutes (chaque protocole étant composé de deux sessions espacés a deux jours d'intervalle)

(37).

Une fois le traitement terminé, des reégles de précautions sont données au patient (comme les

consignes alimentaires, vues précédemment pour la technique ambulatoire).
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4. La technique combinée

Afin de conserver les avantages de la technique immédiate au fauteuil (résultat rapide) tout
en diminuant ses inconvénients (concentration €élevée de produits a 1'origine de plus fortes
sensibilités dentaires, mise en ceuvre plus complexe) et afin de bénéficier de l'intérét de la
technique ambulatoire (utilisation de produit moins concentré, protocole de mise en ceuvre

facile) une troisiéme technique a été développée : la technique combinée.

Celle-ci consiste a commencer par une séance au fauteuil (qui permet une réduction du temps
de traitement et une motivation par I'observation immédiate de la modification de la teinte
des dents) et a poursuivre par une technique ambulatoire grace a des goutticres et des agents

¢éclaircissants moins concentreés.

Une étude (Machado 2016) a comparé la technique combinée a la technique ambulatoire et
a montré qu'il n'y avait pas de différence statistiquement significative de résultat concernant
I'éclaircissement obtenu ou le changement de la morphologie d'émail mais qu'en revanche il

y avait statistiquement plus de sensibilités pour la technique combinée (38).

VIII. Les risques de I’éclaircissement dentaire externe

1. Effets systémiques

Le peroxyde d’hydrogene, de par sa capacité¢ a libérer des radicaux libres (radicaux
hydroxyles, perydroxyles et anions superoxyde et perydroxyles), peut avoir des propriétés

toxiques en induisant notamment une altération de I’ADN ou une lyse cellulaire.

La dose pour laquelle aucun effet secondaire n’est observé (NOAEL : Non-Observerved
Adverse Effect Level) chez la souris est fixé a 26 mg/kg/j (39). Un facteur 100 étant appliqué
pour ’Homme, on peut considérer que pour des doses de peroxyde d’hydrogene inférieures

a 0,26mg/kg/j aucun effet secondaire ne sera observé.

Dahl et Pallesen ont évalué dans leur étude de 2003 les doses quotidiennes de peroxyde
d’hydrogene ingéré par kg par jour, pour un traitement d’éclaircissement (40). Considérant

que la quantité de produit nécessaire pour un éclaircissement variait de 500 mg a 900mg, ils
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ont calculé la dose ingérée pour des concentrations de carbamide de 10% ou 22%. La dose

seuil, pour laquelle aucun effet secondaire n’est observé, est dépassée pour 1’application de

900mg de peroxyde de carbamide a 22%.

Dose (en mg) de H202 Dose (en mg) de H202
o Concentration | ingérée par kg et par jour | ingérée par kg et par jour
Composition . .
en H202 avec 500 mg de produit avec 900 mg de produit
éclaircissant éclaircissant
Peroxyde de
‘ 3,6% 0,075 0,14
carbamide a 10%
Peroxyde de
5,4% 0,11 0,20
carbamide a 16%
Peroxyde de
. 7,9% 0,16 0,30
carbamide a 22%

Tableau 4 - Dose quotidienne de peroxyde d’hydrogene ingérée par kg de poids corporel et
par jour en fonction des concentrations en peroxyde (d’apres Dahl et Pallesen 2003)

On peut donc considérer que pour des concentrations inférieures aucun effet secondaire ne

sera observé.

De plus, d’autres facteurs contribuent a réduire le potentiel effet néfaste du peroxyde
d’hydrogene. En effet, la présence de peroxydases salivaires dans la cavité buccale permet
la décomposition du peroxyde d’hydrogéne et maintient ainsi une faible concentration stable
d’H>O» (41). Les peroxydases salivaires détoxifient le peroxyde d'hydrogeéne en présence de
thiocyanate (contenu dans la sécrétion salivaire) en le transformant en hypothiocyanite,

dioxygene et eau.

Enfin, concernant le risque cancérigéne du peroxyde d’hydrogene pour I’Homme, I’ Agence
Internationale de Recherche sur le Cancer classifie les agents selon 5 groupes. Le peroxyde

d’hydrogene appartient au groupe 3, et est donc inclassable quant a sa cancérogénicité pour
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I’Homme. C’est-a-dire que la preuve de cancérogénicité est insuffisante chez [’homme et
limitée chez les animaux expérimentaux (42). De plus, plusieurs études, évaluant I’effet de
I’éclaircissement sur le cancer oral, ameénent a dire qu’il n’y a pas de risque augmenté d’avoir

un cancer oral pour un traitement d’éclaircissement (43,44).

2. Effets sur les tissus mous

Une concentration élevée de peroxyde d’hydrogene (30% a 35%) est caustique pour les
mugqueuses et peut entrainer des briillures ou blanchiment de la gencive. Une publication de
2006 regroupant 25 essais cliniques sur les effets secondaires des produits éclaircissants chez
les adultes révélait que des briilures transitoires et mineures des muqueuses pouvaient

apparaitre (45).

Plusieurs essais cliniques, évaluant 1’utilisation du peroxyde de carbamide a 10% dans des
gouttieres personnalisées, rapportent que 25% a 40% des patients présentaient une irritation

gingivale transitoire pendant le traitement.

De plus, des expériences sur les animaux ont démontré que 1'exposition de la gencive a 1%
de peroxyde d'hydrogene pendant 6 a 48 heures entrainait des dommages épithéliaux et une

inflammation aigué dans le tissu conjonctif sous-épithélial (46).

Enfin, Lucier et al. confirment dans leur étude de 2013 I'hypothése selon laquelle les agents
éclaircissants peuvent directement altérer la morphologie des tissus, l'apoptose et la
prolifération des kératinocytes (47). Ces changements sont liés a la production de cytokines
pro inflammatoires qui maintiennent le tissu dans un état chroniquement activé. Ainsi, une
exposition répétée a ces produits peut prédisposer ces tissus a des risques €levés d'altérations

tissulaires supplémentaires.

Il est donc important de protéger les muqueuses lors de 1’application de peroxyde
d’hydrogene dans un traitement au fauteuil et d’utiliser des gouttieres personnalisées pour

les traitements ambulatoires afin de prévenir tous effets sur les tissus mous.
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3. Effets sur les tissus dentaires

3.1 Effets sur la surface amélaire

Plusieurs études (48-56) (cf. annexe 1) s’accordent a dire que 1’éclaircissement dentaire

externe est a I’origine :

- d’une modification de la morphologie de surface,

- d’une modification des propriétés mécaniques de 1’émail (micro-dureté, module
d’¢élasticié),

- ou d’une modification de la composition chimique.

A l’inverse, d’autres études (57-65) rapportent qu’il n’y a pas de modification significative

sur la morphologie de la surface amélaire (cf. annexe 2).

Aussi, il semble, a premicre vue, difficile de définir avec certitude les effets de

I’éclaircissement dentaire sur la surface amélaire.

La divergence des résultats observés peut s’expliquer par ’hétérogénéité des matériels et des
méthodes utilisés. En effet, plusieurs paramétres influengant 1’effet du traitement sur 1’émail
différent d’une étude a ’autre : le pH, le moyen de conservation des dents, la nature de la

salive, les compositions des agents éclaircissants et les périodes des traitements.

Par exemple, Sa et al. (2013) comparent plusieurs échantillons selon le milieu de
conservation (eau distillée, salive artificielle, et salive humaine) et concluent que le milieu
de conservation influence la déminéralisation de 1’émail. Si in vitro les produits
éclaircissants (avec leur faible pH) sont capables d’altérer la surface amélaire, la présence
de salive humaine éliminerait cette déminéralisation. En effet, la pellicule salivaire et les
ions calcium et phosphate présents dans la salive humaine naturelle joueraient un role
essentiel dans la protection de la surface de 1'émail humain lors du processus
d’éclaircissement (66). Aussi, Sun et al. (2011) démontrent I’importance du pH sur I’effet de
I’émail. Alors que Defficacit¢ de 1’éclaircissement est la méme pour du peroxyde
d’hydrogene a 30% au pH acide ou pour du peroxyde d’hydrogéne a 30% au pH neutre, le
peroxyde d’hydrogeéne au pH neutre se révele étre beaucoup moins agressif pour 1’émail que
celui au pH acide. En effet, avec le peroxyde d’hydrogene au pH neutre il n’y a pas
d’altération significative de la structure, de la composition minérale ou des propriétés

mécaniques de 1’émail (67).
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Par ailleurs, méme si, par principe de précaution, 1’altération de la morphologie de 1’émail
et sa déminéralisation sont les conséquences retenues de 1’éclaircissement dentaire externe,
plusieurs études ont mesuré 1’effet de produits reminéralisants et ont conclu que la structure
de I’émail était retrouvée. Par exemple, Bollineni et al. (2014) montrent que 1’addition de
fluorure (2 une concentration de 0,463%) dans le gel éclaircissant provoque une
reminéralisation de 1’émail déminéralisé et que cet ajout n’affecte pas les propriétés
d’éclaircissement (68). De plus, Kaur et al. (2015) ont évalué ’effet de deux produits
reminéralisants (GC Tooth Mousse et Toothmin Tooth Cream) sur I’émail éclairci et ont
constaté une augmentation de la micro dureté pour les deux produits (69). Enfin, Coceska et
al. (2015) révelent que les changements de structure de I’émail sont réversibles et peuvent
étre réparés par 1’application de produits reminéralisants (spécialement ceux contenant du

phosphate et du calcium) (52).

En conclusion, considérant que D’application de produits reminéralisants (fluoride de
sodium, phosphate et calcium) permet de rétablir I’émail, on peut dire que I’éclaircissement

dentaire externe, s’il est bien exécuté, n’est pas dangereux pour I’émail.

3.2 Effets sur la surface dentinaire

Peu d’études ont évalué I’influence de 1’éclaircissement dentaire externe sur la surface
dentinaire. Pecora et al. (1994) révélent que la micro dureté de la dentine est diminuée apres
I’application de peroxyde de carbamide a 10% (70). Au contraire, 1’étude de Cobankara et
al. (2004) atteste que 1’usage du peroxyde de carbamide a 10% ou 15% n’entraine pas de

modification de la rugosité de surface et de la morphologie de la dentine (71).

Faraoni-Romano et al. (2008) montrent que les agents éclaircissants provoquent une perte
minérale de la dentine radiculaire. Ceci peut s’expliquer par le fait que la dentine radiculaire
est plus susceptible a la déminéralisation (qui se produit dans des solutions au pH inférieur
a 6,7) et est plus soluble que 1I’émail (72). L’étude d’Arcari et al. (2005) va dans le méme
sens et montre une perte minérale de la surface dentinaire. Cependant, la perte étant minime
(bien que statistiquement significative), il n’y aurait, selon eux, pas de conséquence sur le

plan clinique (73).
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De plus, Tam et al. (2005) affirment que 1’exposition directe, sur la dentine, de peroxyde de
carbamide a 10% entraine une diminution significative de la résistance a la flexion et du
module de flexion de la dentine (74). Enfin, Tam et al. (2007) concluent que 1’'usage prolongé
des produits éclaircissants appliqués directement sur la dentine réduit la résistance a la
fracture mais que pour une application indirecte (lorsque le produit est appliqué sur 1’émail)

il n’y a pas de différence statistiquement significative avec le groupe contrdle (75).

Aussi, une attention particuliére devra étre apportée pour les cas clinique ou la dentine est

directement exposée a I’environnement buccal (récession gingivale, attrition, érosion...).

3.3 Effets sur la pulpe dentaire

Les sensibilités dentaires sont un des effets fréquemment rapportés dans la littérature.
Environ 67% a 100% des patients signalent une sensibilité dentaire pendant 1’éclaircissement

dentaire externe (76).

Cet effet est une conséquence de la diffusion du peroxyde d’hydrogéne a travers 1’émail puis
la dentine, jusqu’a la chambre pulpaire. Le peroxyde d’hydrogéne entraine une inflammation
de la pulpe (par stress oxydatif) avec libération de cellules inflammatoires et de médiateurs
de I’'inflammation (77,78). Des stimuli nerveux sensoriels de la pulpe sont envoyés et sont
responsables de ses sensibilités. Cette diffusion est permise par le faible poids moléculaire
de la molécule et dépend directement de la concentration du peroxyde d’hydrogene et du

temps d’application du produit sur la dent.

De plus, la diffusion de H,O; peut provoquer la mort des odontoblastes, cellules essentielles

a I’homéostasie et responsables de la déposition et minéralisation de la dentine (78).

Soares et al. (2014) montrent que 1’application de peroxyde d’hydrogeéne a 35% pendant 45
minutes cause un fort stress oxydatif sur les cellules pulpaires et une intense réduction de la
viabilité cellulaire. Diminuer le temps d’application a 5 minutes ou réduire la concentration
a 17,5% (avec 45, 15 ou 5 minutes d’application) permet une réduction importante de la
diffusion et de la cytotoxicité des cellules pulpaires (78). De plus, dans leur étude de 2015,
Soares et al. constatent que ’application de peroxyde d’hydrogene a 17,5% cause une
augmentation de I’expression des médiateurs de 1’inflammation et une réduction de la

viabilité cellulaire (le pourcentage de mort cellulaire est d’environ 30%) et que cette
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cytotoxicité est dépendante du temps d’application du produit sur la surface dentaire.
Cependant, ils notent que les cellules sont capables de proliférer significativement et de
retrouver leur viabilité environ 3 a 4 jours aprés 1’éclaircissement (79). On peut donc
considérer que pour cette concentration, I’éclaircissement dentaire externe n’entraine pas de

dommage irréversible sur la pulpe.

De plus, Vaz et al. (2016) ont comparé les réponses inflammatoires de la pulpe lors d’une
technique au fauteuil (utilisant du peroxyde d’hydrogéne a 38%) et d’une technique
ambulatoire (utilisant du peroxyde de carbamide a 15%). Ils trouvent que la technique au
fauteuil cause une plus grande réponse inflammatoire, avec une plus grande migration de
macrophages et des dommages pulpaires plus importants. La technique ambulatoire
n’entraine pas de différence d’intensité de I’inflammation statistiquement significative avec

le groupe contrdle (77).

En raison des apparitions fréquentes de ces sensibilités dentaires, de nombreuses études se

sont intéressées aux différents moyens permettant de réduire ces effets.

Une méta-analyse (Wang et al. 2015) a regroupé plusieurs études évaluant I’effet des agents
désensibilisants (le nitrate de potassium et le fluorure de sodium) sur 1’éclaircissement
dentaire externe (80). L’analyse a montré que I’usage de ces produits (utilisés avant, pendant
ou apres le traitement) permettait une réduction significative du pourcentage de patients se
plaignant de sensibilités, et une réduction de I’intensité de ces sensibilités. De plus, il a été
prouvé que sur le long terme (évaluation a 7 semaines) les agents désensibilisants
n’interfeérent pas dans ’efficacité de I’éclaircissement. Alexandrino et al. (2017) ont étudié
I’effet du phosphosilicate de calcium et de sodium (Novamin) et du Phosphopeptine
Caséine—Phosphate de calcium amorphe (CPP-ACP). L’application, pendant 5 minutes, d’un
de ces deux produits apres un traitement de 45 minutes de peroxyde d’hydrogene a 35%
permet de réduire significativement les sensibilités post-opératoires lors de la premicre

semaine sans perturber le processus d’éclaircissement (81).

Paula et al. (2013) se sont eux intéressés a 1’efficacité de 1I’Ibuproféne dans la diminution des
sensibilités dentaires dans le cadre d’un traitement au fauteuil de peroxyde d’hydrogéne a
35% (82). Quatre cents mg d’ibuproféne ou de placebo ont été administrés sur 30 patients,

3 fois par jour pendant 48 heures (la premicre dose étant donnée 1 heure avec
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I’éclaircissement). Ils ont conclu que I’ibuproféne ne permettait pas de diminuer la fréquence
d’apparition des sensibilités dentaires mais permettait de réduire significativement son
intensit¢ dans 1’heure qui suivait 1’éclaircissement dentaire externe. Une autre étude
(Fernandes et al. 2017) montrent que la prise de 500 mg de Naproxéne (un autre anti-
inflammatoire) une heure avant le début du traitement (deux applications de peroxyde
d’hydrogene a 35% pendant 45 minutes a 7 jours d’intervalle) réduit significativement

I’intensité des sensibilités lors de la seconde session (83).

En conclusion, les sensibilités dentaire, signes d’une inflammation pulpaire en réponse au
peroxyde d’hydrogéne, sont un des effets fréquemment rencontrés. Plusieurs moyens
peuvent étre utilisés pour réduire 1’apparition ou I’intensité de ces effets : utiliser des produits
moins concentrés pour limiter la diffusion du produit jusqu’a la pulpe dentaire, appliquer des
agents désensibilisants (nitrate de potassium, fluorure de sodium) avant pendant ou apres le

traitement ou prendre des anti-inflammatoires.

4. Effets sur les restaurations résines

4.1 Effets sur I’état de surface des résines

De nombreuses études ont évalué 1’effet de I’éclaircissement dentaire externe sur les
restaurations résines. L’effet sur I’état de surface du composite dépend du type de composite

utilisé et du temps d’exposition de 1’agent éclaircissant (84—87).

Plusieurs études montrent que 1’application de peroxyde d’hydrogene ou de carbamide sur
les résines composites est a 1’origine d’une augmentation de rugosité de surface ou d’une
diminution de la micro dureté (88-90). Ces effets s’expliqueraient par 1'oxydation et la

dégradation de la matrice résineuse par le peroxyde d’hydrogéne.

En revanche, d’autres concluent qu’il n’y a pas de modification de I’état de surface et
affirment que ['utilisation de I’éclaircissement dentaire externe sur les résines est siire

(84,85,91,92).
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Enfin, Polydorou et al. mettent en évidence I’importance du polissage du composite avant le
traitement dans leur étude en 2006 (85). En effet, ils comparent deux échantillons de
composites, un poli et un autre non poli, et constatent que les composites polis se comportent
mieux que ceux non polis (qui eux présentent des altérations de surface). Polir les anciens
composites est donc recommandé pour minimiser 1’effet des agents éclaircissants sur ’état

de surface.

4.2 Effets sur la couleur des résines

Lietal. (2009) ont étudié 1’effet du peroxyde de carbamide a 15% sur la couleur de différents
types de composites. L’éclaircissement sur les composites est d’une part significativement
moins important que sur les dents et d’autres part régresse rapidement apres 1’arrét du
traitement (93). En effet, bien qu’a la fin du traitement des changements significatifs de
couleurs sont observés sur I’ensemble des composites testés, une semaine apres 1’arrét du
traitement, seulement deux composites (composite « packable» et nanocomposite)
présentent toujours une différence statistiquement significative de couleur. De plus,

I’évolution de la teinte n’était pas assez importante pour qu’il y ait une répercussion clinique.

Hubbezoglu et al. (2008) ne relévent aucun effet cliniquement significatif des agents
éclaircissants sur la couleur des composites. En revanche, pour le peroxyde d’hydrogene a

35% un changement de teinte visible a I’ceil nu est constaté (94).

Cependant, Villalta et al. (2006) montrent que le peroxyde de carbamide a 16%, 18% ou
35% est capable d’¢liminer les taches de la surface externe d'une restauration composite
(95). De plus, Turkun et al. (2004) affirment que le peroxyde d’hydrogene a 15% est plus

efficace pour retirer les taches des composites que le polissage (96).

Les changements de teintes des composites peuvent étre attribués a 1’oxydation des pigments
de surface et des composés aminés. La différence de changement entre les différents types

de matériaux peut résulter des différentes quantités de matrice résineuse dans les composites.
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4.3 Effets sur la liaison entre la résine et la dent

L’effet du peroxyde d’hydrogéne sur la liaison entre la dent et la résine a été largement
étudié. Nous pouvons différencier 1’influence du produit éclaircissant sur 1’adhésion des

composites déja en place avant le traitement et de ceux mis en place apres 1’éclaircissement.

43.1 Effet sur la liaison entre une dent et une résine déja en place avant

I’éclaircissement

Cet effet a été évalué par 1’étude de différents parametres : la force de liaison, la ténacité a

la fracture et la micro infiltration.

Concernant la force de liaison, Barcellos et al. (2010) ont évalué I’effet du peroxyde de
carbamide a 10%, 15% ou 20% sur des nanocomposites. Ils ont conclu que le peroxyde de
carbamide affectait significativement la force de liaison de la résine et que cet effet était
augmenté quand la concentration était plus forte (97). Dudek et al. (2013) montrent
également que le peroxyde de carbamide a 20% a une influence négative sur la force de
liaison mais que cette influence dépend du type d’adhésif utilis¢é (un Systeme Auto-
Mordangant étant plus vulnérable qu’un adhésif avec Mordangage et Ringage préalable).
Cette différence peut notamment s’expliquer par les propriétés hydrophiles des Systémes
Auto-Mordangants (98). Enfin, ces deux études montrent ¢galement que la force de liaison
est moins affectée au niveau de la dentine que de I’émail. Cavalli et al. (2005), eux, concluent
que seule la résistance a la traction de la liaison émail-résine est diminuée (le joint dentine-
résine restant intact) pour une exposition a du peroxyde de carbamide a 10% sur une résine
collée avec un Systéme Auto-Mordangant. Pour 1’adhésif avec mordancage préalable ils ne
trouvent pas de différence statistiquement significative a la résistance a la traction sur 1’émail

ou la dentine (99).

Une étude (Far et al. 2003) a évalué la ténacité a la fracture de composites soumis a du
peroxyde de carbamide a différentes concentrations (11%, 13%, 16% et 21%). Une
diminution de la ténacité est observée pour une durée d’exposition cumulée de 70 heures

(100).
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Polydorou et al. (2009) se sont intéressés au relargage de monomeres de deux composites
(un composite nano-hybride et un composite nano-céramique) soumis a du peroxyde de
carbamide a 15% ou du peroxyde d’hydrogene a 38%. Ils ont conclu qu’il n’y avait pas une

augmentation de relargage de monomeres de ces composites (101).

Enfin, White et al. (2008) ont évalué I’effet de différents agents éclaircissants (peroxyde de
carbamide a 20%, peroxyde d’hydrogene a 6%) sur la micro-infiltration des résines. Ils n’ont
relevé aucune différence entre les différents groupes et ont conclu que 1’application de ces

produits n’avaient aucune influence sur la micro-infiltration des résines (102).

En conclusion, on pourra retenir que I’effet de 1’éclaircissement sur la liaison entre la résine
et la dent dépend de plusieurs parametres : la concentration et le temps d’application du

produit, le type d’adhésif et la classe de composite utilisés.

432 Effet sur la liaison entre une dent et une résine mise en place aprés un

éclaircissement

Plusieurs études montrent que 1’éclaircissement entraine une réduction de la force de liaison
d’une résine a une dent. Certains auteurs attribuent cette diminution a la présence résiduelle
de peroxyde d’hydrogéne sur la surface dentaire (inhibant la polymérisation complete du
composite) (103-106). D’autres auteurs 1’expliquent par la capacité¢ du peroxyde
d’hydrogeéne a modifier la teneur en minéraux et protéines des couches superficielle de

I’émail (réduisant alors la force d’adhésion du composite) (107,108).

Afin d’augmenter la force de liaison d’une résine a une dent venant d’étre éclaircie, plusieurs
moyens ont ¢té étudiés dans la littérature : 1’usage d’antioxydant (1’ascorbate de sodium) ou

de solvant (adhésif a base d’acétone).

Feiz et al. (2011) et Anil et al. (2015) montrent que 1’application d’ascorbate de sodium a
10% apres D’éclaircissement (avec du peroxyde d’hydrogéne a 35%) rétablit la force

originelle de liaison d’une résine (109,110). Dabas et al. (2011) concluent au méme résultat
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(pour un éclaircissement avec du peroxyde de carbamide a 17% et de 1’ascorbate de sodium
a 10% ou 20%) et ajoutent que 1’augmentation de la force de liaison est directement
proportionnelle au temps d’application de I’ascorbate de sodium mais n’est pas influencé
par sa concentration (111). Briso et al. (2014) révelent que 1’usage de 1’ascorbate de sodium
a 10% permet d’augmenter la valeur de la force de liaison et d’obtenir une couche hybride
plus €paisse aprés un éclaircissement avec du peroxyde de carbamide & 10%. En revanche,
pour le peroxyde d’hydrogéne a 35% ils ne notent pas d’amélioration significative de la force

de liaison (112).

Alencar et al. (2016) montrent que 1’usage d’ascorbate de sodium a 10% est efficace pour
augmenter la force de liaison aprés un éclaircissement avec du peroxyde d’hydrogéne a 35%
mais qu’attendre 7 jours apres 1’éclaircissement reste tout de méme la meilleure option pour
obtenir une force de liaison la plus forte possible (113). Miranda et al (2013) concluent au
méme résultat (pour un traitement avec du peroxyde d’hydrogene a 37.5%) mais augmente
I’attente du collage a 14 jours aprés le traitement (114). Da Silva Machado (2007)

recommandent d’attendre au moins 7 jours avant de réaliser le collage (115).

D’autre part, des études se sont intéressées a I’influence du type d’adhésif utilisé apres
I’éclaircissement et ont révélé que les systemes avec mordancage préalable permettaient

d’obtenir de meilleur résultat sur la force de liaison (116—-118).

De plus, Niat et al. (2012) montrent que 1’application d’agent desséchant comme 1’ utilisation
d’acétone, avant de mettre en place la résine, permet d’obtenir une plus forte force de liaison.
IIs notent également que les adhésifs a base d’acétone permettent une force de liaison plus

importante que les adhésifs a base d’alcool (119).

En définitif, les produits éclaircissants compromettent le collage d’une résine, de maniere
temporaire. Il est donc préférable de reporter le soin. La durée de ce report varie de 24 heures
(106,120), 1 semaine (113,120-122), 2 semaines (114) ou 3 semaines (123) selon les études.
Toutefois, si le soin restaurateur ne peut étre différé, plusieurs moyens existent pour contrer

cet effet : ’'usage du perborate de sodium ou de solvants.
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5. Effets sur les amalgames

Plusieurs études se sont intéressées a la capacité du peroxyde d’hydrogeéne ou du peroxyde

de carbamide a modifier les propriétés des amalgames.

Al Salehi et al (2007), Bahari et al (2016) révelent que 1’éclaircissement peut entrainer une
libération d’ions métalliques (124,125). En effet, les ions hydroxyles, par leur potentiel
d’oxydation et de réduction, peuvent avoir une influence sur les structures contenant de

I’argent et du mercure.

Selon I’OMS (126), I'apport maximal de mercure est de 40 ug par jour ou de 0.3 mg par
semaine. Ahn et al. (2006) et Kasraei et al. (2010) montrent que 1’utilisation de 10% ou 16%
de peroxyde de carbamide entraine une libération de mercure bien en dessous de ces valeurs
(127,128). On peut donc considérer que I’éclaircissement peut étre utilisé en tout sécurité.

C’est également la conclusion que tirent Yalcin Cakir et al. (2015) de leurs travaux (129).

Ahn et al. (2006) étudient 1’¢état de surface de plusieurs amalgames apres I’exposition a du

peroxyde de carbamide a 10% et concluent qu’aucune modification n’est constatée (127).

Haywood et al. (2002) rapportent un cas clinique ou une coloration verte autour d’un
amalgame apparait apres un éclaircissement. Cependant, cette coloration est localisée sur un
seul amalgame (d’autres restaurations de ce type sont présentes en bouche mais ne sont pas
colorées). Lors de la dépose de cet amalgame, ils constatent la présence de tissu carié a
I’endroit ou les colorations sont apparues. Ils ne savent en revanche pas affirmer si
I’apparition de ces colorations est toujours prédictible, dans le cas ou des caries sont sous-
jacentes, ou si cela est dii a un type particulier d’amalgame utilisé (130). Par principe de
précaution, on pourra dire qu’il est important d’examiner minutieusement les restaurations
avant de procéder a I’éclaircissement et qu’une attention particuliere doit étre apportée pour

les amalgames avec des bords marginaux usés.
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PARTIE II : Etude départementale sur la mise en application de

I’éclaircissement dentaire externe en cabinet libérala

1. Introduction

1. Contexte scientifique et 1égitimité de I’étude

L’éclaircissement dentaire est une demande fréquente des patients. De nombreux articles sur
cette thérapeutique ont été publiés et plusieurs notions ont été étudiées : les différents

produits et techniques utilisés, les effets secondaires...

Cependant, 1’éclaircissement ne semble pas faire consensus au sein de la profession et aucun
article, a notre connaissance, ne s’est intéressé a 1’application de cette pratique en cabinet

libéral.

Il nous semblait donc intéressant de réaliser une étude observationnelle transversale pour

connaitre les usages de ce type de traitement en cabinet libéral.

2. Obijectifs et Hypothéses

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la pratique de I’éclaircissement dentaire

externe des chirurgiens-dentistes en Haute-Garonne.

En interrogeant a priori tous les dentistes de la Haute-Garonne, certains ne pratiqueront pas

ce traitement. Aussi, des objectifs secondaires se dégagent :

- Evaluer la proportion de dentistes pratiquant I’éclaircissement dentaire externe en

Haute-Garonne ;
- Connaitre les raisons de cette non pratique.

Les hypothéses de départ sont que 1’éclaircissement dentaire externe est une thérapeutique
peu employée, percue comme inefficace, et dont le protocole n’est pas forcément bien

maitrisé.
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II. Matériel et Méthode

1. Contexte

Désirant connaitre la pratique de I’éclaircissement dentaire externe, nous avons décidé pour
des questions de faisabilité, de se concentrer exclusivement sur la pratique de la Haute-

Garonne.

Le recueil de données s’est effectué par questionnaire, se situait en Haute-Garonne et s’est

¢talé du 9 Mars 2017 au 10 Septembre 2017.

2. Population

Les populations cibles et sources (dont est issu 1’échantillon de I’étude) sont les chirurgiens-

dentistes de la Haute-Garonne.
Les critéres d’inclusions sont :
- Etre une femme ou un homme ;
- Avoir le diplome de docteur en chirurgie dentaire ;
- Exercer en Haute-Garonne ;
- Avoir une pratique libérale.
Les critéres d’exclusions sont :
- Les chirurgiens-dentistes spécialisés en Orthopédie-Dento-Faciale ;
- Les chirurgiens-dentistes spécialisés en Chirurgie Orale ;

- Les chirurgiens-dentistes exercant une pratique exclusive ne comprenant pas
I’éclaircissement dentaire externe sur dents vitales (comme la Parodontologie,

I’Endodontie ou la Pédodontie) ;

- Les chirurgiens-dentistes retraités.
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Ne disposant pas d’une liste exhaustive de cette population, c’est grace aux sites internet

https://www.pagesjaunes.ftr et http://www.annuairedentaire.com/chirurgiens-dentistes que la

population source a été créée. Un tableau de 1050 chirurgiens-dentistes, répertoriant adresse
et numéro de téléphone pour chaque individu, a ainsi pu étre édifié. Afin d’organiser la
méthode de recueil des données, les chirurgiens-dentistes ont été classés par commune dans
lesquelles ils exercent. Pour les chirurgiens-dentistes qui ne pouvaient pas répondre par
téléphone mais qui souhaitaient tout de méme participer a 1’enquéte, 102 mails ont été

récuperes.

Etant donné qu’il était difficile de prédire le taux de réponses des chirurgiens-dentistes,

aucune randomisation n’a été réalisée afin d’obtenir un plus grand nombre de réponses.

Enfin, aucun calcul du nombre de sujets nécessaire n’a été réalisé car 1’étude, ne visant pas,
a priori, @ mettre en évidence une différence ou a montrer un effet particulier, ne nécessitait

pas forcément une grande puissance.

3. Mode de recueil de données

Le recueil de données s’est établi a I’aide d’un questionnaire (cf. annexe 3).

Si le chirurgien-dentiste ne réalisait pas d’éclaircissement dentaire externe, cinq questions
lui étaient posées. Si le chirurgien-dentiste pratiquait une technique ambulatoire, une
technique au fauteuil ou une technique combinée 31, 26 ou 35 questions lui étaient
respectivement posées. Le questionnaire comportait plusieurs types de questions : fermées

(dichotomiques, a choix multiples) ou ouvertes.

La durée de réponse estimée €tait de 2 a 8 minutes suivant le nombre de réponses auxquelles

ils avaient a répondre.

Afin d’obtenir le plus de réponses possibles, le questionnaire a été diffusé de différentes

manieres :

- par entretien en face-a-face, lors des 40 ans de la faculté de chirurgie dentaire de

Toulouse les 9 et 10 Mars 2017 ou,

- par téléphone grace a la liste préalablement établie ou,


https://www.pagesjaunes.fr/
http://www.annuairedentaire.com/chirurgiens-dentistes
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- par internet, grace a la mise en ligne du questionnaire sur Google form (1’adresse

mail du chirurgien-dentiste ayant été récupérée par un appel préalable au cabinet,

lorsque celui-ci ne pouvait pas répondre aux questions par téléphone).

4. Variables étudiées

Afin d’étudier les caractéristiques de 1’échantillon, plusieurs variables ont été évaluées :

- Variables qualitatives nominales : sexe, ville d’exercice et mode de pratique ;

- Variable quantitative discrete : age.

Concernant I’analyse de la pratique de 1’éclaircissement dentaire, la aussi plusieurs variables

ont été étudiées (cf. tableau 5).

Théme du

questionnaire

Variables qualitatives

Variables quantitative

Généralités

Technique utilisée

Produit utilisé

Actes préalables réalisés avant le début
du traitement

Recommandations données pendant le
traitement

Présence d’une sé€ance de controle
Caractéristiques de la séance de controle
Usage d’un produit en fin de traitement
Facturation du traitement de rappel

Pratique du traitement sur soi-méme

Concentration du produit
utilisé
Durée du traitement

Prix du traitement

Gouttiere

Lieu de fabrication de la goutticre
Présence ou absence de réservoirs
Situation de la limite de la goutticre

Moment du port de la gouttiere

Durée de port de la gouttiere
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Traitement au | Réalisation d’une protection des tissus | Temps  d’application du

fauteuil mous produit
Utilisation d’une lampe Nombre de renouvellement
du produit
Sensibilités Présence de sensibilité chez les patients | Fréquence d’apparition des
Sévérité des sensibilités sensibilités

Conduite adoptée en cas de sensibilités | Durée des sensibilités

Opinion sur la | Efficacité du traitement Durée de stabilit¢ du
pratique Dangerosité du traitement traitement

Satisfaction des patients

Tableau 5 - Variables étudiées lors des différents themes du questionnaire

5. Biais

Plusieurs biais peuvent étre présents au cours d’une étude transversale observationnelle. De

ce fait, différentes mesures ont été prises afin d’éviter les sources potentielles de ces biais.

Tout d’abord, il est possible d’avoir un biais de sélection. Pour cela, nous avons étudié les
caractéristiques de la population cible et questionner chaque individu sur ces caractéristiques
pour pouvoir identifier cet éventuel biais. Aussi, nous avons essay¢ d’avoir le plus grand

¢échantillon possible.

Ensuite, un biais méthodologique (par une mauvaise formulation des questions, un exces de
questions ouvertes) peut étre présent. De ce fait, nous avons essay¢ d’une part de poser des
questions claires, précises, simples et non orientées et d’autre part de réaliser un
questionnaire sans trop de réflexion, en limitant au maximum les questions ouvertes. Afin
de ne pas influencer les réponses données par entretien direct ou par téléphone, les questions
ont été¢ énoncées par I’enquéteur de manicre la plus neutre possible, sans influence ou

jugement.
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6. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été exécutées via les logiciels Excel (Microsoft) et BiostaTGV

(https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/).

Les tests statistiques employés pour la comparaison de deux moyennes sont :

e Le test de Student, sila distribution des deux groupes suivait une loi normale
(les effectifs des 2 groupes étaient alors supérieurs ou égaux a 30) et si 1’égalité des
variances était respectée (test de F. Snedecor) ;

e A défaut, le test de Mann Whitney.

Le test utilisé¢ pour la comparaison deux proportions observées (les effectifs des 2 groupes

étaient alors supérieurs a 5) est le test du X°.

L’intervalle de confiance choisi est de 95%, le seuil de significativité est fixé a 5 % (p<0.05).

ITI. Reésultat

1. Population

D’apres les données 2016 de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des

Statistiques (DREES) il y 1106 chirurgiens-dentistes exergant une pratique libérale.
La population source créée est de 1050 chirurgiens-dentistes.

Deux cent quatre-vingt-quatre individus ont répondu au questionnaire. Vingt-huit réponses
ont été obtenues par entretien direct lors des 40 ans de la faculté de chirurgie-dentaire de

Toulouse, 190 par téléphone et 66 par internet. Le taux de réponse obtenu est de 27 %.

Concernant les personnes qui ne réalisent pas d’éclaircissements dentaires externes, 177
personnes ont initialement répondu au questionnaire. Six réponses ont ét€ exclus a postériori.
En effet, deux personnes s’étaient trompées et avaient répondus « Je le pratique », une
personne avait précisé « Exercice exclusif en parodontologie » et trois personnes avaient
répondus « ne fait pas d’esthétique ». Ces trois dernicres personnes ont été exclues car ce
type de réponse a été considéré comme s’agissant d’une pratique exclusive ne comprenant

pas d’éclaircissement dentaire externe (et donc représentait un critére d’exclusion). Au final,


https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/
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171 réponses ont donc été analysées.

Concernant les personnes réalisant des éclaircissements dentaire externe, 107 individus ont

répondus.

[Population cible : n=1106 ]
!

[Population source :n = 1050]
!

[Echantillon ‘n= 284]
{ !
[Praticiens ne pratiquant pas 'éclaircissement : n = 177 ] [Pratic'lens pratiquant I'éclaircissement : n = 107

[Exclus a postériori:n=6 ]

[Praticiens ne pratiquant pas l'éclaircissement : n = 1?1]

Figure 3 - Organigramme représentant les effectifs des populations et échantillons

2. Données descriptives

L’age moyen de I’échantillon est de 44,58 ans. Le taux de féminisation est de 49,28 % .

Les caractéristiques démographiques de 1’échantillon sont résumées dans la figure 4.
Soixante-dix % exercent dans une unité urbaine de 200 000 a 1 999 999 habitants, 11 % dans
une unité urbaine de moins de 5 000 habitants, 10 % dans une commune rurale, 5 % dans
une unité urbaine de 5 000 a 9 999 habitants et 4 % dans une unité urbaine de 10 000 a

19 999 habitants.

B Commune Rurale

B UU de moins de 5 000 habitants
UU de 5000 a 9 999 habitants

UU de 10 000 a 19 999 habitants

B UU de 200 000 a 1 999 999
habitants

Figure 4 - Répartition en pourcentage des chirurgiens dentistes interrogés par taille
d'unité urbaine (UU)
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3. Principaux résultats

3.1 Résultats des praticiens ne réalisant pas d’éclaircissement dentaire

La raison « je n’ai pas de demande pour ce type de soin » a été la plus répondue (65 fois)
suivie par « ¢a ne marche pas ou peu » (54 fois). Ensuite, 46 personnes ont considéré que
« ¢a abime la structure de 1’émail et de la dentine » et 18 ont pensé que c’était trop cher pour
les patients ou que ¢a créait trop de sensibilités dentaires. Onze personnes jugeaient que les
résultats n’étaient pas assez prédictibles et 5 qu’ils n’étaient pas assez durables. Cinq
personnes également ont révélé qu’elles n’avaient pas la formation pour en faire. Quatre
n’avaient pas de temps a consacrer a des soins esthétiques et une personne a déclaré ne pas

avoir d’indication pour cette thérapeutique (cf figure 5).

Je n'ai pas de demande pour ce type de soin

Ca ne marche pas ou peu

Ca abime la structure de I'émail et de la dentine
Le colt est trop élevé pour le patient

Ca crée trop de sensibilités dentaires

Les résultats ne sont pas assez prédictibles

Ce n'est pas assez durable

Je n'ai pas la formation pour en faire

Pas de temps a consacrer a l'esthétique

Pas d'indication

o
=
o
N
o
w
o
N
o
v
o
D
o
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Figure 5 - Raisons de la non-pratique de l'éclaircissement dentaire externe

La demande d’éclaircissement dentaire externe differe en fonction de la zone géographique
d’installation du praticien (d’apres le test du X2, p-value = 0.002). Par exemple, la différence
de proportion des praticiens exercant a Toulouse entre les praticiens ayant une demande pour
ce type de soin et ceux n’en ayant pas est statistiquement significative (d’aprés le test du X2,

p-value = 0.0001).
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3.2 Résultats des praticiens réalisant les éclaircissements dentaires

externes

3.2.1 Résultats concernant les généralités de la thérapeutique

Quatre-vingt-cinq % des praticiens interrogés pratiquent la technique ambulatoire, 11 % la

technique combinée et 4 % la technique au fauteuil (cf. figure 6).

M Technique
ambulatoire

B Technique
combinée

H Technique au
fauteuil

Figure 6 - Technique utilisée pour l'éclaircissement dentaire externe

Pour la technique ambulatoire, 54 % utilisent du peroxyde de carbamide a 16 %, 41 % du

peroxyde de carbamide a 10 %, et 5 % du peroxyde d’hydrogéne a 6 % (cf. figure 7).

M Peroxyde d'hyrogene
a6%

M Peroxyde de
carbamide a 10%

M Peroxyde de
carbamide a 16%

Figure 7 - Produit utilisé pour la technique ambulatoire

La durée de traitement varie de 7 jours a 6 semaines. La médiane se situe a deux semaines

(cf. figure 8). Il n’y a pas différence statistiquement significative de la durée du traitement
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entre le groupe utilisant du peroxyde de carbamide a 16 % et le groupe utilisant du peroxyde

de carbamide a 10 % (d’apres le test de Student, p-value>0.05).

7 JOURS 10JOURS 2 3 4 5 6
SEMAINES SEMAINES SEMAINES SEMAINES SEMAINES

Figure 8 - Durée du traitement d'éclaircissement dentaire externe

La plupart des praticiens (93.45 %) réalisent un détartrage et prennent la teinte (79,44 %)
systématiquement avant de débuter 1’éclaircissement dentaire externe. Un peu moins de la

moitié (47.66 %) font un aéropolissage ou prennent des photographies (46.73 %) (cf. figure

9).
H .
57

DETARTRAGE AEROPOLISSAGE PRISE DE TEINTE PHOTOGRAPHIE

® Oui ®m Non

Figure 9 - Acte préalable réalisé avant l'éclaircissement dentaire externe

Pendant le traitement, 43 % recommandent 1’application d’un produit particulier, 83 %
préconisent une restriction alimentaire (colorant, tabac, vin) et 10 % ne donnent pas de
recommandation particuliere (cf. figure 10). Concernant le [’application de produit
particulier, il s’agit pour la plupart du cas d’un dentifrice désensibilisant (type Sensodyne®,

Elmex Sensitive Pro™) ou fluoré (cf. figure 11).
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— 10 |

PAS DE RECOMMANDATION UTILISATION D'UN PRODUIT RESTRICTIONS/PRECAUTIONS
PARTICULIERE PARTICULIER ALIMENTAIRES

m Oui m Non

Figure 10 - Recommandations données pendant le traitement d'éclaircissement dentaire
externe

SENSODYNE® (GLAXOSMITHKLINE)
DENTIFRICE FLUORE

ELMEX SENSITIVE PRO™ (GABA)
DENTIFRICE FOURNI AVEC LE PRODUIT
DENTIFRICE ANTI-TACHE
REGENERATE™ (UNILEVER)

Figure 11 - Produit recommandé pendant le traitement d'éclaircissement dentaire externe

Cinquante-sept % des praticiens réalisent une séance de contrdle a mi traitement. Dans 97
% et 92 % des cas ils évaluent respectivement 1’évolution de la teinte et I’apparition des
sensibilités dentaires. La quantité de produit utilisé est contrdlée au cours de cette séance
dans 41 % des cas et la compliance du patient est évaluée dans 39 % des cas. Trente-quatre
% des praticiens donnent le reste de produit pour la suite du traitement. Enfin, 2% évaluent

les 1ésions gingivales (cf. figure 12).

EVOLUTION DE LA TEINTE
SENSIBILITES

QUANTITE DE PRODUIT UTILISE
COMPLIANCE DU PATIENT

JE DONNE LA SUITE DU PRODUIT
LESION GINGIVALE

Figure 12 - Points évalués durant la séance de controle
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En fin de traitement, 36 % des praticiens recommandent ou appliquent un produit. Dans 46
% des cas il s’agit du GC Touth Mousse™ de chez GC. Vingt-sept % recommandent du fluor

(sous forme de vernis ou dentifrice) et 14 % du dentifrice désensibilisant (cf. figure 13).

GC TOUTH MOUSSE™ (GC)
FLUOR (DENTIFRICE, VERNIS)
DENTIFRICE DESENSIBILISANT
REGENERATE™ (UNILEVER)
GLUMA® (KULZER)

DENTIFRICE DU KIT

Figure 13 - Produit appliqué en fin de traitement

Le prix moyen d’un éclaircissement dentaire externe pour les deux arcades est d’environ 390
euros. La répartition des prix est détaillée dans la figure 14. Concernant le prix du traitement
de rappel, la majorité des praticiens ne font payer que le cotit du produit uniquement (56 %),

40 % demandent un cotit spécifique, et 4 % appliquent le tarif initial.

DE185A DE250A DE300A DE350A DE400A DE440A 500 DES520A 600
230 280 330 380 430 490 580

Figure 14 - Prix (en euros) de l'éclaircissement dentaire externe pour les deux arcades

Enfin, 56% des praticiens n’ont pas bénéfici¢ d’un éclaircissement dentaire externe sur eux.
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322 Résultats concernant la goutti€re

Soixante-quinze % des praticiens interrogés, réalisant des éclaircissements dentaires,

envoient leurs empreintes chez le prothésiste pour la réalisation des gouttiéres.

Soixante-sept % travaillent avec des gouttiéres présentant des réservoirs au niveau des faces

vestibulaires.
La limite des gouttiéres va au-dela du collet (environ 2-3 mm) pour 52 % des praticiens.

uarante-sept % recommandent respectivement de porter la gouttiére le soir et la nuit, 6 %
p p p g

le jour (cf. figure 15).

M Le jour
M Le soir

M La nuit

Figure 15 - Moment du port de la gouttiere

Le port moyen de la goutticre recommandé est d’environ 4h30. Cinquante-huit %
préconisent de la porter entre 1h et 4h30, 42 % entre six heures et huit heures (cf. figure 16).
Concernant ceux qui recommandent de la porter le jour, la moyenne est de deux heures. Pour
ceux qui recommandent le soir, la moyenne est de 2,33 heures. Enfin, pour les praticiens
utilisant du peroxyde d’hydrogene (et non du peroxyde de carbamide), le port varie entre

une heure et deux heures.

H De 1h a 4h30

m De 6h a 8h

Figure 16 - Temps de port de gouttiere
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323 Résultats concernant le traitement au fauteuil

Douze personnes utilisent du peroxyde d’hydrogene a 6 %, quatre a 35 %.

Tous les praticiens déclarent protéger les tissus mous avec de la digue liquide. Six personnes

utilisent une lampe pendant I’éclaircissement (soit 37.5 %).

Le temps d’application du produit varie de 10 a 30 minutes, avec une moyenne de 18,44

minutes.

Quatre praticiens déclarent appliquer une seule fois le produit (pour un temps d’application
de 15, 20 ou 30 minutes). Quand il a lieu, le renouvellement de I’application du produit varie
de deux a six fois. Les temps moyens d’application du produit lorsque le renouvellement est
de deux, trois, quatre, cinq et six fois sont respectivement de 22 minutes, 12.5 minutes, 15

minutes, 15 minutes et 10 minutes.

324 Résultats concernant les sensibilités dentaires

Soixante-deux % des praticiens constatent parfois des sensibilités dentaires, 5 % en

observent toujours et 33 % jamais.

L’apparition des sensibilités dentaires dans le groupe des praticiens utilisant du peroxyde de
carbamide a 16 % n’est pas statistiquement plus importante que dans le groupe des praticiens
utilisant du peroxyde de carbamide a 10 %. En effet, méme si le pourcentage d’apparition
des sensibilités dentaires est plus important dans le groupe utilisant du peroxyde de
carbamide a 16 % (68.5 % comparativement a 62 % pour le groupe utilisant du peroxyde de
carbamide a 10 %), on ne met en évidence une différence statistiquement significative

(d’aprés le test du X2, p-value>0.05).

Si on considere I’ensemble des praticiens pratiquant I’éclaircissement dentaire, la fréquence
d’apparition des sensibilités dentaires est en moyenne de 23 %. Parmi ceux qui observent
(parfois ou toujours) des sensibilités, la moyenne des fréquences d’apparition des sensibilités

dentaires est de 34 %.
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Vingt-six % des praticiens, observant parfois des sensibilités, notent une fréquence
d’apparition d’un patient sur deux, puis respectivement 16 %, 12 %, 23 % et 23 % des

praticiens en constatent sur un patient sur trois, sur quatre, sur cinq ou sur dix (cf. figure 17).

W 1 patient sur 2

23% 26%

M 1 patient sur 3

W 1 patient sur 4

Figure 17 - Fréquence des sensibilités dentaires pendant le traitement

Pour le traitement ambulatoire, la fréquence moyenne d’apparition des sensibilités dentaires
est respectivement de 31 % et 39 % pour les groupes utilisant du peroxyde de carbamide a
10 % et 16 %. Mais pas de différence significative n’a été mise en évidence entre ces deux

groupes (d’apres le test de Mann Whitney, p-value>0.05).

Dans 71 % des cas, les sensibilités sont 1égeres. Elles sont modérées dans 27 % des cas et

séveres dans 2 %.

Les praticiens observent majoritairement ces sensibilités pendant deux a trois jours (62 %).
Cependant, elles peuvent durer moins longtemps (un jour dans 18 % des cas) ou plus

longtemps (4-5 jours dans 4 % et 1 semaine dans 16 % des cas) (cf. figure 18).

m1jour
W 2-3 jours
W 4-5 jours

1 semaine

Figure 18 - Durée des sensibilités dentaires



73

En cas d’apparition de sensibilité dentaire, 41 % des praticiens arrétent temporairement le
traitement, 31 % préconisent une réduction du port de la gouttiere, 17 % appliquent un
produit particulier, 5 % recommandent une réduction de la dose du produit, 4 % arrétent le

traitement définitivement et 2 % ne pratiquent pas une conduite particuliere (cf. figure 19).

ARRET TEMPORAIRE DU TRAITEMENT
REDUCTION DU PORT DE LA GOUTTIERE
APPLICATION D'UN PRODUIT PARTICULIER
REDUCTION DE LA DOSE DU PRODUIT
ARRET DEFINITIF DU TRAITEMENT
AUCUNE

Figure 19 - Conduite adoptée en cas de sensibilités dentaires

Concernant 1’application d’un produit particulier, dans 62.5 % des cas il s’agit du fluor (sous
forme de gel ou dentifrice), dans 25 % des cas de dentifrice pour dents sensibles.
L’application de Regenerate™ (Unilever) ou de GC Touth Mousse™ (GC) est également
notée (cf. figure 20).

FLUOR (GEL OU DENTIFRICE)
DENTIFRICE POUR DENTS SENSIBLES
REGENERATE™ (UNILEVER)

GC TOUTH MOUSSE™ (GC)

Figure 20 - Produit appliqué en cas de sensibilités dentaires

Enfin, aucune différence statistiquement significative de fréquence des sensibilités dentaires,
entre le groupe appliquant un produit particulier pendant le traitement (Sensodyne®,
Elmex®, Regenerate™ dentifrice fourni avec le produit et dentifrice fluoré) et le groupe
n’appliquant pas de produit, n’a été mise en évidence (d’apres le test de Mann Whitney, p-

value>0.05).
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325 Résultats concernant les opinions des praticiens sur la thérapeutique

Soixante-dix-huit % des praticiens consideérent que 1’éclaircissement dentaire externe est

efficace, 21 % qu’il est moyennement efficace et 1 % ne le trouvent pas efficace.

Quatre-vingt-seize % des praticiens pensent que 1’éclaircissement dentaire externe est une

thérapeutique sans danger.

Les patients sont satisfaits du traitement d’apres 83 % des praticiens. Dix-sept % constatent

qu’ils ne sont que moyennement satisfaits.

Enfin, 51 % des praticiens notent une durée de stabilité¢ de traitement de deux ans a trois ans
et demi. Pour 31 % d’entre eux 1’éclaircissement dure de six mois a 1 ans et demi. Dix-huit
% considérent que le traitement est stable de quatre a six ans (cf. figure 21). La moyenne est

d’un peu moins de 2 ans et demi.

DE 6 MOIS A 1,5 ANS
DE 2 ANS A 3,5 ANS

DE 4 ANS A 6 ANS

Figure 21 - Durée de stabilité du traitement constaté

On ne note pas de différence statistiquement significative de la durée de stabilité moyenne
observée entre le groupe utilisant du peroxyde de carbamide a 16 % et le groupe utilisant du

peroxyde de carbamide a 10 % (d’apres le test de Student, p-value>0.05).
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IV. Discussion - Conclusion

1. Résultats clés

Sur I’ensemble des chirurgiens-dentistes de la Haute-Garonne interrogés, environ 38.5 %
pratiquent I’éclaircissement dentaire externe. Pour les praticiens n’en réalisant pas, les
principales raisons sont 1’absence de demande pour ce type de soin, la faible efficacité de

cette thérapeutique ou sa dangérosité (abime la structure de I’émail et de la dentine).

Parmi les praticiens pratiquant des éclaircissements dentaires externes, la majorité utilisent
la technique ambulatoire (85 %) avec du peroxyde de carbamide a 16 % (54 %). La médiane
de durée de traitement est de 2 semaines. Le prix moyen est de 390 euros pour les deux
arcades. La durée moyenne de stabilité de traitement constatée est d’un peu moins de deux
ans et demi. Les praticiens trouvent 1’éclaircissement dentaire externe efficace dans 78 %

des cas. Les patients sont satisfaits du traitement d’aprés 83 % des praticiens.

Avant de débuter le traitement, 93.45 % réalisent un détartrage et 79.44 % prennent la teinte.

En revanche, 46.73 % prennent des photos et 47.66 % utilisent 1’aéropolissage.

Pendant le traitement, 83 % conseillent au patient des précautions alimentaires (colorant,
tabac, vin) et 43 % recommandent 1’application d’un produit (dentifrice désensibilisant ou

fluor pour la plupart).

Apres le traitement, 36 % appliquent un produit particulier (dans 46 % des cas il s’agit du
GC Touth Mousse™, dans 27 % du fluor, et dans 14 % du dentifrice désensibilisant).

Concernant la goutticre, elle est fabriquée par le prothésiste dans 75 % des cas et présentent
des réservoirs au niveau des faces vestibulaires dans 67 % des cas. Les praticiens
recommandent de la porter le soir ou la nuit dans 47 % et 47 % des cas. Cinquante-huit %
des praticiens recommandent de porter la gouttiere entre une heure a 4h30 et 42 % entre six

heures a huit heures.

Concernant les sensibilités dentaires, 62 % des praticiens en constatent parfois, 5 % toujours
et 33 % jamais. En moyenne, la fréquence des sensibilités (parmi les praticiens en observant)
est de 34 %. Dans 71 % des cas elles sont 1égeres et durent 2 a 3 jours dans 62 % des cas. En

cas d’apparition, 41 % des praticiens arrétent temporairement le traitement, 31 %
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recommandent la diminution du port de la goutticre et 17 % appliquent un produit particulier

(fluor ou agent désensibilisant).

En définitive, certaines hypothéses de départ sont vérifiées : 1’éclaircissement dentaire
externe est une thérapeutique peu employée et percue comme inefficace (pour les praticiens
n'en réalisant pas). En revanche, bien que certains points pourraient étre améliorés, le

protocole est globalement bien maitrisé et cette hypothése est donc rejetée.

2. Limitations

2.1 Biais de sélection

Tout d’abord, un premier biais peut exister : le biais de sélection. En effet, il n’y a pas eu

d’échantillonnage aléatoire.

Afin d’évaluer la représentativité de 1’échantillon face a la population cible, les données de
la démographie des chirurgiens-dentistes de la Haute-Garonne, de la DREES (données de
2016), ont été récupérées. D’apres la figure 22, qui montre la répartition des praticiens (de
la Haute-Garonne et de 1’échantillon) par tranche d’age, on peut dire que dans 1’ensemble
I’échantillon est représentatif (par rapport a 1’age) de la population cible (malgré un effectif

un plus élevé pour I’échantillon pour la tranche d’age des 55 — 59 ans).
25%
20%

15%

10%
) I I I I
0% I —

moinsde 30a34 35a39 40a44 45349 50a54 55a59 60a64 65anset
30 ans ans ans ans ans ans ans ans +

B Chirurgiens-dentistes de la Haute-Garonne M Chirurgiens-dentistes de |'échantillon

Figure 22 — Répartition en pourcentage des chirurgiens-dentistes par tranche d'dge
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Concernant le taux de féminisation, il est de 50.81 % pour la population cible et de 49.28 %
pour 1’échantillon. La encore, on peut considérer que, pour ce criteére, I’échantillon est

représentatif de la population cible.

Enfin, concernant la zone démographique d’installation, la figure 23 montre la répartition
respective des chirurgiens-dentistes de la Haute-Garonne et de 1’échantillon. Dans

I’ensemble, celles-ci sont similaires.

UU DE 200 000 A 1 999 999 HABITANTS
UU DE 10 000 A 19 999 HABITANTS

UU DE 5 000 A 9 999 HABITANTS

UU DE MOINS DE 5000 HABITANTS

COMMUNE RURALE

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Chirurgiens-dentistes de I'échantillon Chirurgiens-dentistes de la Haute-Garonne

Figure 23 — Répartition en pourcentage des chirurgiens-dentistes par taille d'unité urbaine
(UU)

En conclusion, on peut donc dire que 1’échantillon est représentatif de la population cible et

que le biais de sélection est controlé.

Cependant, il peut y avoir un biais de volontariat (ou biais de non réponse). En effet, les
caractéristiques des personnes qui ont bien voulu répondre peuvent étre différentes des
personnes qui n’ont pas participées. Le taux de réponse n’étant pas tres élevé (27 %) ce biais

est a prendre en compte.
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2.2 Biais d’information, de classement

Des biais d’informations peuvent étre présents. Il peut y avoir un biais de mémorisation pour
la réponse a certaines questions : fréquence d’apparition des sensibilités, durée des
sensibilités. Un biais de désirabilité sociale ou de crainte de représailles peut exister, surtout
pour les réponses obtenues par entretien direct. En effet, les praticiens interrogés en direct (a
I’inverse de ceux interrogés via Internet) peuvent se sentir plus facilement jugés ou observés

et de ce fait peuvent s’étre valorisés ou s’autocensurés pour certaines réponses.

Un biais d’acquiescement peut également &tre présent pour certaines réponses (I’efficacité

du traitement, la satisfaction des patients, dangerosité de 1’éclaircissement dentaire externe).

2.3 Limites de I’étude

Si notre étude transversale a permis d’étudier la population de manicre relativement facile
et a faible cott, elle reste cependant simplement descriptive et présente des limites dans son

interprétation (en particulier dans I’établissement d’une relation causale).

De plus, aux vus du nombre de sujets participants et du taux de réponse, il est possible de
reprocher a notre enquéte un manque de puissance ayant pour conséquence une sous-

estimation d’un phénoméne mesureé.

3. Interprétation

L’objectif de notre étude était d’évaluer la pratique de I’éclaircissement dentaire externe en

cabinet libéral, en Haute-Garonne.

L’¢chantillon étant représentatif de la population cible, on peut €tendre les résultats a

I’ensemble des chirurgiens-dentistes de la Haute-Garonne.

L’éclaircissement dentaire externe est une thérapeutique qui est globalement peu utilisée
(38.5 %) car peu demandée par les patients ou peu satisfaisante pour les praticiens (qui

trouvent que ¢a ne marche pas ou que c’est dangereux).
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Pourtant, 78 % des praticiens qui en pratiquent trouvent le traitement efficace, et pour 83 %

d’entre eux les patients sont satisfaits du traitement.

La technique ambulatoire est la technique la plus répandue (85 %). Avant de débuter le
traitement, la plupart des praticiens réalisent une détartrage (93.45 %). Bien qu’une grande
majorité prennent la teinte (79.44 %), cet acte préalable devrait étre réalisé systématiquement
et par tous. En effet, afin d’évaluer le résultat et la réussite de la thérapeutique, prendre la
teinte avant le début du traitement est indispensable. Il en va de méme pour la réalisation de
clichés photographiques, réalisés par seulement 46.73 % des praticiens. Enfin, moins de la
moitié des chirurgiens-dentistes réalisent une aéropolissage (47.66 %) alors qu’il s’agit d’un
acte important éliminant les taches extrinséques de la dent et permettant d’améliorer le

résultat (il peut d’ailleurs, dans certains cas, suffire).

La plupart des praticiens (83 %) recommandent une restriction alimentaire (substances
alimentaires colorantes, café, thé, tabac). La question posée ne permet cependant pas d’avoir
plus de précision sur cette restriction (durée... etc). Pourtant, dans leur étude in vivo, Matis
et al. (2015) montrent que la prise de café, de thé, de vin rouge ou I’ingestion de fruits noirs,
pendant I’éclaircissement dentaire, ne minimise pas 1’effet de 1’éclaircissement (25). Cortes
et al. (2013) montrent que pendant la durée du traitement il n’y a pas de différence
significative d’éclaircissement entre le groupe contrdle, les buveurs de café et les buveurs
de vin rouge (en revanche, apres le traitement, une différence apparait et les colorants causent
une perte d’éclaircissement plus rapide comparé au groupe controle) (34). Une autre étude
(Liporoni et al. 2010) révele que seul le vin rouge interfere avec 1’éclaircissement, mais que
la prise de café 30 minutes ou 150 minutes apres 1’éclaircissement n’a pas de conséquence
sur la thérapeutique (35). L’étude de Karadas (2014) va dans le méme sens que cette derniére
¢tude (36). Cependant, d’autres études montrent le réle négatif des colorants (30-32)

pendant le traitement et des recommandations alimentaires peuvent dont s’avérer utile.

Concernant la réalisation de la gouttiere, 67 % utilisent des gouttieéres avec des réservoirs au
niveau des faces vestibulaires. Cependant, d’apres la littérature les résultats ne sont pas plus
probants avec des réservoirs et au contraire, ils seraient a 1’origine d’une apparition plus

fréquente d’inflammation gingivale (131-133).

L’apparition de sensibilité dentaire est constatée pour 67 % des praticiens. La fréquence de

ces apparitions est en moyenne de 23 % (soit environ un patient sur quatre). Bien que notre
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¢tude ne montre pas de différence significative de sensibilités dentaires entre le groupe
appliquant un produit particulier pendant le traitement et le groupe n’appliquant rien, la
littérature a montré que les agents désensibilisants permettaient une réduction significative
des sensibilités (80,81). Appliquer un produit désensibilisant peut donc étre donc

recommandé et pourrait étre suivi par plus de praticiens.

Apres le traitement, 36 % des praticiens appliquent un produit particulier (dans 46 % des cas
il s’agit du GC Touth Mousse™ de chez GC, dans 27 % du fluor et dans 14 % de dentifrice
désensibilisant). Or, si on s’intéresse a I’effet des produits éclaircissants sur la surface
dentaire, il a été montré que 1’application de produit reminéralisant (spécialement ceux
contenant du phosphate et du calcium) permettait de rétablir la structure de I’émail (69,52).
On peut donc dire que, 1a encore, I’application de produit reminéralisant est une bonne chose

et devrait étre réalisé par plus de praticiens.

Enfin, 51 % des praticiens notent une durée de stabilité de traitement de deux ans a trois ans
et demi. Bacaksiz et al (2016) évaluent 1’éfficacité de deux produits éclaircissants sur un an
et observent que les résultats sont stables sur cette période (134). Haywood et al. révelent,
pour un traitement de peroxyde de carbamine a 10% sur 6 semaines, une variation de couleur
minimale pour 74% des sujets traités apres 1 an et demi et 62% apres trois ans (135). Dans
une autre étude, Ritter et al. montrent qu’a 10 ans, sur les 30 participants, 13 (43%) n'ont
signalé aucun changement évident de couleur ou un léger changement qui n'est pas

perceptible par les autres (136).
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Conclusion

La société contemporaine accorde une grande importance a 1’esthétique et a 1’apparence.
L’éclaircissement des dents est une des premiéres demandes esthétiques dentaires. Plusieurs
thérapeutiques existent pour modifier la couleur d’une dent mais 1’éclaircissement dentaire

externe représente la technique la moins invasive dans le gradient thérapeutique.

Son principe repose sur un procédé chimique qui permet, en cassant les molécules
responsables de la couleur, de modifier les propriétés d’absorption de la lumiére et de rendre
ainsi la dent plus claire. Ses indications sont larges et ses contre-indications, bien que

limitées, doivent étre prises en compte afin d’obtenir de bons résultats.

Les effets de cette thérapeutique ont été largement étudiés. Les différentes publications
parues suite a ces études montrent que des irritations gingivales et des sensibilités dentaires
sont fréquemment rencontrées mais sont transitoires et réversibles. De plus 1’utilisation de
gouttiere personnalisée sans réservoir et ’application de produits particuliers (nitrate de
potassium, fluorure de sodium) permettent de limiter ses effets. Des altérations de la surface
amélaire ont également été rapportées (augmentation de la porosité et rugosité, diminution
de la dureté, modification du ratio Calcium/Phosphate) et 1’application de produits
reminéralisants (fluoride de sodium, phosphate et calcium) permet de rétablir la structure de

I’émail.

Notre étude avait pour objectif d’évaluer la pratique de 1’éclaircissement dentaire externe en
cabinet libéral, en Haute-Garonne. Plusieurs caractéristiques ont pu alors étre mises en

évidence :

e [L’éclaircissement dentaire externe est une thérapeutique peu pratiquée (38.5 %) ;

e Dans I’ensemble, les praticiens considerent le traitement efficace (78 %) et
satisfaisant pour les patients (83 %) ;

e La technique ambulatoire est majoritairement utilisée (85 %) avec du peroxyde de
carbamide a 16 % (54 %) ;

e Pour la technique au fauteuil, peu de praticiens utilisent la lampe (37.5 %). D’autre
part, il reste encore quelques praticiens utilisant des produits avec une
concentration au-dela de la limite autorisée ;

e La fréquence d’apparition des sensibilités dentaires est en moyenne d’un patient sur
quatre.
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e Peu de praticiens réalisent des photographies (46.73 %), ou pratiquent
I’aéropolissage avant traitement (47.66 %) ;

e Les gouttiéres sont fréquemment réalisées avec des réservoirs vestibulaires (67 %);

e L’application de produits désensibilisants (pour les sensibilités dentaires) ou
reminéralisants (pour la structure de I’émail) est suivi par peu de praticiens (25 %
pour les deux cas).

En conclusion, cette étude représente un premier bilan de la pratique de 1’éclaircissement
dentaire externe en Haute-Garonne. Il apparait que de nombreux praticiens sont encore
réticents a cette thérapeutique qu’ils considérent comme inefficace ou dangereuse. Quand
I’éclaircissement est pratiqué, il est globalement bien réalisé mais plusieurs points pourraient
étre améliorés (prises de photographies, réalisation d’aéropolissage, gouttiere sans réservoir,

applications de produits reminéralisants).

Une formation pourrait alors étre intéressante et permettre aux praticiens, de mieux connaitre
et maitriser cette pratique. En effet, elle est une thérapeutique des plus conservatrices pour
traiter la dyschormie dentaire et est souvent une réponse suffisante aux demandes esthétiques

des patients.

Enfin, d’autres études, a échelle géographique plus ample, pourraient étre menées afin

d’apprécier plus largement 1’éclaircissement dentaire externe.
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Annexe 1 : Tableau récapitulant les études montrant un effet du traite-
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ment d’éclaircissement dentaire externe sur la surface amélaire

pendant 2 semaines

Milieu de conservation : salive
artificielle

Méthode d’évaluation : Test
Knoop et MEB

Auteur
Année Parameétre évalué Matériel et Méthode Résultat
Majeed | Dureté de I’émail | Produit utilisé : PC a 10%, 20% | DSS pour le PC a 10% et le PC
et al. et45%etPHa1l0 % a 20% comparativement au
2008 Protocole selon les instructions | groupe contrdle.
du produit
Milieu de conservation : salive
artificielle
Durée 14 jours
Méthode d’évaluation : MEB
Grobler | Dureté de I’émail | Produit utilisé : PC a 10%, 20%, | Tous les produits testés ont
et al. 30%, et 45% montré une diminution de la
2009 PH & 10%, 35% et 38% dureté de 1’émail (sauf pour PH
Protocole selon les instructions | a 38%).
du produit DSS pour les PC 4 10 % et 30%
Milieu de conservation : salive Les produits au PC sont plus
artificielle agressifs que ceux au PH en
Durée 14 jours raison de leur plus longue durée
Méthode d’évaluation : MEB d’application.
Berger et | Morphologie de Produit utilisé : PC a 35 % (+/- | Altération de la morphologie de
al. 2010 | surface et taux de | lampe) surface et du niveau de
minéralisation Application : 3 fois 10 min minéralisation quelques soit les
Me¢éthode d’évaluation : test groupes
Knoop, MEB, MLP
Abouassi | Rugosité et dureté | Produit utilisé : PC a 10% et 35 | Concernant la rugosité : DSS
et al. de I’émail %, PH a 3.6% et 10% pour le PH a 10%
2010 Application 2h tous les 2 jours Concernant la dureté : DSS pour

le PH a 10% et le PC a 35%
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Coceska | Morphologie de Produit utilisé : PH a 40 % G1 : Certaines surfaces sont
et al. surface et (groupe 1 : Gl) et PHa 30 % + | préservées, d’autres sont
2015 composition laser (groupe 2 : G2) érodées. Des périkématies sont
minérale Durée : accentuées.
G1 : 2 fois 20 min (15 min de G2 : perte de I’intégrité de la
pause) surface amélaire importante,
G2 : 3 fois 4 min érosion, espace interprismatique
Ensuite, chaque groupe est trait¢ | endommagé
avec différentes substances pour | G1 et G2 : Diminution des
reminéraliser. composants minéraux (P, Ca,
Milieu de conservation : Na, Mg) mais réversible (par
solution saline physiologique I’application de produits
Méthode d’évaluation : MEB reminéralisants).
Cvikl et | Dureté et rugosité | Produit utilisé : PC a 10% 35 % | DSS de la dureté pour PC 10 %
al. 2016 | de I’émail et 45% et PH 40% et PH 40 %
Durée : 10 fois 30 minutes, 8§ Augmentation de la rugosité
heures ou 4 heures pour les PC, | pour PCa 10 %
3 fois 20 min ou 15 min x 3
pour les PH
Milieu de conservation :
solution minérale
Méthode d’évaluation :
dispositif d’indentation de
dureté, rugosimétre
Pimenta- | Morphologie de Produit utilisé : PC 10 %, 16 %, | Altération de la surface de
Dutra et | surface PH 16% + LED I’émail pour chaque groupe.
al. 2017 Application 8 heures par jours DSS entre le groupe PC 10% et
pendant 14 jours (pour le PC) PC 16% (donc I’altération
Application 4 fois a 7 jours dépend de la concentration)
d’intervalle (pour le PH + LED)
Milieu de conservation : salive
artificielle
Meéthode d’évaluation : MEB
Llena et | Morphologie de Produit utilisé et temps PH 60 min : changement
al. 2017 | surface et taux en | d’application : morphologique observé plus
calcium et PH 37,5% 3 x 10 minutes grand que PH 30 min
phosphate PH 37,5% 6 x 10 minutes PC : pas de changement

PC 16% 2 heures 7 jours
PC 16% 2 heures 14 jours

Milieu de conservation : salive

morphologique observé

Réduction de Ca et P observé
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artificielle
Méthode d’évaluation : MEB et

microscope confocal avec laser

dans les deux cas, mais
statistiquement plus réduit pour
PH 60min que pour PC traité 14

jours.

Vargas-
Koudriav
tsev

2017

Concentration des
molécules

carbonates

Produit utilisé et temps
d’application :

Technique ambulatoire : PH
9,5% 14% et PC 38%

2 fois par jour, 30 minutes,
pendant 28 jours

Technique au fauteuil : PH 25%
et 35%, selon les
recommandations du fabricant
Milieu de conservation : salive
naturelle

Me¢éthode d’évaluation :

Spectroscopie Raman

Réduction de la concentration
de molécules carbonates pour
les groupes de la technique
ambulatoire (DSS seulement
pour PH 14%)

Pour la technique au fauteuil :
augmentation de la
concentration des molécules de

carbonates

PH : peroxyde d’hydrogene ; PC :

Annexe 2 : Tableau récapitulant les études ne montrant pas d’effet du trai-

peroxyde de carbamide ; DSS : différence statistiquement significative

tement d’éclaircissement dentaire externe sur la surface amélaire

fois

Deuxiéme expérience :

Année Parameétre )
Matériel et méthode Résultat
Auteur évalué
Toteda et | Dureté de Produit utilisé: PH 6% Pas de DSS entre PH
al. I’émail App} ieation : 29 minutes 6% et groupe
Durée : 6 semaines
2008 Milieu de conservation : salive controle
Azrak et | Rugosité de Produit utilisé - temps d’application : Pour la premiére
al. I’émail Premicre expérience : expérience : pas DSS
2010 PH 7.5%, 13.5%, PC 35% appliqué 10h, 5

Pour la deuxiéme

expérience : DSS

Méme produit et méme temps d’application
mais tous les échantillons sont mis dans du
jus de pomme (pH 3.4)

Meéthode d’évaluation : profilométre optique

pour les échantillons
prétraités au jus de
pomme et recevant

13,5% de PH
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Cadenaro | Rugosité de Produit utilisé - temps d’application : Pas de DSS entre
et al. I’émail PH 38% 10 min, 1 fois par semaine avant et apres
2010 Durée : 4 semaines traitement
Milieu de conservation : salive naturelle (in
Vivo)
Méthode d’évaluation : empreinte
polyvinyle siloxane, réplique résine et
analyse avec MEB
Smidt Micro dureté et | Produit utilisé : PC Pas DSS
2011 morphologie de | Protocole : Blocs de dents humaines montés
I’émail sur des prothéses amovibles des deux cotés.
Une gouttiére est mise en place, avec un coté
de I’arcade traité et I’autre non.
Méthode d’évaluation : test de Knoop, MEB
et Rayon x a dispersion énergétique
Ozkan et | Rugosité de Produit utilisé : Pas de DSS sur la
al. I’émail (et PC a 10 % (7 groupes) rugosité de la surface
2013 évaluation de PH a 10% (7 groupes) pour les groupes ou il
I’action d’un Temps d’application : 6h n’y a pas eu de
dentifrice Pour chaque produit : brossage avec
ity | 1o e b ol 6015 | gt
Brossage 2 fois par jour (2 min) Pour les autres : DSS
Durée : 4 semaines
Milieu de conservation : eau distillée
Meéthode d’évaluation : profilométre
Dionyso | Dureté, rugosité | Produit utilisé - temps d’application : PC a Pour la dureté : pas
poulos et | et composition 22% (45 min par jour pendant 7 jours), PH a | de DSS entre le
al. minérale de 35% (2 fois 15 minutes), PH a 35% + laser groupe controle et le
2015 I’émail (2 fois 15 minutes et laser 2 fois 15 PC 22%.

secondes)
Milieu de conservation : salive artificielle
Méthode d’évaluation : MEB et

spectroscopie a rayons X

Mais DSS entre le
groupe controle et les
groupes PH 35 % (+/-
laser)

Pour la rugosité : pas
de DSS.

Pas d’altération de la
composition minérale

de I’émail
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Borges et | Dureté de Produit utilisé : PH a 20%, 25%, 30% et Pas de DSS entre le
al. I’émail 35% groupe controle et les
2015 Temps d’application : 30 minutes par jour groupe PH
Durée : 7 jours
Milieu de conservation : eau distillée
Méthode d’évaluation : indenteur Knoop
Fatima et | Dureté de Produit utilisé et temps d’application : PC 16 | Pas de DSS entre le
al. I’émail % (4 fois 15 minutes) et PH 38 % (20 groupe controle et les
2015 minutes) groupes PC ou PH.
Milieu de conservation : salive artificielle
Meéthode d’évaluation : dureté Vickers
Dey Dureté de Produit utilisé : PH 35%, 25% et PC 10 % Dureté diminuée
2016 I’émail 8 h par jour mais pas de DSS
Durée : 1 semaine entre les différents
Méthode d’évaluation : dureté Knoop groupes testés et le
groupe contrdle.

PH : peroxyde d’hydrogene ; PC : peroxyde de carbamide ; DSS : différence statistiquement significative

Annexe 3 : Questionnaire destiné aux praticiens de la Haute-Garonne

« Etude départementale (Haute-Garonne) sur la pratique de I'éclaircissement den-

Dans le cadre de ma thése, j'effectue un questionnaire destiné a évaluer la pratique de 1'éclaircissement dentaire
externe réalisé sous le contrdle d'un chirurgien-dentiste. Je vous remercie, par avance, pour 1'aide que vous
m'apporterez.

taire externe en cabinet libéral

Questions communes aux 3 techniques et aux praticiens ne réalisant pas d’éclaircissement :

1. Etes-vous :
0 une femme

0 un homme
2. Quel age avez-vous ?

w

Dans quelle ville exercez-vous ?

4. Dans votre cabinet, étes-vous :
o Seul(e) praticien(ne)
O Plusieurs praticiens
5. Pratiquez-vous I'éclaircissement dentaire externe ?
o Oui
0 Non: Pourquoi?

o Je n'ai pas la formation pour en faire

o0 Ca ne marche pas ou peu

0 Les résultats ne sont pas assez prédictibles

0 Ca crée trop de sensibilités dentaires

o C'est dangereux pour le patient

0 Ca abime la structure de I'émail et de la dentine
o Je n’ai pas de demande pour ce type de soin

O Autres :
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Suite (1) commune aux 3 techniques :
6. Quelle technique d’éclaircissement pratiquez-vous ?
o Technique ambulatoire
0 Technique au fauteuil
o0 Technique combinée
7. Quel produit utilisez-vous ? (Merci de préciser dans "Autre'" la marque)
o Peroxyde d’hydrogéne
o Peroxyde de carbamide
O Autre
8. A quelle concentration ?
o 6%
010 %
o 16%
O Autre
9. Cochez les actes que vous faites systématiquement, aprés avoir fait un examen clinique minu-
tieux, et avant de donner les gouttiéres :
o Détartrage
O Aéropolissage
O Prise de teinte
o Photographie
O Autre
Suite (2a) propre a la technique au fauteuil ou a la technique combinée
10. Réalisez-vous une protection des tissus mous ?
o Non
0 Oui (préciser dans « Autre » la technique utilisée: feuille de digue, digue liquide...)
o Autre
11. Utilisez-vous une lampe ?
o Non
0 Oui (préciser dans « Autre » laquelle)
O Autre
12. Quel est le temps d'application du produit ? (merci de n'écrire que le chiffre, en minutes. Ex: 15
pour 15 minutes)
13. Renouvelez-vous ’application du produit pendant la séance ?
o Non
0 Oui (préciser dans « Autre » le nombre de fois)
O Autre
14. Quelle conduite a tenir recommandez-vous aprés le traitement ?
0 Pas de recommandation particuliére
o Utilisation d'un dentifrice/produit particulier aprés le traitement (préciser dans "Autres" lequel)
0 Restrictions/ Précautions alimentaires: colorant, tabac, vin
o Autres
Suite (2b) propre a la technique ambulatoire ou a la technique combinée
10. Ou la gouttiére est-elle réalisée ?
0 Chez le prothésiste
o En cabinet
11. Utilisez-vous des gouttiéres avec réservoirs au niveau des faces vestibulaires ?
0 Oui
o Non
12. Concernant les limites de la gouttiére :
o Elles s’arrétent au niveau du collet
o Elles vont 2-3 mm au-dela du collet
13. A quel moment conseillez-vous le port de la gouttiére ?
o Le jour
o Le soir
o La nuit
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14. Pendant combien de temps recommandez-vous le port de la gouttiére ?
15. En général, quelles est la durée du traitement ?
16. Faites-vous des recommandations au patient durant le traitement ?
o Pas de recommandation
o Utilisation d'un dentifrice/produit particulier pendant le traitement (préciser dans "Autres" lequel)
O Restrictions/ Précautions alimentaires : colorant, tabac, vin
O Autres :
17. Réalisez-vous une séance de contréle a mi traitement ?
o Oui
o Non
18. Si oui, que vérifiez-vous ?
o Sensibilités
o Evolution de la teinte
o Compliance
0 Quantité de produit utilisé
o Je donne le produit restant pour la suite du traitement (je n'en ai donné qu'une partie lors du début du
traitement)
O Autre
Suite (3) et fin du questionnaire commune aux 3 techniques
19. En fin de traitement recommandez-vous ou appliquez-vous un produit particulier ? (Si oui,
précisez lequel dans la réponse)
20. Notez-vous des sensibilités chez le patient ?
o Toujours
o Parfois
o Jamais (dans ce cas, ne répondez pas aux 4 questions suivantes)
21. A quelle fréquence ses sensibilités apparaissent ?
o Tous les patients
o 1 patient sur 2
o | patient sur 3
o 1 patient sur 4
o 1 patient sur 5
o 1 patient sur 10
22. Quelle est la sévérité des sensibilités ?
o Légeres
0 Modérées
o Sévéres (douleur insoutenable)
23. En général, pendant combien de temps durent les sensibilités (pendant ou a la fin du traite-
ment) ?
ol jour
o 2-3 jours
0 4-5 jours
o | semaine
O 2 semaines
O 3 semaines
24. Si des sensibilités apparaissent, quelle conduite adoptez-vous ? (Pour le questionnaire pour la
technique au fauteuil, une réponse libre était donnée)
O Aucune
O Arrét définitif du traitement
O Arrét temporaire du traitement
0 Réduction de la dose du produit
0 Réduction du port de la gouttiére (diminution du temps d'application quotidien)
0 Application d’un produit particulier (préciser dans « Autre » lequel)
O Autre
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Considérez-vous que le traitement d’éclaircissement externe soit efficace ?
g Oui
0 Moyennement
o Non
Considérez-vous que le traitement d’éclaircissement externe soit dangereux pour le patient ?
o Oui
o Non
Selon vous, les patients sont-ils satisfaits du traitement ?
o Oui
0 Moyennement
o Non
Quelle est la durée de stabilité du traitement constaté ?
O 6 mois
olan
o 1 an et demi
O 2 ans
O 2 ans et demi
o 3 ans
O 3 ans et demi
04 ans
O 4 ans et demi
o 5 ans
O 5 ans et demi
o 6 ans
Quel est le prix de I'éclaircissement dentaire ? (Pour les deux arcades) (merci de ne préciser
que le chiffre. Ex : 400)
Comment facturez-vous le traitement de rappel (réalisé a distance du traitement initial), s'il a
lieu ? Question posée uniquement pour la technique ambulatoire ou ou combinée
0 Prix identique a ’initial
0 Prix du cott du produit uniquement
o Cout spécifique
Avez-vous déja bénéficié d'un éclaircissement sur vous ?
o Oui
o Non »
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