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Introduction	
	
Face	à	une	demande	esthétique,	le	chirurgien	dentiste	doit	être	à	même	d’apporter	des	
solutions	efficaces	en	conjuguant	satisfaction	du	patient	et	économie	tissulaire.	
L’esthétique	est	une	notion	de	plus	en	plus	présente	dans	le	quotidien	du	praticien.	Ce	
dernier	a	accès	à	une	série	de	thérapeutiques	qui	doivent	être	classées	au	sein	de	ce	que	
l’on	appelle	le	«	gradient	thérapeutique	»,	de	la	plus	conservatrice	à	la	plus	invasive.	
Selon	Gil	Tirlet	et	Jean-Pierre	Attal(1)	le	gradient	thérapeutique	est	un	concept	pratique	
qui	doit	guider	la	réflexion	du	praticien,	il	doit	l’aider	à	mettre	en	place	une	
thérapeutique	permettant	la	plus	grande	économie	tissulaire	:	l’éclaircissement	est	le	
traitement	le	moins	invasif	pouvant	être	proposé	face	à	une	dyschromie	dentaire.	
	
Ce	travail	s’intéresse	à	la	thérapeutique	d’éclaircissement	interne,	le	perborate	de	
sodium	était	le	composant	le	plus	utilisé	pour	traiter	les	dyschromies	des	dents	
dépulpées.	Son	interdiction	par	la	commission	européenne	a	suscité	plusieurs	
réactions	:	certains	praticiens	continuent	à	l’utiliser,	et	d’autres	se	sont	orientés	soit	vers	
des	thérapeutiques	plus	risquées	ou	plus	invasives	soit	une	abstinence	thérapeutique.		
L’objectif,	ici,	est	de	comprendre	les	origines	de	ces	dyschromies	afin	de	proposer	au	
patient	la	thérapeutique	la	plus	indiquée	dans	son	cas,	l’ensemble	des	prises	en	charges	
mises	à	notre	disposition	seront	étudiées.	Un	tableau	récapitulatif,	avec	les	avantages	et	
inconvénients	de	chacune	d’entre	elles,	permettra	au	praticien	de	choisir	la	
thérapeutique	la	plus	adaptée	à	son	patient.	
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I.		Dyschromie	de	la	dent	dépulpée	
	

1. Couleur	d’une	dent	saine		
	
	
La	couleur	d’une	dent	se	définit	par	trois	éléments	:	la	teinte	(du	jaune/jaune	orangé	au	
gris),	 la	 saturation	 qui	 quantifie	 les	 pigments	 (du	 vif	 au	 pâle),	 et	 la	 luminosité	 qui	
détermine	 la	 lumière	 réfléchie	 en	 jouant	 sur	 la	 quantité	 de	 blanc	 qu’elle	 contient	 (du	
clair	au	foncé)	(2)	.	
Notre	rétine	distingue	une	couleur	grâce	à	deux	récepteurs	:	les	cônes	et	les	bâtonnets.	
Les	 bâtonnets	 sont	 sensibles	 à	 l’intensité	 de	 la	 lumière	 alors	 que	 les	 cônes	 sont	 les	
récepteurs	des	couleurs	bleu,	vert	et	rouge	:	ils	vont	déterminer	l’espace	colorimétrique.	
L’espace	colorimétrique	est	défini	par	ce	que	peut	voir	un	individu	;	un	œil	humain	peut	
voir	entre	1	et	8	millions	de	couleurs.	
	
L’œil	est	en	général	plus	sensible	à	 la	 lumière	verte	mais	cette	perception	n’est	pas	 la	
même	en	fonction	des	espèces,	mais	même	au	niveau	de	la	population	humaine	il	peut	
varier.		
	
La	couleur	de	la	dent	va	se	dessiner	par	la	superposition	de	tissus	histologiquement	et	
optiquement	très	différents	allant	de	la	pulpe	à	l’émail.	Ces	composants	évolueront	tout	
le	long	de	la	vie	dans	leur	composition	et	épaisseur	(3).	
La	saturation	et	la	teinte	d’une	dent	sont	apportées	par	la	dentine	mais	dépendent	aussi	
de	 la	 translucidité,	de	 l’épaisseur	et	de	 la	 luminosité	apportées	par	 l’émail.	Au	 fur	et	à	
mesure	 de	 la	 vie,	 l’épaisseur	 de	 l’émail	 diminue	 et	 s’encrasse	 de	 chromophores.	 La	
dentinogénèse	 secondaire	 laisse	 apparaitre	 une	 dent	 plus	 chromatique	:	 suite	 à	 une	
agression,	la	dentine	réactionnelle	génère	un	tissu	plus	saturé	(4).	
La	couleur	d’une	couronne	varie	ainsi	du	bord	libre	à	la	zone	cervicale,	en	fonction	de	la	
quantité	des	différents	tissus	qui	la	composent.	Plus	translucide	au	niveau	du	bord	libre	
en	raison	d’une	proportion	d’émail	très	importante,	la	dent	est	plus	saturée	au	niveau	de	
la	zone	cervicale,	laissant	d’avantage	apparaître	la	dentine	(4).	
	
Les	 tissus	 dentaires	 sont	 en	 perpétuel	 remaniement	 avec	 les	 fluides	 dans	 lesquels	 ils	
baignent,	 que	 ce	 soit	 le	 sang	 au	 niveau	 interne	 ou	 la	 salive	 au	 niveau	 externe.	 Le	
diagnostic	étiologique	d’une	dyschromie	est	essentiel	dans	le	choix	de	la	thérapeutique	
et	le	pronostic	du	résultat	esthétique.	
Face	à	son	patient,	le	praticien	doit	s’interroger	sur	le	caractère	généralisé	ou	localisé	de	
la	dyschromie	(5)	.	
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2. Les	 différents	 types	 de	 dyschromies	 communes	 aux	 dents	
pulpées	

	
	
Pour	 catégoriser	 les	 dyschromies	 il	 faut	 déterminer	 la	 localisation	 superficielle	 ou	
profonde	de	la	dyschromie.	
		
Les	dyschromies	superficielles	peuvent	être	d’origine	infectieuse	ou	non	infectieuse.	
Les	 taches	 tanniques	 liées	 au	 tabac,	 au	 café	 ou	 encore	 à	 la	 Chlorhexidine	 sont	 non	
infectieuses	 et	 ne	 nécessitent	 qu’une	 approche	 de	 polissage	 superficiel	:	 il	 sera	
intéressant	de	diminuer	les	facteurs	de	risques	comportementaux	du	patient.	
Parmi	les	dyschromies	d’origines	infectieuses	(notamment	bactériennes	et	fongiques)	il	
peut	 y	 avoir	 un	 lien	 avec	 l’hygiène	 buccodentaire.	 Dans	 ce	 cas	 une	 motivation	
buccodentaire	du	patient	est	nécessaire.		
D’autres	atteintes	infectieuses	ne	sont	pas	liées	à	l’hygiène	comme	les	taches	noires	des	
actinomyces	 spp.,	 très	 pénalisantes	psycho-sociologiquement	pour	 les	 jeunes	patients.	
Elles	nécessiteront	une	approche	différente	car	ce	sont	des	cas	très	récidivants	(6).	
	

a) Lésions	constitutionnelles	de	la	dent:	
	

• Lésions	d’hypominéralisations.	
	
Il	 s’agit	 de	 lésions	 présentant	 des	 prismes	 d’émail	 plus	 courts	 et	 moins	 nombreux.	
L’indice	de	réflexion	de	l’émail	est	augmenté	ce	qui	fait	apparaître	une	tache	blanche.	
La	 matière	 aprismatique	 étant	 un	 site	 plus	 propice	 à	 l’infiltration	 de	 pigments,	 ces	
lésions	vont	avoir	tendance	à	se	colorer	en	jaune-marron	dans	le	temps.		
La	fragilité	du	tissu	explique	la	possibilité	de	petites	fractures	et,	en	fonction	de	la	lésion,	
l’apparition	de	porosités.	
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Il	en	existe	3	types	:	
	

- La	fluorose	((6),	(7),	(8))	
	
Lors	de	la	formation	de	l	‘émail,	un	excès	de	fluor	risque	d’inhiber	l’amélogénèse	de	la	
dent.	En	fonction	de	l’importance	et	de	la	gravité	de	la		lésion,	il	existe	plusieurs	types	
de	fluoroses.	
	

	

	
Figure	1	et	2	:	cas	de	fluorose.		

Dr	Laurent	Elbeze	
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- Les	MIH	:	Hypominéralisations	molaires	incisives		(	(7)	(9)	(10)	):	
	
L’hypominéralisation	 molaire	 incisive	 est	 une	 anomalie	 dentaire	 systémique,	
caractérisée	par	un	défaut	qualitatif	de	la	structure	de	l’émail.	Il	s’agit	d’un	déficit	de	
minéralisation	 qui	 touche	 au	 moins	 l’une	 des	 quatre	 premières	 molaires	
permanentes	 et	 une	 incisive	 définitive	 (Toutes	 les	 incisives	 et	molaires	 définitives	
peuvent	 également	 être	 atteintes	 mais	 ce	 n’est	 pas	 systématique).	 Il	 ne	 s’agit	 pas	
d’une	maladie	héréditaire,	elle	est	non	transmissible.		
	
La	 particularité	 du	 MIH	 est	 que	 la	 lésion	 se	 constitue	 au	 niveau	 de	 la	 jonction	
amélodentinaire,	 ce	 qui	 explique	 la	 fragilité	 de	 la	 dent	 et	 le	 risque	 de	 perte	 de	
substance	importante	
	

	
Figure	3	:	cas	de	MIH.	
Dr	Laurent	Elbeze	

	
	
- Lésions	d’hypominéralisations	pré-éruptives	d’origine	traumatique	
	

	
Un	traumatisme	de	type	intrusion	ou	luxation	touchant	une	dent	temporaire	peut	avoir	
un	effet	sur	la	formation	amélaire	de	la	dent	définitive	sous	jacente	si	il	à	lieu	pendant	la	
croissance	du	germe	définitif.	
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• Les	défauts	d’aplasie	et	d’hypoplasies	
	

Il	s’agit	de	troubles	de	synthèse	de	l’émail	soit	localisés	soit	généralisées.		

	
Figure	4	:	Hypoplasie	de	l’émail	

Dr	Laurent	Elbeze	
	

• Amélogénèse	et	dentinogénèse	imparfaite	
	

Les	 dentinogénèses	 et	 amélogénèses	 imparfaites	 signent	 les	 défauts	 de	 développement	
héréditaires	des	tissus	durs	(maladie	génétiques)	

	
• 	Amélogénèse	imparfaite	:		

	
L’amélogénèse	 imparfaite	 héréditaire	 est	 une	 pathologie	 génétique	 qui	 atteint	 la	
formation	de	l’émail	des	dentures	lactéale	et	définitive.		

	
Selon	Molla	 et	 coll.	 en	2010	 (9),	 «	 l’amélogénèse	 imparfaite	 héréditaire	 isolée	 est	 une	
maladie	 héréditaire	 rare,	 polygénique,	 à	 expressivité	 variable	 pouvant	 être	 transmise	
sur	un	mode	dominant,	récessif	ou	lié	à	l’X	».		

	
Cette	 dysplasie	 de	 l’émail	 se	 traduit	 par	 des	 dents	 opaques	 (car	 la	 translucidité	 de	 la	
dent	est	principalement	permise	par	 le	 tissu	amélaire,	donc	un	défaut	de	celui-ci	 aura	
pour	 conséquence	 une	 diminution	 importante	 de	 cette	 translucidité),	 et	 souvent	 très	
colorées.	 Ces	 affections	 se	 traduisent	donc	par	une	détérioration	de	 l’émail	 associée	 à	
une	structure	dentinaire	normale.		
Selon	Goldberg	en	2008	(8),	la	classification	de	Witkop	regroupe	quatre	formes	d’AI	:		

	
- Formes	hypoplasiques	:		
Dans	ces	formes	on	note	une	diminution	de	l’épaisseur	de	l’émail,	des	puits	
et	 des	 rainures	 horizontales,	 avec	 ou	 sans	 coloration	 allant	 du	 jaune	 au	
brun.	
	
- 	Formes	hypomatures	:		
Dans	 ces	 formes,	 l’épaisseur	 de	 l’émail	 est	 normale,	 mais	 on	 note	 des	
colorations,	des	marbrures	et	des	opacités.		
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- Formes	hypocalcifiées	:		
Dans	ces	 formes,	 l’émail	a	une	épaisseur	 initialement	normale	mais	s’use	
rapidement.	Sa	teinte	peut	aller	du	jaune	au	brun	ou	orange.	
	
- Formes	hypomatures/hypoplasiques	et	taurodontisme	:		
Ces	 formes	 sont	 accompagnées	 de	marbrures	 brunes,	 de	 puits	 et	 d’aires	
hypominéralisées.	 L’émail	 peut	 avoir	 une	 épaisseur	 normale	 ou	 être	 fin.	
Un	 taurodontisme	 est	 associé	 à	 ces	 anomalies.	 Le	mode	de	 transmission	
est	vraisemblablement	autosomique	dominant.	
	

L’aspect	clinique	de	ces	dents	est	très	inesthétique	et	donne	une	impression	de	manque	
d’hygiène.	Les	conséquences	psychologiques	chez	l’enfant	ne	sont	donc	pas	négligeables	
et	doivent	être	prises	en	compte.	La	prise	en	charge	thérapeutique	de	ces	anomalies	doit	
se	 faire	de	 façon	précoce,	 dès	 la	 pose	du	diagnostic.	Des	 traitements	de	 réhabilitation	
conventionnels	 (résines	 composites	 ou	 techniques	 prothétiques	 si	 l’atteinte	 est	 plus	
importante)	 permettront	 de	 rétablir	 l’esthétique,	 ainsi	 que	 la	 fonction	dans	 le	 cas	 des	
formes	sévères.	

	
• Dentinogénèse	imparfaite	(	(7)	;	(11)	;	(9)	;	(12)	):		

	
Cette	 pathologie	 héréditaire	 touche	 la	 formation	 de	 la	 dentine,	 elle	 est	 due	 à	 une	
anomalie	du	collagène	de	type	I.		
Il	 existe	 différentes	 formes	 cliniques	 de	 ces	 anomalies.	 Les	 dentures	 lactéales	 et	
permanentes	sont	touchées,	et	le	mode	de	transmission	est	autosomique	dominant.	
Dans	ces	anomalies	les	dents	sont	translucides,	opalescentes,	et	leur	teinte	varie	du	gris-
bleu	au	brun-violet.		

	

	
Figure	5	:	Dentinogénèse	imparfaite	

Dr	Laurent	Elbeze	
	

	
	
	



	 20	

b) Dyschromies	par	incorporation	de	chromophores	

	
Le	pigment	peut	s’accumuler	dans	la	dent	soit	pendant	sa	formation	ou	en	post	éruptif	
tout	le	long	de	la	vie	de	la	dent.	Lorsque	la	dyschromie	apparaît	pendant	la	formation	de	
la	 dent	 on	 parle	 de	 dyschromie	 pré-éruptive,	 la	 dyschromie	 sera	 plus	 importante	 et	
difficile	à	traiter.	
Pour	 pronostiquer	 un	 résultat	 par	 traitement	 d’éclaircissement,	 il	 est	 important	 de	
définir	la	nature	du	pigment.	
	
La	 dent	 peut	 aussi	 être	 envahie	 de	 pigments	 inorganiques	 comme	 des	 chromophores	
métalliques	ou	des	tétracyclines.	
	

v Incorporation	de	chromoformes	en	pré-éruption	
	

• L’administration	 de	 tétracyclines	 au	 cours	 du	 développement	 dentaire	 (du	
quatrième	mois	in-utero	jusqu’à	8	ans)	est	responsable	de	colorations	de	l’email.		

	
Les	 tétracyclines	 sont	 des	 antibiotiques	 bactériostatiques	 à	 large	 spectre	 d’activité,	 ils	
appartiennent	 à	 la	 classe	 des	 cyclines.	 Les	 effets	 des	 tétracyclines	 sont	 variables	 :	 les	
atteintes	 concernent	 les	 parties	 de	 la	 dent	 qui	 étaient	 en	 formation	 au	moment	 de	 la	
prise	de	l’antibiotique.	Ils	peuvent	aller	d'une	simple	coloration	jaune	et	uniforme,	à	des	
bandes	de	couleurs	plus	soutenues	(brunâtre,	grisâtre).	Les	cas	les	plus	sévères	peuvent	
présenter	 des	 dysplasies	 de	 l'émail.	 L'intensité	 des	 atteintes	 dépend	 de	 plusieurs	
facteurs:	l'âge	de	la	prise	des	tétracyclines,	mais	aussi	la	durée	du	traitement	ainsi	que	la	
posologie.		
Les	 dyschromies	 dues	 aux	 tétracyclines	 proviennent	 d’une	 chélation	 entre	 la	
tétracycline	et	le	calcium,	créant	un	complexe	insoluble	tétracycline-orthophosphate	de	
zinc	qui	va	subir	ensuite	une	réaction	d'oxydation	et	aboutir	à	des	colorations.		

	
Une	classification	des	colorations	dues	à	la	tétracycline	a	été	proposée	par	Boksman	et	
Jordan	en	1983	 (13),	 cette	 classification	 facilite	ainsi	 le	diagnostic	de	ces	dyschromies	
mais	également	le	type	de	prise	en	charge	:	

• Classe	I	:	colorations	jaunes,	grises,	brunes,	uniformes	et	sans	bande.	
• Classe	II	:	la	coloration	est	plus	saturée,	uniforme	et	sans	bande.	
• Classe	 III	 :	 les	 colorations	 sont	 irrégulières,	 encore	 plus	 saturées,	 gris	

foncé	ou	bleuté,	non	uniformes,	et	on	observe	des	bandes	différenciées.		
• Classe	 IV	 :	 les	 colorations	 sont	 très	 saturées,	 les	 bandes	 ne	 sont	 pas	

uniformes.	La	teinte	peut	aller	du	violet	foncé	à	un	brun	très	saturé.	
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• D’autre	dyschromies	sont	dues	a	l’incorporation	de	pigments	organiques		(	(11),	(12)	
,	(7)	,	(14))		

	
§ Porphyrie	érythropoïétique	congénitale	ou	maladie	de	Gunther	:		

	
Cette	 pathologie	 provoque	 des	 dépôts	 de	 pigments	 de	 porphyrine	 ce	 qui	 a	 pour	
conséquence	une	coloration	rouge	ou	brun-rougeâtre	des	dents.		
	

	
	

	
	

Figure	6	:	Patient	de	18	ans	souffrant	d’une	porphyrie	érythématopoïetique	bénéficiant	
d’un	traitement	éclaircissant	au	fauteuil.	Le	patient,	satisfait	du	résultat	et	pour	des	

raisons	personnelles	n’a	pas	pu	suivre	un	traitement	ambulatoire	qui	aurait	pu	permettre	
de	traiter	encore	mieux	la	dyschromie.	Le	diagnostic	étiologique	nous	a	permis	de	prédire	

le	résultat.	
Dr	Laurent	Elbeze	
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§ Ictères	sévères	:		

	
L’hyperbilirubisme	entraîne	des	colorations	jaunes	des	dents.	

	

	
Figure	7	:	Hyperbilirubisme		

Dr	Laurent	Elbeze	
	

	
§ Anémie	et	thalassémie	:		

	
Des		pigments		sanguins		sont		présents		au		sein		des		tubuli		dentinaires		d’où		des	
colorations	rose/rouges.		
	

	
Figure	8	:	Anémie	
Dr	Laurent	Elbeze	
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v Incorporation	de	chromophores	en	post-éruption		
	

- Vieillissement	physiologique	(	(4),	(7)	)	
	

Tout	 le	 long	 de	 la	 vie,	 la	 dent	 va	 subir	 d’une	 part	 des	 agressions	 et	 d’autres	 part	 des	
accumulations	de	pigments	(organiques	ou	pas).	
Les	agressions	chimiques	et	traumatiques	seront	responsables	de	formations	de	dentine	
tertiaire	 (dentinogénèse	 tertiaire)	 rendant	 la	 dent	 plus	 saturée	 et	 d’une	 érosion	 de	
l’émail	diminuant	sa	luminosité.	
	
Ainsi,	 	 les	 	modifications		physiologiques	 	de	 	ces	 	différents	 	tissus	 	se	 	traduisent	 	par		
une	modification	des	propriétés	optiques	de	la	dent.	La	lumière	n’est	plus	transmise	de	
la	même	façon,	et	les	différents	paramètres	tels	que	la	teinte,	la	saturation,	la	luminosité	
et	la	translucidité	sont	modifiés	:	la	couleur	de	la	dent	évolue	donc	en	permanence.	
	
Les	 dyschromies	 liées	 au	 vieillissement	 de	 la	 dent	 répondent	 très	 bien	 aux	
éclaircissements	 mais	 l	‘émail	 perdu	 ne	 sera	 bien	 sur	 pas	 compensé	 par	 cette	
thérapeutique.	
	

	
Figure	9	:	Vieillissement	physiologique	

Dr	Laurent	Elbeze	
	

	
- Oblitération	canalaire	((15),	(16))		
	

Le	 rétrécissement	 de	 la	 lumière	 canalaire	 peut	 être	 le	 reflet	 d’une	 évolution	
physiologique	 liée	 à	 l’âge,	 mais	 il	 peut	 également	 faire	 suite	 à	 un	 trauma	 dentaire.	
Lorsque	 la	 pulpe	 survit	 à	 un	 trauma,	 elle	 peut	 subir	 dans	 certains	 cas	 une	
dégénérescence	 calcique.	 L’évolution	 de	 cette	 dégénérescence	 aboutit	 à	 l’oblitération	
partielle	 ou	 totale	 de	 la	 lumière	 canalaire	 en	plusieurs	mois	 voir	 plusieurs	 années.	 Le	
tissu	néoformé	s’apparente	à	un	 tissu	d’ostéodentine	où	des	 cellules	 réparatrices	 sont	
emprisonnées.		
L’apposition	 de	 ce	 tissu	 engendre	 une	 coloration	 de	 la	 couronne	 anatomique	 pouvant	
aller	du	jaune-orangé	au	brun.		
	

- Dyschromies	iatrogènes	
	

v Caries	dentaires	et	dentisterie	restauratrice	((11),	(4)	,	(7))		
	

Dans	50%	des	cas,	les	dyschromies	sont	dues	aux	caries	dentaires	et	à	leur	traitement.	
En	 effet,	 les	 différents	matériaux	 de	 restauration	 dont	 nous	 disposons	 peuvent	 être	 à	
l’origine	de	nombreuses	colorations	dentaires.		
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v Les	résines	composites	:	les	silicates	contenues	dans	ces	résines	peuvent	
provoquer	des	colorations	grises.		
	

v Les	 obturations	 métalliques	:	 l’amalgame	 peut	 être	 responsable	 de	
colorations	 grises	 ou	 noires.	 L’intensité	 de	 la	 coloration	 dépend	 de	
l’alliage	utilisé	et	s’effectue	par	corrosion	ou	par	migration	ionique.	Même	
lorsqu’il	 est	 bien	 manipulé,	 l’amalgame	 colore	 les	 dents	 en	 gris	 bleuté.	
Cependant	 ce	 type	 de	 restauration	 n’est	 presque	 jamais	 rencontré	 au	
niveau	 du	 secteur	 antérieur,	 ou	 exceptionnellement	 chez	 des	 	 patients		
âgés.	Ce		type		de		coloration		est		réfractaire		au	blanchiment.		

	
v Les	 traumatismes	 laissant	 la	 dent	 vivante	:	 une	 dent	 peut	 être	

dyschromique	après	un	choc	sans	être	nécrosée	pour	autant.	
	

	

	
	

Figures	10	et	11	:	cas	clinique	Dr	Laurent	Elbeze,	éclaircissement	externe	réalisé	après	
un	traumatisme	sur	la	21	vivante	
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3. Les	différents	types	de	dyschromies	des	dents	dépulpées	
	

a) Dans	le	cas	d’hémorragie	pulpaire	((17),	(18),	(4))	
	

Lorsque	la	dent	subit	un	traumatisme,	accidentel	ou	iatrogène,	il	en	résulte	souvent	une	
hémorragie	intra-pulpaire.	Elle	peut	tout	aussi	bien	survenir	lors	d’une	biopulpectomie,	
et	peut	être	dans	ce	cas	abondante	et	difficile	à	arrêter.		
Environ	 15%	 du	 volume	 de	 la	 pulpe	 est	 occupée	 par	 des	 vaisseaux	 sanguins,	
principalement	 des	 capillaires	 qui	 sont	 responsables	 d’échanges	 avec	 les	 tissus	
environnants	et	contiennent	des	érythrocytes.	
Lors	 d’un	 traumatisme	 violent,	 les	 tissus	 durs	 de	 la	 dent	 ne	 sont	 pas	 les	 seuls	 qui	
peuvent	 être	 touchés;	 une	 rupture	 des	 vaisseaux	 sanguins	 de	 la	 pulpe	 peut	 aussi	 se	
produire,	entrainant	un	envahissement	des	tubuli	dentinaires	par	le	sang.	La	principale	
molécule	 responsable	 des	 dyschromies	 est	 l’hémoglobine,	 produit	 de	 dégradation	 des	
érythrocytes	(à	contrario	du	plasma	et	des	plaquettes,	aussi	présents	dans	 le	sang,	qui	
ne	 contribuent	 pas	 à	 la	 coloration	 dentaire)	:	 l’hémoglobine	 passe	 dans	 les	 tubuli	
dentinaires	et	libère	des	ions	Fe2+.	Ces	ions	peuvent	s’oxyder	et	engendrer	des	oxydes	de	
fer,	 qui	 parfois	 s’associent	 à	 des	 sulfures	 et	 donnent	 des	 sulfures	 de	 fer.	 Ce	 sont	 ces	
sulfures	de	fer	qui	colorent	la	dent	en	gris.	.	La	majorité	du	changement	de	couleur	du	au	
sang	se	retrouve	donc	dans	 la	dentine,	au	niveau	des	tubuli	dentinaires	et	non	dans	 la	
dentine	inter-tubulaire.	Une	légère	coloration	peut,	malgré	tout,	toucher	l’émail,	même	si	
l’intensité	colorante	diminue	le	long	de	ses	canalicules.	Cette	accumulation	de	sang	peut	
aussi	donner	à	la	dent	un	aspect	rosâtre.	La	coloration	coronaire	peut	survenir	quelques	
jours	 après	 le	 traumatisme,	 ou	parfois	plusieurs	mois	 après.	Mais	 elle	peut	 également	
être	réversible	dans	les	2	à	3	mois	suivant	le	choc	lorsqu’apparaît	une	revascularisation	
de	 la	dent	avec	un	retour	à	sa	couleur	originelle.	Au	début,	cette	dyschromie	peut	être	
rosâtre,	mais	avec	le	temps	elle	va	évoluer	en	passant	du	jaune-rose	au	gris,	gris-brun,	à	
gris-brun-violet,	à	la	manière	d’un	hématome	des	tissus	mous.		
	

b) Dans	le	cas	de	nécrose	pulpaire	((19),	(5))	
	
La	 nécrose	 pulpaire	 est	 caractérisée	 par	 l’absence	 de	 réaction	 aux	 différents	 tests	 de	
vitalité	 pulpaire	 (thermiques	 ou	 électriques).	 Une	 attaque	 bactérienne	 (carie),	
mécanique	 (choc	 traumatique),	 thermique	 (meulage	 intempestif)	 ou	 chimique	
(obturations	avec	certaines	résines)	de	la	pulpe	peut	engendrer	la	mortification	de	ses	
tissus	et	sa	désintégration.	Même	si	la	nécrose	peut	présenter	un	caractère	aseptique	à	
ses	débuts,	différentes	bactéries,	aérobies	ou	anaérobies,	finissent	par	coloniser	la	pulpe.		
Ce	faisant,	des	produits	de	dégradation	sont	libérés	et	peuvent	pénétrer	dans	les	tubuli	
dentinaires,	 entrainant	 une	 coloration	 de	 la	 dentine.	 Ce	 degré	 de	 dyschromie	 est	 en	
étroite	 corrélation	 avec	 la	 présence	 plus	 ou	 moins	 longue	 dans	 le	 temps	 des	 tissus	
nécrotiques.	 Les	 bactéries,	 durant	 la	 réaction	 d’hémolyse,	 produisent	 du	 sulfure	
d’hydrogène.	 Ce	 dernier	 permet	 la	 libération	 de	 l’ion	 ferrique	 de	 l’hème	 qui,	 comme	
expliqué	plus	haut,	peut	entrainer	une	coloration	gris	foncé-noire	de	la	dent	dépulpée.		
Lors	 d’une	 hyperhémie	 pulpaire	 irréversible,	 l’utilisation	 de	 produits	 arsénieux	
engendrant	 la	 nécrose	 était	 pratique	 courante	 afin	 de	 rapidement	 calmer	 la	 douleur.	
L’hémoglobine	 libérée	 lors	de	cette	hémolyse	sous	 l’action	arsénieuse	pouvait	aussi	se	
dégrader	en	divers	produits	qui	vont	colorer	la	dent	de	façons	différentes	:	
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o Méthémoglobine	:	rouge-brun		
o Hémine	:	noir-bleuâtre		
o Hématine	:	brun	foncé		
o Hématoïdine	:	rouge		

	
Toutefois,	l’utilisation	de	ces	anhydrides	arsénieux	est	dorénavant	interdite.	
	

	
Figure	12	:	Dyschromie	intrinsèque	secondaire	à	une	nécrose	pulpaire.	

Dr	Laurent	Elbeze	
	

c) Dans	 le	 cas	 d’un	 traitement	 endodontique	 incomplet	 	 ((20),	 (21),	 (5),	 (22),	
(11),	(4),	(15),	(7))	

	
La	 réalisation	 d’une	 cavité	 d’accès	 est	 une	 étape	 nécessaire	 lors	 de	 tout	 traitement	
endodontique.	Cette	dernière	doit	être	correctement	située,	et	convenablement	ouverte	
afin	de	ne	 laisser	subsister	aucun	parenchyme	pulpaire,	essentiellement	au	niveau	des	
cornes	pulpaires.	En	effet,	 il	ne	doit	 rester	aucun	 tissu	pulpaire	dans	 la	chambre,	 sous	
risque	de	le	voir	se	nécroser	et	aboutir	au	même	type	de	coloration	que	la	nécrose	citée	
ci-dessus.	De	même,	lors	de	l’exploration	du	système	endocanalaire,	l’oubli	d’un	canal	et	
son	absence	d’obturation	peuvent	entraîner	une	coloration	par	mortification	des	tissus	
pulpaires.		

- Causes	de	dyschromies	d’origine	endodontique	:	
	

v Un	 traitement	 traumatisant	 (fracture	 d’instrument)	 ou	 un	 échec	 de	
l’hémostase.		
	

v Une	 élimination	 incomplète	 des	 tissus	 nécrosés	 (suite	 à	 une	 mauvaise	
cavité	d’accès	ou	à	une	mauvaise	mise	en	forme	des	canaux).		
	

v Une	obturation	incomplète.		
	

v L’utilisation	 de	 certains	 produits	 thérapeutiques,	 tels	 que	 l’arsénieux.	
L’anhydride	arsénieux,	plus	utilisé	de	nos	jours,	est	un	produit	nécrosant.	
Selon	 Claisse-Crinquette	 en	 2011	 (22),	 «	 L’anhydride	 arsénieux	
provoquerait,	 par	 son	 action	 caustique,	 un	 escarre	 limité	 qui	 serait	 à	
l’origine	d’une	réaction	inflammatoire.	La	vasodilatation	des	vaisseaux	est	
suivie	de	phénomènes	d’hémorragie	(...)	».	Ainsi	le	passage	des	pigments	
sanguins	dans	les	tubuli	dentinaires	suite	à	ce	phénomène	hémorragique	
peut	 être	 à	 l’origine	de	 colorations	 rose-rouge	 lors	de	 l’utilisation	de	 ce	
type	de	produits.	
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v L’utilisation	 de	 certains	 matériaux	 d’obturation	 (cônes	 d’argent,	 pâte	

d’obturation,	utilisation	de	MTA).	
	
	
	

d) Dyschromie	due	à	un	défaut	de	l’irrigation	canalaire	((4),	(19))	
	

L’irrigation	abondante	des	canaux	lors	du	traitement	endodontique	est	une	des	clés	du	
succès	de	ce	traitement.	Un	assombrissement	de	la	dentine	peut	apparaître	suite	à	une	
irrigation	insuffisante	 :	des	reliquats	de	résidus	organiques	peuvent	persister	et	réagir	
avec	des	métabolites	bactériens,	engendrant	ainsi	une	pigmentation	dentinaire.	Un	des	
irrigants	 de	 choix	 est	 l’hypochlorite	 de	 sodium,	 de	 formule	 NaClO.	 Ses	 propriétés	
principales	 sont	 la	 dissolution	 des	 produits	 organiques	 et	 bactériens.	 Il	 s’utilise	 en	
concentrations	allant	de	2,5%	à	5%.		
D’autres	 produits	 irrigants	 existent	 aussi.	 Certains	 d’entre	 eux	 peuvent	 être	 utilisés	
seuls,	mais	la	plupart	sont	utilisés	en	combinaison	avec	le	NaClO	:	 les	composés	à	base	
d’EDTA	 (éthylène	 diamine	 tétra	 acétate)	 ont	 une	 très	 bonne	 action	 solvante	 sur	 le	
substrat	 minéral	 (ce	 que	 n’a	 pas	 l’hypochlorite	 de	 sodium)	 et	 permettent	 une	 bonne	
suppression	 de	 la	 smear	 layer,	 ou	 boue	 dentinaire,	 qui	 peut	 contenir	 des	 restes	 de	
pigments.	 D’autres	 gels	 à	 base	 d’EDTA,	 comme	 le	 Glyde	 File	 Prop,	 contiennent	 du	
peroxyde	 de	 carbamide	 qui,	 en	 réaction	 avec	 le	 NaClO,	 produit	 une	 réaction	
effervescente	permettant	la	remontée	des	débris.	Il	est	nécessaire	de	prêter	attention	au	
mélange	de	certains	produits	:	 le	gluconate	de	chlorhexidine,	utilisé	pour	son	efficacité	
anti	bactérienne	reconnue,	peut	entraîner	la	formation	d’un	précipité	de	couleur	rouille	
à	brun	foncé	s’il	est	mis	en	contact	avec	du	NaClO	à	haute	concentration.	Ce	précipité	a	
un	potentiel	 de	 coloration	des	 structures	dentaires	 :	 il	 devient	 adhérent	 aux	parois	 et	
fissures.	
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e) Dyschromies	liées	aux	médications	intra-canalaires	(5)	
	

Avant	 de	 dépulper	 définitivement	 une	 dent,	 il	 est	 possible	 d’utiliser	 une	 médication	
temporaire	 intra-canalaire	 (traitement	 des	 dents	 permanentes	 immatures,	 lésion	 péri	
apicale	 volumineuse,	 résorptions	 radiculaires,	 ...).	 Ces	 produits	 permettent	 une	
désinfection	 du	 système	 canalaire	 entre	 plusieurs	 rendez-vous.	 Mais	 certains	 d’entre	
eux	peuvent	entraîner	une	coloration	de	la	dent	s’ils	sont	oubliés	inopportunément	trop	
longtemps	 dans	 la	 couronne,	 ou	 incomplètement	 éliminés	 lors	 de	 l’obturation.	 Les	
principaux	médicaments	entrainant	un	changement	de	couleur	sont	les	pâtes	Ledermix	
et	 3Mix	 (pâtes	 contenant	 trois	 antibiotiques).	 Ces	 dernières	 peuvent	 entraîner	 une	
coloration	 noirâtre	 de	 la	 dentine,	 coloration	 accentuée	 si	 un	 solvant	 minéral	 a	 été	
précédemment	utilisé	lors	de	l’irrigation	afin	d’éliminer	les	boues	dentinaires.	Elles	sont	
cependant	très	peu	utilisées	aujourd’hui.	
Concernant	 l’hydroxyde	 de	 calcium,	 médicament	 communément	 utilisé,	 une	 étude	 a	
montré	 qu’une	 coloration	 était	 possible.	 Mais	 son	 occurrence	 est	 très	 rare,	 et	 la	
différence	 de	 couleur	 très	 souvent	 insuffisante	 pour	 être	 établie	 visuellement	 par	 un	
dentiste.		
Afin	 de	 prévenir	 ces	 possibles	 colorations,	 l’application	 de	 ces	 médications	 doit	 être	
réservée	exclusivement	à	la	partie	radiculaire	de	la	dent.		
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f) Dyschromie	liée	aux	matériaux	d’obturation	coronaire	(5)	
	

Etanches,	 ils	 permettent	 le	 succès	 à	 long	 terme	 du	 traitement	 canalaire.	 Mais	 dans	
certaines	 situations,	 ils	 peuvent	 contribuer	 eux	 aussi	 à	 la	 coloration	 de	 la	 couronne	
dentaire.		
	

- L’amalgame	
	

Sa	présence,	 lors	 d’une	 restauration	palatine	d’une	dent	 antérieure	par	 exemple,	 peut	
entraîner	un	changement	de	couleur	de	la	couronne.	En	effet,	l’amalgame	peut	se	voir	au	
travers	 des	 structures	 dentaires	 par	 transparence	 ;	 il	 suffit	 alors	 de	 remplacer	 cette	
obturation	inesthétique	par	une	restauration	composite	afin	de	corriger	la	dyschromie.	
Dans	 certains	 cas,	 après	 avoir	 enlevé	 l’amalgame,	 la	 dentine	peut	présenter	un	 aspect	
plus	sombre.	Cette	coloration	peut	être	due	à	des	lésions	carieuses	arrêtées,	ou	par	des	
dépôts	 d’ions	métalliques	 provenant	 de	 l’amalgame.	 Il	 est	 difficile	 de	 déterminer	 quel	
processus	 est	 mis	 en	 cause	 dans	 ce	 changement	 de	 couleur.	 Les	 restaurations	 par	
l’amalgame	ne	sont	pas	adhérentes	chimiquement	à	leur	cavité.	Il	existe	donc	un	micro	
hiatus	entre	ce	matériau	et	les	murs	de	la	cavité,	facilitant	le	transport	de	fluides,	d’ions,	
de	 molécules,	 mais	 aussi	 de	 bactéries	 et	 leurs	 toxines.	 L’exposition	 de	 l’amalgame	 à	
l’environnement	 buccal	 entraine	 des	 altérations	 dans	 sa	 structure,	 libérant	 alors	 des	
produits	de	corrosion.	Cette	situation	a	malgré	tout	un	bénéfice	:	la	diminution	du	hiatus	
au	 fil	 du	 temps	 par	 dépôt	 de	 ces	 éléments	 à	 l’interface	 dent-obturation.	 La	 coloration	
produite	dans	ce	cas	présent	est	plutôt	grise	foncée-noire,	dure,	et	ne	peut	être	éclaircie	
par	 les	produits	habituellement	utilisés.	Elle	 est	due	à	 la	diffusion	des	 constituants	de	
l’amalgame	dans	les	tubuli	dentinaires.		
L’étain	est	l’élément	le	plus	communément	retrouvé	dans	la	dentine	colorée.	Le	zinc	est	
aussi	présent	en	plus	faibles	quantités,	et	quelques	traces	de	cuivre	peuvent	exister.	Les	
sulfides	produits	par	 l’étain	sont	noirs,	alors	que	ceux	produits	par	 le	zinc	sont	blancs,	
l’étain	est	donc	à	l’origine	des	colorations	moires	
Ce	matériau	de	comblement,	par	ses	propriétés	noircissantes,	doit	donc	être	évité	dans	
les	 zones	 antérieures	 pour	 son	 inesthétisme	 et	 l’impossibilité	 d’éclaircissement	 de	 la	
dentine	 touchée.	 De	 plus,	 cette	 dyschromie	 métallique	 a	 tendance	 à	 revenir	 avec	 le	
temps.	
	

- Les	résines	composites		
	

Au	 fil	 des	 années,	 les	 restaurations	 composites	 peuvent	 aussi	 s’altérer.	 Des	 micros	
infiltrations	autour	du	matériau	peuvent	apparaître	et	provoquer	une	coloration	de	 la	
dentine.	 Il	est	donc	recommandé	de	respecter	scrupuleusement	 les	protocoles	de	mise	
en	place	des	résines	composites	afin	de	prévenir	d’éventuelles	dyschromies	marginales.	
En	cas	de	changement	de	couleur	d’une	résine,	cette	dernière	pourra	être	remplacée	en	
vue	de	retrouver	une	esthétique	optimale.		
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II.	Les	différentes	thérapeutiques	
	
1)	Les	différents	agents	éclaircissants	et	leurs	mécanismes	d’action	

	 	
Le	 mécanisme	 d’action	 d’un	 éclaircissement	 est	 basé	 sur	 une	 oxydation	 des	
chromophores	 organiques.	 Ces	 pigments	 sont	 caractérisés	 par	 la	 présence	 de	 doubles	
liaisons	qui	absorbent	la	lumière.	Plus	le	nombre	de	doubles	liaisons	est	important	plus	
la	 couleur	 observée	 est	 foncée.	 Lors	 d’un	 éclaircissement,	 on	 a	 une	 modification	 des	
propriétés	optiques	de	l	‘émail	conduisant	à	une	opacification	de	ce	dernier.	
	
Les	 produits	 utilisés	 peuvent	 se	 trouver	 sous	 forme	de	peroxyde	d’hydrogène	pur,	 de	
peroxyde	de	carbamide	ou	de	perborate	de	sodium.	
	
	
	

a) Le	peroxyde	d’hydrogène		((11)	(23)	(24))	
	

L’action	du	peroxyde	d’hydrogène	dans	le	processus	d’éclaircissement	se	produit	par	la	
génération	de	radicaux	libres	qui	vont	diffuser	à	travers	les	tissus	durs	de	la	dent.	
Les	 radicaux	 libres	 sont	 des	 espèces	 chimiques	 extrêmement	 instables	 qui,	 pour	 se	
stabiliser,	captent	des	électrons	à	partir	de	molécules	adjacentes.	Leur	cible	principale	
correspond	 aux	 sites	 donneurs	 d’électrons	 que	 représentent	 les	 doubles	 liaisons	
conjuguées.	 La	 capture,	 par	 les	 radicaux	 libres,	 d’électrons	 localisés	 au	 niveau	 des	
doubles	liaisons	des	chromophores	va	entraîner	une	rupture	de	ces	liaisons	et	donc	une	
modification	des	propriétés	d’absorption	de	la	lumière	et	une	diminution	de	la	couleur	
de	ces	molécules.	Les	radicaux	libres	sont	des	agents	oxydants	très	puissants.		
Le	 processus	 d’éclaircissement	 est	 par	 conséquent	 lié	 à	 l’oxydation	 des	 composés	
organiques	colorés	localisés	dans	l’émail	et	la	dentine	
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b) Le	peroxyde	de	carbamide	(25)(26)	
		

	
Le	 peroxyde	 de	 carbamide	 était	 initialement	 utilisé	 comme	 un	 antiseptique	 dans	 la	
cavité	 buccale	 dans	 les	 années	 60.	 L’application	 d’un	 gel	 de	 peroxyde	 de	 carbamide	
concentré	 à	10%	va	provoquer	 la	 libération	de	3,35%	de	peroxyde	d’hydrogène	et	de	
7%	d’urée.	L’urée	va	assurer	une	meilleure	pénétration	du	peroxyde	dans	la	dent	pour	
optimiser	 l’élimination	 du	 pigment	 et	 provoquer	 une	 augmentation	 de	 pH	 grâce	 à	 sa	
transformation	en	ammoniac.	Cette	augmentation	de	pH	apporte	une	action	bactéricide	
et	 bactériostatique	 permettant	 de	 compenser	 le	 risque	 d’invasion	 bactérienne	 en	
laissant	 la	 dent	 ouverte	:	 une	 étude	 in-vitro	 montre	 une	 similarité	 de	 l’action	
antibactérienne	 du	 peroxyde	 de	 carbamide	 versus	 l’action	 antibactérienne	 d’une	
solution	de	0,2%	de	Chlorhexidine.	((27)(28)).	
L’augmentation	 du	 pH	 va	 également	 apporter	 une	 résistance	 supplémentaire	 à	 la	
déminéralisation.		
La	 dissociation	 en	 peroxyde	 d’hydrogène	 se	 fait	 de	 manière	 lente	:	 50%	 de	 l’effet	
oxydant	est	atteint	au	bout	de	2h	et	est	presque	total	au	bout	de	4h	(28),	cela	permet	
d’avoir	une	action	plus	douce	et	plus	efficace	de	l’agent	oxydant.	Le	résultat	esthétique	
sera	donc	meilleur	(26).	
	
	
	

c) Le	perborate	de	sodium	(24)	
	

Le	 perborate	 de	 sodium	 se	 présente	 sous	 la	 forme	 d’une	 poudre	 blanche	 cristallisée,	
antiseptique,	 chimiquement	 stable	 quand	 il	 est	 anhydre.	 En	 présence	 d’eau,	 il	 réagit	
pour	 aboutir	 à	 la	 production	 d’un	 composé	 de	métaborate	 de	 sodium	 et	 de	 peroxyde	
d’hydrogène.	 Ce	 peroxyde	 d’hydrogène	 va	 initier	 un	 processus	 lent	 d’oxydation	 des	
colorations	 internes.	 La	 libération	 très	 progressive	 de	 ses	 composants	 lui	 donne	 une	
action	 prolongée	 dans	 le	 temps,	 favorable	 aux	 techniques	 ambulatoires,	 pour	 oxyder	
l’ensemble	des	pigments	et	obtenir	un	bon	éclaircissement	des	dents	dépulpées.	
Des	 mélanges	 avec	 du	 peroxyde	 d’hydrogène	 ou	 du	 peroxyde	 de	 carbamide	 ont	 été	
crées,	permettant	de	potentialiser	les	effets	éclaircissants.	Toutefois,	tous	les	auteurs	ont	
noté	 une	 augmentation	 des	 risques	 de	 résorptions	 cervicales,	 augmentant	 avec	 des	
concentrations	croissantes	de	peroxyde	d’hydrogène	ou	de	carbamide.	
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4. Les	différentes	thérapeutiques	
	
	

Etapes	préliminaires	aux	différentes	thérapeutiques	:	((5)(19))	
	
Il	est	tout	d’abord	important	de	déterminer	l’étiologie	et	le	degré	de	la	dyschromie	de	la	
dent	à	 traiter,	pour	cela	 la	dent	doit	être	nettoyée	de	manière	professionnelle	avant	 le	
début	du	traitement.	
Le	patient	doit	être	prévenu	que	les	résultats	de	la	thérapeutique	d’éclaircissement	sont	
peu	prévisibles	et	que	la	teinte	d’origine	peut	ne	pas	être	retrouvée	complètement.	Les	
résultats	 d’un	 éclaircissement	 interne	 ne	 sont	 pas	 toujours	 prédictibles	 et	 dépendent	
majoritairement	de	l’étiologie	et	de	l’ancienneté	de	la	dyschromie.		
Les	 informations	concernant	 les	différentes	étapes	de	 la	thérapeutique	et	 les	possibles	
complications	doivent	également	être	données	au	patient.	
Il	est	utile	de	prendre	des	photos	ainsi	que	la	teinte	de	la	dent	avant,	pendant	et	à	la	fin	
du	 traitement	 avec	un	 teintier	 pour	montrer	 l’évolution	 au	patient	 (les	 photographies	
doivent	 être	 prises	 après	 la	 mise	 en	 place	 d’un	 écarteur	 photographique	 dans	 des	
conditions	 identiques	 à	 chaque	 étape	 du	 traitement	 pour	 montrer	 l’évolution	 de	
manière	réelle,	il	en	va	de	même	pour	la	prise	de	teinte)	
Une	radiographie	rétro-alvéolaire	doit	être	prise	avant	le	traitement	pour	vérifier	l’état	
du	 traitement	 endodontique,	 un	 traitement	 inadéquat	 doit	 être	 refait	:	 le	 traitement	
endodontique	 doit	 empêcher	 le	 passage	 de	 micro-organismes	 et	 du	 produit	
d’éclaircissement	 dans	 le	 péri-apex.	 Les	 restaurations	 déficientes	 doivent	 être	
remplacées	et	 les	 lésions	carieuses	 retirées	et	obturées	 (de	manière	 temporaire	car	 le	
choix	de	le	teinte	du	matériau	définitif	se	fera	a	la	fin	du	traitement.)	
	
La	préparation	de	la	dent	à	un	éclaircissement	 interne	commence	par	la	mise	en	place	
d’un	champ	opératoire	afin	d’isoler	le	système	canalaire	de	la	cavité	buccale,	le	contenu	
de	 la	 chambre	 pulpaire	 doit	 être	 ouvert	 et	 être	minutieusement	 nettoyé	 à	 l’aide	 d’un	
insert	à	ultrasons	très	fin	ou	avec	une	microsableuse	à	air.			
Le	canal	doit	être	désobturé	à	trois	millimètres	environ	au	dessous	de	la	jonction	amélo-
cémentaire,	une	sonde	parodontale	peut	alors	être	utilisée	pour	mesurer	la	profondeur	
de	 la	 cavité.	 Il	 faut	 ensuite	 isoler	 l’obturation	 en	 gutta	 percha	 en	mettant	 en	place	 un	
ciment	 verre	 ionomère	ou	du	polycarboxylate	 de	 zinc.	 Toutefois,	 en	 situation	 clinique	
réelle,	 cette	 technique	 est	 délicate	 dans	 la	 mesure	 où	 il	 est	 difficile	 d’éviter	 la	
pénètration	du	ciment	dans	la	dentine	interne	par	capillarité.	Cette	situation	indésirable	
compromettra	l’efficacité	du	blanchiment	au	collet	de	la	dent	décolorée	:	les	ciments	de	
restauration	 empêchent	 le	 passage	 du	 produit	 éclaircissant	 vers	 la	 dentine.	 Les	
composites	 plus	 fluides	 sont	 à	 éviter	 parce	 qu’ils	 sont	 encore	 plus	 sujet	 à	 pénétrer	 la	
région	 cervicale	 de	 la	 chambre	 pulpaire	:	 quand	 cela	 se	 produit	 il	 est	 impossible	
d’éclaircir	le	collet	de	la	dent	décolorée.		
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Image	1:	Importance	de	l’évaluation	de	qualité	de	l’obturation	canalaire	et	de	la	
perte	de	substance	coronaire	avant	tout	blanchiment	interne.	

	
Image	2:	Nettoyage	de	la	cavité	camérale	et	élimination	de	ses	résidus	de	tissu	
pulpaire	et	nécrotique,	de	ciment	canalaire,	qui	pourraient	être	à	l’origine	d’une	

récidive	de	la	dyschromie.	
	

	
	

Image	3:	Réalisation	d’une	cavité	corono-radiculaire	au	dépend	de	l’obturation	
canalaire.	Cette	cavité	s’étend	jusqu’à	2	mm	au	delà	de	la	jonction	amélo-

cémentaire.	L’obturation	canalaire	est	étanchéifiée	par	la	mise	en	place	d’un	
bouchon	de	ciment.	
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a) Eclaircissement	interne	pur		
	
Dans	 cette	 technique	 le	 produit	 éclaircissant	 entre	 en	 contact	 uniquement	 avec	 les	
parois	internes	de	la	dent.		

• Avec	du	peroxyde	d’hydrogène	fortement	dosé	
	
Après	 la	 préparation	 de	 la	 cavité	 pulpaire	 décrite	 précédemment,	 un	 gel	 de	 peroxyde	
d’hydrogène	dosé	à	35%	est	placé	dans	la	cavité	à	l’aide	d’une	seringue	et	sera	ensuite	
tassé	dans	la	cavité	à	l’aide	d’une	boulette	de	coton.	
La	fermeture	provisoire	de	la	dent	est	alors	réalisée	à	l’aide	d’un	pansement	provisoire	
(bouchon	 de	 ciment	 de	 verre	 ionomère,	 d’un	 eugénate	 ou	 autre	 à	 prise	 rapide).	 La	
notion	d’étanchéité	de	cette	restauration	inter-séance	est	essentielle	:	en	effet,	une	fuite	
du	 peroxyde	 d’hydrogène	 aurait	 pour	 effet	 de	 retarder	 ou	 d’annuler	 l’efficacité	 du	
traitement.	 Un	 contrôle	 est	 réalisé	 à	 7	 jours,	 on	 peut	 renouveler	 le	 produit	 de	
blanchiment	 en	 cas	de	nécessité.	 En	 général,	 il	 suffit	 de	1	 à	2	 applications	 (possibilité	
d’autres	applications	selon	le	résultat)	pour	obtenir	un	bon	éclaircissement.	Le	nombre	
de	séance	dépend	directement	de	l’intensité	et	de	l’âge	de	la	coloration.	
Lorsque	 l’éclaircissement	 est	 satisfaisant,	 il	 reste	 à	 rincer,	 sécher	 et	 placer	 une	
obturation	 provisoire	 et	 attendre	 au	moins	 5	 semaines	 avant	 de	 réaliser	 l’obturation	
finale	 à	 l’aide	 de	 composite	 monté	 par	 stratification.	 Ce	 temps	 d’attente	 permet	 un	
collage	 amélo-dentinaire	 sans	 défaut	 de	 polymérisation,	 le	 peroxyde	 d’hydrogène	
amenant	 une	 boue	 dentinaire	 qui	 se	 dissout	 pendant	 ce	 laps	 de	 temps.	 La	 condition	
essentielle	 de	 la	 stabilité	 de	 la	 teinte	 est	 aussi	 liée	 à	 la	 bonne	 herméticité	 de	 la	
restauration	coronaire	et	canalaire.	
Des	 photographies	 de	 fin	 de	 traitement	 et	 des	 radiographies	 sont	 réalisées	 en	 fin	 de	
traitement	et	lors	de	chaque	séance	de	contrôle,	qui	sont	espacées	de	6	mois.		
Le	vieillissement	 tissulaire	 intervenant,	 la	dent	blanchie	pourra	de	nouveau	se	colorer	
dans	le	temps.	On	observe	des	récidives	variant	de	1	à	5	ans	en	moyenne.	Les	récidives	
les	plus	importantes	sont	observées	chez	les	jeunes	patients.	La	technique	pourra	alors	
de	nouveau	être	effectuée.		
	
La	technique	très	simple	est	résumée	dans	les	schémas	suivants:	
	

	

	
Image	4:	Le	gel	de	peroxyde	d’hydrogène	est	placé	dans	la	cavité	
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Image	5:	La	fermeture	provisoire	de	la	dent	est	réalisée	à	l’aide	d’un	bouchon	de	

ciment	de	verre	ionomère	ou	eugénate	à	prise	rapide.	
	

Image	6	:	Après	éclaircissement,	la	dent	est	restaurée	à	l’aide	un	composite,	de	
teinte	plus	claire,	monté	par	stratification.	

	

• Avec	du	perborate	de	sodium	((29)	(30)	(19)(31))	
	
Le	principe	de	préparation	de	la	dent	est	le	même.	
Un	mélange	perborate	de	sodium	+	eau	qui	doit	avoir	une	consistance	«	sucre	mouillé	»	
est	placé	dans	la	cavité	à	l’aide	d’un	porte	amalgame	ou	d’une	spatule	de	bouche	et	sera	
ensuite	tassé	dans	la	cavité	à	l’aide	d’une	boulette	de	coton,	plus	ou	moins	humide.	
La	 dent	 est	 alors	 fermée	 avec	 un	 pansement	 provisoire.	 La	 libération	 des	 agents	
oxydants	 se	 fait	 principalement	 au	 cours	 des	 10	 premiers	 jours;	 il	 est	 conseillé	 de	 le	
laisser	3	semaines	pour	obtenir	un	résultat	optimal.	
Passé	 ce	 délai,	 un	 contrôle	 est	 réalisé	 et	 l’opération	 peut	 être	 renouvelée	 jusqu’à	
l’obtention	d’un	résultat	satisfaisant.	
	

• Avec	du	peroxyde	de	carbamide	(32)	
	
La	technique	est	identique	mais	un	gel	de	peroxyde	de	carbamide	concentré	à	10%	est	
placé	dans	la	cavité	pulpaire.	Les	résultats	sont	plus	longs	à	obtenir.	
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b) Technique	d’éclaircissement	mixte		
	
Cette	 technique	 ambulatoire	 va	 combiner	 un	 éclaircissement	 interne	 sur	 la	 dent	
dépulpée	 dyschromiée	 (la	 dent	 est	 ici	 refermée	 après	 mise	 en	 place	 d’un	 agent	
éclaircissant	dans	la	chambre	pulpaire)	et	un	éclaircissement	externe	sur	l’intégralité	de	
l’arcade	dentaire.	
	
Il	 est	 donc,	 ici	 aussi,	 nécessaire	 de	 préparer	 la	 dent	 dépulpée	 de	 la	 manière	 décrite	
précédemment	 (nettoyage	 de	 la	 chambre	 pulpaire,	 retraitement	 endodontique	 si	
nécessaire	et	protection	de	l’entrée	canalaire).		
Du	peroxyde	de	carbamide	a	10%	est	alors	placé	dans	la	dent,	puis	la	dent	est	fermée	à	
l’aide	d’un	pansement	provisoire	:	le	peroxyde	de	carbamide	sera	changé	3	fois.	
	
En	parallèle	un	éclaircissement	externe	ciblé	sur	la	dent	dyschromiée	va	être	réalisé	:		
Une	gouttière	thermoformée	sectionnelle	est	réalisée	au	laboratoire,	cette	gouttière	est	
ajourée	au	niveau	des	dents	adjacentes	pour	que	le	produit	éclaircissant	ne	fuse	pas	sur	
les	dents	voisines	et	n’agisse	que	sur	la	dent	dyschromiée)		
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Figures	13	et	14	:	Photos	d’une	gouttière	thermoformée	ajourée	et	ciblée	sur	une	incisive	
centrale.	

	
	
Un	gel	de	peroxyde	de	carbamide	à	16%	est	donné	au	patient,	une	éducation	du	patient	
est	nécessaire	car	c’est	le	patient	lui	même	qui	devra	appliquer	une	quantité	prédéfinie	
de	 gel	 dans	 la	 gouttière	 au	 niveau	 de	 la	 dent	 à	 éclaircir	 tous	 les	 soirs	 et	 garder	 la	
gouttière	 en	 place	 toute	 la	 nuit.	 Les	 résultats	 dépendent	 donc	 ici	 de	 la	 bonne	
compréhension	du	patient.	
Le	 résultat	 est	 évalué	 après	 deux	 semaines	 de	 traitement,	 si	 le	 résultat	 n’est	 pas	
satisfaisant	 on	 peut	 prolonger	 d’une	 semaine	 puis	 passer	 à	 l’étape	 suivante	:	 un	
éclaircissement	externe	de		l’arcade	complète.	
	
Cette	 dernière	 étape	 est	 réalisée	 à	 l’aide	 de	 gouttière	 festonnée	 thermoformée	 sans	
réservoirs	de	port	nocturne,	le	patient	va	appliquer	un	gel	de	peroxyde	de	carbamide	à	
10%	cette	fois	ci	dans	l’intégralité	de	la	gouttière	et	la	porter	toute	la	nuit.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 39	

Cas	clinique	(33)	:	
	
	

	
	
Figure	15	:	Cas	d’une	patiente	présentant	une	dyschromie	d’origine	traumatique	sur	la	11,	
et	des	dyschromies	d’origine	extrinsèques	dues	à	une	hygiène	bucco	dentaire	insuffisante.	
Dans	 ce	 cas	 la	 thérapeutique	 d’éclaircissement	 n’a	 commencé	 qu’après	 détartrage	 et	
polissage	des	deux	arcades.	
Les	photos	représentent	de	haut	en	bas	:	situation	clinique	initiale	(sans	écarteur	à	gauche	
et	avec	écarteur	à	droite),	situation	clinique	après	détartrage	et	polissage,	et	la	situation	
clinique	après	trois	semaines	d’éclaircissement.	
	
	

	
	
Figure	 16	:	 Apres	 préparation	 de	 la	 chambre	 pulpaire	 (retraitement	 endodontique,	
nettoyage	 de	 la	 cavité	 et	 préparation	 d’un	 bouchon	 cervical)	 un	 gel	 de	 peroxyde	 de	
carbamide	à	10%	est	placé	dans	la	dent	qui	est	refermée	avec	un	IRM.	
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Figure	17	:	En	parallèle,	un	éclaircissement	externe	de	l’arcade	complète	a	été	réalisé	à	
l’aide	de	gouttières	thermoformées	(un	réservoir	vestibulaire	a	été	ici	réalisé	au	niveau	de	
la	11).	
	
	

c) Technique	«	externe/interne»	
	
Comme	 son	 nom	 l’évoque	 l’éclaircissement	 se	 produit	 ici	 tant	 au	 niveau	 interne	
qu’externe	de	la	dent,	et	ceci	dans	le	même	temps	opératoire.	

o Au	fauteuil	((19)	(5)	(31))	
	
Il	existe	plusieurs	techniques	dites	«	externe/interne»	réalisables	au	fauteuil	:	
	

• Technique	avec	photo	activation	:	
	
Cette	technique	passe	par	l’utilisation	de	peroxyde	d’hydrogène	a	35%.	
ROSENTHAL	expérimenta	cette	technique	dès	1911	(5),	à	l’aide	de	rayons	ultra-violets	
et	de	peroxyde	d’hydrogène.		
Les	activateurs	 lumineux	permettent	de	générer	de	 la	chaleur	et	ainsi	de	potentialiser	
l’effet	du	peroxyde	d’hydrogène.	

	
Protocole	opératoire	:	
	

Du	peroxyde	d’hydrogène	à	35%	est	 appliqué	dans	 la	 cavité	pulpaire	de	 la	dent,	 ainsi	
que	sur	la	partie	vestibulaire	de	cette	dent.	Puis	une	source	d’activation	lumineuse	(avec	
la	 lampe	 à	 LEDs	 ou	 la	 lampe	 halogène)	 est	 appliquée	 pendant	 30	 secondes	 en	
vestibulaire	et	pendant	30	secondes	en	lingual	ou	palatin,	de	manière	perpendiculaire	à	
la	dent,	à	5mm	de	distance.		
Après	2	minutes	d’attente,	le	produit	est	éliminé,	la	cavité	nettoyée	avec	une	boulette	de	
coton	imprégnée	de	peroxyde	d’hydrogène	à	3%,	et	ce	procédé	est	répété	dans	la	même	
séance	jusqu’à	4	applications	lumineuses.		
Malgré	 le	gain	de	temps	évident	que	permet	cette	technique,	 la	chaleur	engendrée	par	
certains	activateurs	lumineux	utilisés	augmente	considérablement	le	risque	d’apparition	
de	complications,	notamment	dans	la	région	cervicale	de	la	dent.		
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• Techniques	au	laser	(5)	
	

Récemment,	 de	 nouveaux	 protocoles	 laser	 ont	 été	 mis	 en	 place	 dans	 le	 cadre	 de	
l’éclaircissement	au	fauteuil	des	dents	dépulpées	dyschromiées.	
L’effet	sera	ici	de	réchauffer	le	gel	d’éclaircissement.	

	
Protocole	d’utilisation	:	
	
La	 cavité	 d’accès	 et	 la	 partie	 coronaire	 de	 la	 dent	 sont	 remplie	 ou	 recouverte	 de	
peroxyde	 d’hydrogène	 à	 35%.	 Un	 film	 de	 polyéthylène	 qui	 est	 hermétiquement	
solidarisé	sur	 la	protection	gingivale	 (digue	photopolymérisable	préalablement	posée)	
va	alors	venir	recouvrir	la	dent.	
Le	peroxyde	d’hydrogène	est	ensuite	activé	par	une	fibre	reliée	au	laser	par	séquences	
de	10	secondes,	et	ce	durant	une	heure	environ.		
Une	obturation	provisoire	sera	mise	en	place	également	pendant	cinq	semaines	avant	la	
réalisation	de	l’obturation	composite	définitive.		

	
	
Cas	clinique	Laurent	Elbeze	:	
	

	
	

	
Figures	18	et	19	:	situation	clinique	initiale,	le	patient	présente	une	dyschromie	

sur	la	21	d’origine	traumatique.	La	dent	est	traité	endodontiquement.	
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Photo	20	et	21	:	mise	en	place	du	champ	opératoire	et	préparation	de	la	cavité	
d’accès	après	retraitement	endodontique.	

Photos	22	et	23	:	application	d’un	gel	de	peroxyde	d’hydrogène	à	35%	dans	la	
cavité	d’accès	et	sur	la	face	vestibulaire	de	la	dent.	

	

	
	

Résultat	final.	
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o En	ambulatoire		((34),(25),(19),(35),(36))			
	
Dans	 cette	 technique,	 une	 majorité	 d’auteurs	 s’accorde	 à	 utiliser	 une	 solution	 de	
peroxyde	de	carbamide	à	10%	(25).	
L’éclaircissement	externe/interne		ou	«	inside-outside	»	est	décrit	pour	la	première	fois	
en	 1997	 par	 Liebenberg	 (37),	 cette	 technique	 consiste	 à	 placer	 le	 peroxyde	 de	
carbamide	 à	 10%	à	 l’extérieur	 aussi	 bien	qu’à	 l’intérieur	de	 la	 dent	 décolorée	 à	 l’aide	
d’une	gouttière	personnalisée	pour	la	dent	à	traiter.	Cela	permet	la	pénétration	interne	
et	externe	du	peroxyde	d’hydrogène	libéré	par	le	gel,	de	manière	à	ce	qu’il	soit	protégé	
de	la	désactivation	salivaire	par	la	gouttière	elle	même.		
Il	est	par	ailleurs	tout	à	fait	possible	d’envisager	en	outre	un	blanchiment	simultané	des	
dents	pulpées	et	d’une	ou	plusieurs	dents	dépulpées.	
	
La	 gouttière	 en	 matériau	 thermoplastique	 est	 réalisée	 par	 le	 laboratoire	 suite	 à	
l’empreinte	primaire	alginate	de	l’arcade	à	traiter	du	patient.	Elle	sera	ensuite	ajustée	de	
manière	 à	 présenter	 une	 invagination	 en	 regard	 de	 la	 chambre	 pulpaire.	 Elle	 peut	
englober	 soit	 l’arcade	 en	 entier,	 soit	 la	 dent	 dépulpée	 ainsi	 que	 ses	 deux	 dents	
adjacentes	de	chaque	côté,	soit	l’arcade	en	entier	avec	une	décharge	au	niveau	des	dents	
adjacente	 pour	 que	 le	 produit	 n’agisse	 que	 sur	 la	 dent	 dépulpée.	 Ses	 contours	 seront	
festonnés	 pour	 un	meilleur	 confort,	 à	moins	 que	 la	 dyschromie	 ne	 soit	 très	 présente	
dans	la	région	cervicale.		
	
Il	est	primordial	pour	cette	technique	d’avoir	une	bonne	coopération	du	patient.	Il	doit	
présenter	 une	 certaine	 dextérité	 :	 le	 patient	 devra	 lui-même	 injecter	 le	 produit	
éclaircissant	 dans	 la	 cavité	 coronaire	 de	 la	 dent	 à	 éclaircir.	 Il	 faut	montrer	 au	 patient	
comment	 réaliser	 cette	 étape,	 comment	 insérer	 et	 enlever	 la	 boulette	 de	 coton	 qui	
servira	à	fermer	la	cavité	d’accès	pendant	 la	 journée,	et	comment	nettoyer	cette	cavité	
avec	une	brossette	interdentaire	ou	une	brosse	à	dent	à	embout	spécifique.	
	
Durant	le	traitement	la	cavité	d’accès	endodontique	doit	être	maintenue	ouverte	et	ses	
parois	internes	et	externes	constamment	en	contact	avec	le	gel	(à	l’exception	du	temps	
bref	des	repas	et	de	la	consommation	de	boissons)	
Il	convient	de	conseiller	au	patient	d’éviter	 les	aliments	contenant	du	tanin	comme	les	
currys,	 les	sauces	tomate	et	 les	 liquides	de	couleur	 foncée	(vin	rouge,	café	et	 thé	noir)	
pendant	le	traitement	et	jusqu’à	l’obturation	de	la	cavité.		
Le	gel	de	peroxyde	de	carbamide	à	10%	présent	dans	 la	dent	et	dans	 la	gouttière	doit	
être	 changé	 toutes	 les	deux	heures	 jusqu’à	 l’heure	du	 coucher.	 Plus	 souvent	 le	 gel	 est	
changé,	 plus	 rapide	 sera	 le	 blanchiment.	 A	 chaque	 changement	 de	 gel,	 en	 particulier	
après	 un	 repas,	 la	 cavité	 d’accès	 sera	 remplie	 de	 gel	 au	moyen	 d’une	 seringue	munie	
d’une	fine	aiguille	émoussée	pour	atteindre	le	collet	de	la	dent	décolorée.	La	viscosité	du	
gel	 expulsé	 de	 la	 seringue	 contribue	 à	 dégager	 les	 débris	 alimentaires	 piégés	 sur	 les	
parois	et	a	assurer	le	remplissage	de	la	cavité	avec	du	gel	de	peroxyde	de	carbamide	à	
10%	frais	et	actif.	
	
Il	est	important	d’éduquer	le	patient	à	cesser	le	blanchiment	quand	il	considère	le	degré	
d’éclaircissement	de	 la	dent	 satisfaisant.	 Il	 est	acceptable	qu’une	dent	éclaircie	 soit	un	
peu	plus	 claire	pour	permettre	 le	 retour	à	 la	 teinte	naturelle.	 Le	patient	 est	 convoqué	
deux	à	trois	jours	plus	tard	pour	évaluer	la	teinte	et	obturer	la	cavité	d’accès	de	manière	
provisoire	le	plus	tôt	possible.	
	



	 44	

Généralement	 deux	 à	 trois	 semaines	 de	 traitement	 sont	 nécessaires	 puis	 la	 cavité	
d’accès	 est	nettoyée	a	 l’aide	d’insert	 a	ultrasons,	 séchée	avec	des	pointes	de	papier	 et	
obturée	 provisoirement	 avec	 un	 ciment	 verre	 ionomère	 dont	 la	 teinte	 est	 contrastée	
avec	celle	de	la	dent	:	il	est	déconseillé	de	restaurer	une	dent	immédiatement	après	un	
éclaircissement	parce	que	 la	 teinte	va	se	modifier	pour	se	stabiliser	dans	 les	semaines	
qui	suivent	la	fin	du	traitement	et	que	la	libération	d’oxygène	peut	durer	cinq	semaines	:	
ce	 phénomène	 compromet	 l’adhésion	 des	 résines	 composites	 collées	 et	 produit	 des	
micro-fuites.	Passé	ces	5	semaines,	lors	de	la	réalisation	de	la	restauration	définitive,	il	
est	 préférable	 de	 vérifier	 l’apparence	 de	 la	 dent	 avec	 le	 matériau	 de	 restauration	 en	
place	avant	de	le	coller	pour	le	tester	par	rapport	à	la	teinte	souhaitée	(il	suffit	d’insérer	
la	résine	composite	dans	la	cavité	d’accès	humide).	
	
Protocole	opératoire	((28)(25))	
	
- 1er	Rendez-vous	
	
1) Etablir	et	enregistrer	le	diagnostic.	

	
2) Vérifier	l’absence	de	symptômes	au	niveau	de	la	dent	et	l’état	parodontal.	

	
3) S’assurer	 de	 la	 qualité	 de	 la	 restauration	 endodontique	 au	 moyen	 d’une	

radiographie	et	vérifier	la	vitalité	des	dents	adjacentes	
	

4) En	 cas	 de	 doute	 sur	 la	 qualité	 de	 l’obturation	 endodontique,	 réaliser	 le	
retraitement	 endodontique	 sous	 irrigation	 abondante	 d’hypochlorite	 de	
sodium	

	
5) Enregistrer	la	teinte	cliniquement	et	prendre	des	clichés	radiographiques.	

	
6) Estimer	 la	 teinte	 à	 l’aide	 d’un	 nuancier	 avant	 le	 traitement.	 S’accorder	 sur	

cette	 teinte	avec	 le	patient	(enregistrement	dans	 le	dossier	médical	et	copie	
au	patient)	

	
7) Avertir	 le	 patient	 sur	 le	 fait	 que	 les	 restaurations	 présentes	 ne	 seront	 pas	

blanchies	:	 après	 l’éclaircissements,	 d’anciennes	 restaurations	 peuvent	
paraître	 plus	 sombres	 que	 les	 dents	 naturelles	 blanchies.	 Celles	 ci	 devront	
donc	être	remplacées	à	la	fin	du	traitement.	

	
8) Vérifier	 que	 le	 patient	 ne	 soit	 pas	 allergique	 au	 peroxyde	 ou	 à	 la	 matière	

plastique	et	que	 les	 femmes	en	âge	de	procréer	ne	sont	pas	enceintes	ou	en	
période	d’allaitement.	

	
9) Fournir	 une	 brochure	 contenant	 des	 instructions	 écrites	 au	 patient	 à	 qui	 il	

faudra	expliquer	ce	que	le	traitement	implique.	
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10) Déposer	 la	 restauration	 de	 la	 cavité	 d’accès	 et	 réduire	 la	 longueur	 de	
l’obturation	 du	 canal	 radiculaire	 à	 3mm	 sous	 la	 jonction	 amélo-cémentaire	
idéalement	 à	 l’aide	 d’inserts	 à	 ultrasons	 (un	 sonde	 parodontale	 peut	 être	
utilisée	 pour	 mesurer	 les	 3	 mm	 de	 profondeur	 sous	 la	 jonction	 amélo-
cémentaire).	Vérifier	l’absence	de	débris	résiduels	dans	la	chambre	pulpaire.	
Prendre	au	moins	5	min	pour	assurer	le	bon	nettoyage	des	cornes	pulpaires	
et	de	 la	 région	cervicale	de	 la	dent	avec	 les	ultrasons.	L’obturation	du	canal	
est	 isolée	 avec	 un	 ciment	 verre	 ionomère	 radio	 opaque	 (attention	 à	 ne	 pas	
couvrir	les	parois	vestibulaires	de	la	dentine)	
	

	
11) Fabriquer	 la	 gouttière	:	 prendre	 une	 empreinte	 à	 l’alginate	 et	 la	 couler	 au	

laboratoire	pour	obtenir	un	modèle	de	travail.	La	gouttière	doit	présenter	une	
invagination	au	niveau	de	la	cavité	pulpaire,	un	réservoir	au	niveau	de	la	dent	
à	 traiter	 et	 des	 fenestrations	 au	 niveau	 des	 dents	 adjacentes.	 La	 dent	 cible	
peut	 être	 marquée	 sur	 la	 gouttière	 à	 l’aide	 d’un	marqueur	 spécifique	 pour	
guider	le	patient	lors	du	remplissage	de	la	gouttière.	

	
	
- Deuxième	rendez-vous	

	
1) Examiner	la	gouttière	de	blanchiment	sur	le	plan	de	la	stabilité	et	du	confort,	

ainsi	 que	 la	 capacité	 pour	 le	 patient	 à	 l’insérer	 et	 à	 la	 déposer.	 Contrôler	
l’usage	de	l’aiguille	coudée	pour	expulser	le	gel	de	la	seringue	dans	la	cavité.	

	
	

2) Le	 patient	 injectera	 lui	 même	 le	 peroxyde	 de	 carbamide	 à	 10%	 dans	 la	
chambre	 pulpaire	 de	 la	 dent	 au	 moyen	 d’une	 seringue	 contenant	 le	 gel	 et	
munie	 d’une	 aiguille	 de	 calibre	moyen	 et	 coudée.	 Puis	 suivra	 l’insertion	 en	
bouche	de	la	gouttière	dont	le	réservoir	est	garni	de	gel.	

	
3) Fournir	une	quantité	 suffisante	de	gel	 et	des	 instructions	écrites	au	patient.	

Contrôler	l’aptitude	du	patient	à	insérer	correctement	le	gel	dans	la	dent	avec	
la	seringue	portant	l’aiguille	coudée.	

	
- Instructions	fournies	au	patient	

	
1) Déposer	le	bouchon	de	la	seringue	de	gel	peroxyde	de	carbamide	10%.	Visser	

l’aiguille	 coudée	 fournie	 avec	 la	 seringue	 à	 la	 place	 du	 bouchon.	 Insérer	
l’extrémité	 de	 l’aiguille	 dans	 la	 cavité	 pulpaire	 de	 la	 dent	 à	 blanchir	 et	 la	
remplir	de	gel.	
	

2) Garnir	la	gouttière	d’une	quantité	appropriée	de	peroxyde	de	carbamide	10%	
au	niveau	de	la	dent	ciblée.	

	
3) Insérer	la	gouttière	en	bouche	et	éliminer	les	excès	de	gel	avec	une	brosse	à	

dent	souple	et	rincer	lentement	la	bouche	
	

4) Porter	la	gouttière	tout	le	temps	sauf	pendant	les	repas	et	les	temps	d’hygiène	
buccale.	
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5) Changer	le	gel	des	réservoirs	et	de	la	cavité	dentaire	toutes	les	quatre	heures	
jusqu’au	moment	 du	 coucher.	 Nettoyer	 l’intérieur	 de	 la	 dent	 à	 l’aide	 d’une	
brosse	à	dent	adaptée	après	les	repas.	

	
6) Nettoyer	les	gouttières	avec	de	l’eau	froide	et	une	brosse	a	dent.	

	
7) Eviter	 de	 consommer	 des	 aliments	 très	 colorés	 comme	 le	 curry,	 les	 sauces	

tomates	ou	les	fruites	et	légumes	de	couleur	sombre	(betterave	…	).	Eviter	le	
vin	rouge,	le	café	et	le	thé	noir	tant	que	la	dent	n’est	pas	restaurée.	

	
8) Contacter	le	praticien	en	cas	de	problème.	

	
9) Cesser	le	blanchiment	quand	la	teinte	désirée	est	obtenue.	

	
- Troisième	rendez-vous	

	
1) Réévaluer	la	teinte	et	prolonger	si	besoin	la	durée	du	traitement.	

	
	

2) Lorsque	 la	 teinte	désirée	est	obtenue	:	nettoyer	 la	chambre	pulpaire	à	 l’aide	
d’un	 insert	 ultrasonique	 et	 refermer	 la	 dent	 avec	 un	 ciment	 d’obturation	
provisoire.	

	
3) Cinq	semaines	plus	tard,	lorsque	l’oxygène	présent	dans	la	dent	s’est	dissipé,	

la	teinte	est	stable	et	l’obturation	définitive	peut	être	réalisée.	
	
	
	
	
Cas	clinique	Laurent	Elbeze	:(26)	
	

	
	

Figure	24	:	Situation	clinique	initiale,	patiente	présentant	une	dyschromie	d’origine	
traumatique	sur	la	21	
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Figure	25,	26,	et	27	:	Réalisation	d’un	éclaircissement	avec	la	technique	interne-externe	
au	peroxyde	de	carbamide	:	préparation	de	la	cavité	d’accès	sous	champ	opératoire	puis	
prise	d’empreinte	pour	la	conception	des	gouttières	thermoformées	(photos	ci-dessous	)	

	

	
	

	
	

Après	3	semaines	d’éclaircissement	et	5	semaines	de	temporisation	la	teinte	de	la	dent	
est	stable	et	le	collage	du	composite	définitif	est	possible	

	
	



	 48	

	
	

Figure	28	:	Résultat	final	
	
	

5. Pronostic	 de	 l’éclaircissement	 en	 fonction	 de	 la	 dyschromie	
((38)	(24))		

	
	

Les	 patients	 sont	 de	 plus	 en	 plus	 exigents	 en	 terme	 d’esthétique	 et	 demandeurs	 de	
teintes	de	plus	 en	plus	blanches.	 Il	 faut	donc	bien	 comprendre	 les	 attentes	du	patient	
avant	de	commencer	pour	réaliser	le	traitement	le	plus	adapté	ou	prévenir	le	patient	des	
résultats	attendus.	En	effet	si	 le	praticien	et	 le	patient	n’ont	pas	 les	mêmes	attentes,	 le	
traitement	restera	un	échec	aux	yeux	du	patient.	Le	pronostic	est	donc	très	important	à	
poser	avant	le	commencement	de	toute	thérapeutique.	
	
Lors	 d’un	 éclaircissement	 interne	 le	 résultat	 est	 très	 difficile	 à	 prévoir,	 plusieurs	
paramètres	vont	entrer	en	compte	lors	de	l’évaluation	du	pronostic.		
Les	 résultats	 de	 l’éclaircissement	 interne	 dépendent	majoritairement	 de	 la	 nature	 du		
chromophore	 à	 l’origine	de	 la	 dyschromie	:	 si	 il	 s’agit	 d’un	 chromophore	 organique	 le	
pronostic	sera	beaucoup	plus	favorable	que	si	la	nature	du	chromophore	est	métallique.	
	
Si	 la	dyschromie	est	due	à	une	nécrose,	 le	changement	de	 teinte	de	 la	dent	est	du	aux	
produits	de	dégradation	des	bactéries	libérés	dans	les	tubuli	dentinaires,	dans	ce	cas	le	
degré	 de	 la	 dyschromie	 est	 en	 étroite	 corrélation	 avec	 le	 temps	 de	 présence	 du	 tissu	
nécrotique	dans	la	chambre	pulpaire.		
Le	 gluconate	de	Chlorhexidine	mélangé	au	NaOCl	peut	 entrainer	un	précipité	pouvant	
adhérer	au	parois	et	fissures	dentaires	et	créer	une	coloration	de	couleur	rouille-brun.	
Dans	 ces	deux	 cas	 les	pigments	 sont	d’origine	organique	et	 sont	donc	 favorables	 à	un	
éclaircissement	 interne.	Les	cas	 les	plus	 favorables	 sont	 les	dyschromies	 jaune-orangé	
car	le	pigment	est	organique	et	souvent	lié	à	un	traumatisme.	
	
Les	 colorations	 métalliques	 dues	 à	 des	 amalgames	 ou	 MTA	 contenant	 de	 l’oxyde	 de	
bismuth	 ne	 s’oxyderont	 pas	 et	 seront	 donc	 réfractaires	 aux	 techniques	
d’éclaircissements.	Pour	les	dents	grisées	envahies	de	sels	métalliques,	 le	pronostic	est	
mauvais	 car	 non	 oxydable.	 Il	 en	 est	 de	 même	 pour	 les	 dents	 marrons,	 dues	 à	 une	
coloration	 des	 matériaux	 d’obturation	 canalaires	 ou	 rouge	 source	 d’une	 mauvaise	
irrigation	lors	du	traitement	endodontique.	
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La	littérature	actuelle	ne	fourni	pas	de	paramètres	précis	quant	à	la	prédiction	de	
la	 stabilité	 de	 la	 teinte	 après	 un	 éclaircissement	 interne,	 quelle	 que	 soit	 la	
technique	utilisée	(35).	
	
	

	
	

Figure	29	:	Différents	types	de	dyschromies	permettant	d’évaluer	le	pronostic	final	(26).	
	

III.	Critères	de	choix	de	la	technique	
d’éclaircissement	
	

Propriétés,	avantages	et	inconvénients	de	chaque	technique	
	

a) Propriétés	de	l’éclaircissement	interne	pur		
	

• Avec	du	peroxyde	d’hydrogène	
	

o Législation	(39)	
	

La	concentration	utilisée	est	de	35%,	aucun	texte	législatif	s’agissant	d’une	limitation	de	
la	 concentration	 des	 produits	 utilisables	 pour	 des	 éclaircissements	 internes	 avec	 le	
peroxyde	d’hydrogène	n’a	été	à	ce	jour	publié.	

	

o Toxicité	
	

Des	cas	de	résorptions	cervicales	externes	ont	été	relevés	avec	l’utilisation	de	peroxyde	
d’hydrogène	fortement	dosé	(40).	
Lors	 de	 la	 mise	 en	 place	 de	 cette	 technique	 une	 diffusion	 de	 peroxyde	 d’hydrogène	
fortement	 dosé	 au	 travers	 des	 canalicules	 dentinaires	 vers	 le	 ligament	 alvéolo-
dentinaire	peut	se	faire,	cela	va	générer	une	inflammation	du	ligament	et	une	diminution	
du	 pH,	 cette	 modification	 du	 pH	 va	 stimuler	 l’activité	 ostéoclastique	 et	 créer	 une	
résorption	externe.	
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Cette	diffusion	de	peroxyde	d’hydrogène	est	d’autant	plus	importante	si	le	diamètre	des	
canalicules	dentinaires	est	 important,	 le	patient	 jeune	(moins	de	25	ans)	est	donc	plus	
susceptible	de	manifester	cette	complication(5)	
	

	
	

Figure	30	:	Cas	clinique	Laurent	Elbeze.		Résorption	cervicale	externe	suite	à	un	
éclaircissement	interne	avec	du	peroxyde	d’hydrogène	fortement	dosé.	
	

o Efficacité	
	

De	bon	résultats	sont	obtenus	de	manière	très	rapide.	
	

o Manipulation	
	
		Cette	technique	est	facile	à	mettre	en	place.	
	
	

• Avec	du	perborate	de	sodium	
	

o Législation	
	

Les	produits	de	blanchiment	dentaire	 sont	des	produits	 cosmétiques	et	à	 ce	 titre	 sont	
régis	 par	 la	 règlementation	 européenne.	 Contrairement	 aux	 directives,	 les	 règlements	
européens	s’imposent	dans	chaque	état	membre	de	l’union	européenne	sans	nécessiter	
une	transposition	en	droit	interne.	
Afin	de	garantir	 la	 sécurité	d’emploi	des	produits	 cosmétiques	et	de	protéger	 la	 santé	
des	 consommateurs,	 la	 règlementation	 européenne	 prévoit	 notamment	 des	 listes	 de	
substance	interdites	(annexe	II	)	et	de	substances	soumises	a	restriction	(annexe	III).	
L’interdiction	de	substances	classées	comme	CMR,	carcinogènes,	mutagènes	ou	toxiques	
pour	 la	 reproduction	 (classification	 au	 sens	 du	 règlement	 (CE)	 n°1272	/2008)	 est	
consacrée	à	l’article	15	du	règlement	:	Les	substances	CMR	(1A,	1B	et	2)	sont	interdites	
automatiquement	sans	inscription	en	annexe	II	sur	la	liste	des	substances	interdites.	

	
Le	perborate	de	sodium	utilisé	dans	un	des	protocoles	de	 l’éclaircissement	 interne	est	
désormais	classé	CMR	1B,	c’est	à	dire	substance	interdite	(règlement	UE	109/2012).	
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o Toxicité	
	

L’utilisation	de	perborate	de	sodium	mélangé	avec	du	peroxyde	d’hydrogène	ou	chauffé	
peut	 engendrer	 des	 résorptions	 cervicales	 externes	 par	 le	 mécanisme	 décrit	
précédemment,	cette	technique	n’était	donc	plus	utilisée.	Le	perborate	de	sodium	utilisé	
avec	de	 l’eau	 stérile	présente	 très	peu	de	 risque	d’engendrer	une	 résorption	 cervicale	
externe,	 il	 est	 cependant	 interdit	 à	 l’utilisation	 cosmétique	 depuis	 le	 1er	 janvier	 2016	
pour	cause	de	carcinogénicité	(5).	

	

o Efficacité	
	

Les	 résultats	 esthétiques	 observés	 avec	 cette	 technique	 sont	 très	 satisfaisants.	
Cependant,	 le	 vieillissement	 tissulaire	 intervenant,	 la	dent	 traitée	 aura	 à	nouveau,	 dans	 le	
temps,	 une	 teinte	 un	 peu	 plus	 différenciée	 que	 celle	 des	 dents	 adjacentes	 quelles	 soient	
naturelles	 et	 vivantes	 ou	 recouvertes	 prothétiquement.	 Il	 s’agit	 d’une	 technique	 qui	 est	
souvent	présentée	comme	«	temporaire	»	pour	nos	patients.		

	

o Manipulation	
	

Cette	technique	ne	présente	pas	de	difficulté	particulière	pour	le	praticien	(attention	au	
risque	 de	 brulure),	 et	 un	 confort	 pour	 le	 patient	 qui	 n’a	 pas	 à	 réaliser	 d’acte	 à	 son	
domicile.	
	

• Avec	du	peroxyde	de	carbamide		
	

o Législation	
	
Concernant	 l’éclaircissement	 interne,	 il	n’existe	pas	de	texte	de	 loi	 limitant	 l’utilisation	
du	peroxyde	de	carbamide	à	10%.	

o Toxicité	
	

Un	 gel	 de	 peroxyde	 de	 carbamide	 à	 16%	va	 relarguer	 du	 peroxyde	 d’hydrogène	 dosé	
environ	 à	 5%,	 cette	 dose	 très	 faible	 ne	 présente	 pas	 de	 toxicité	 connue,	 en	 effet	 le	
passage	 du	 produit	 a	 travers	 les	 canalicules	 dentinaires	 présente	 un	 risque	 beaucoup	
plus	 faible	 de	 créer	 des	 résorptions	 cervicales	 externe	 car	 le	 pH	 de	 ce	 gel	 est	 bien	
supérieur	au	pH	des	produits	d’éclaircissements	cités	précédemment	(41).	

o Efficacité	
	

Dans	 cette	 technique	 le	 peroxyde	 de	 carbamide	 est	 laissé	 dans	 la	 cavité	 pulpaire	
pendant	plusieurs	jours,	or	l’efficacité	de	ce	dernier	s’étale	sur	4h	:	il	faut	donc	changer	
le	produit	le	plus	souvent	possible	pour	observer	un	changement	de	teinte.	
Les	résultats	sont	long	à	obtenir	et	dépendent	de	la	fréquence	des	changements	du	gel	
dans	la	dent	à	éclaircir.	
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o Manipulation	
	

Cette	technique	ne	présente	pas	de	difficultés	particulières,	la	fréquence	de	changement	
du	gel	dans	la	dent	peut	tout	de	même	être	un	frein	à	sa	mise	en	place.	
	

b) Propriétés	des	techniques	externe/interne	
	

• Au	fauteuil	
	
Cette	 technique	 implique	 l’utilisation	 du	 peroxyde	 d’hydrogène	 fortement	 dosé,	 les	
propriétés	 sont	 donc	 les	mêmes	que	pour	 la	 technique	d’éclaircissement	 interne	pure	
avec	du	peroxyde	d’hydrogène.		
	

• En	ambulatoire		
	

1. Législation	(7)	
	
Si	 la	technique	se	concentre	uniquement	sur	la	dent	dyschromiée	dépulpée	il	n’y	a	pas	
de	règlementation	concernant	le	dosage	du	peroxyde	d’hydrogène.	
	
La	 technique	 externe/interne	 peut	 se	 compléter	 par	 un	 éclaircissement	 de	 l’arcade	
complète	 et	 ainsi	 impliquer	 une	 application	 du	 peroxyde	 de	 carbamide	 sur	 les	 dents	
adjacentes	à	la	dent	non	vitale,	dans	ce	cas	la	concentration	du	peroxyde	de	carbamide	
est	donc	soumise	à	la	législation	des	éclaircissements	externes	:	
Depuis	 l’évolution	 de	 la	 réglementation	 européenne	des	 produits	 de	 blanchiment	
dentaire	 entrée	 en	 vigueur	 le	 31	 octobre	 2012,	 les	 produits	 de	 blanchiment	 et/ou	
d’éclaircissement	dentaire	contenant	ou	 libérant	du	peroxyde	d’hydrogène	relèvent	de	
la	catégorie	des	produits	cosmétiques.	Ainsi,	 ces	produits	 répondent	à	 la	définition	du	
produit	cosmétique	au	sens	de	l’article	L.5131-1	du	code	de	la	santé	publique	au	vu	de	
leur	 site	 d’application	 d’une	 part,	 et	 de	 leur	 fonction	 principale	 (ces	 produits	 étant	
destinés	à	modifier	l’aspect	des	dents)	d’autre	part.	
Par	 ailleurs,	 cette	 nouvelle	 réglementation	 a	 donné	 un	 cadre	 plus	 étroit	 pour	 ces	
produits,	 notamment	 en	 restreignant	 la	 première	 utilisation	 de	 ceux	 dont	 la	
concentration	 en	 peroxyde	 d’hydrogène	 est	 comprise	 entre	 0,1	 %	 et	 6	 %,	 aux	
chirurgiens-dentistes	chez	les	adultes	seulement.	

Au	vu	de	ces	éléments,	 l’ANSM	a	pris	une	décision	de	police	sanitaire	 le	9	 juillet	2013	
visant	à	mettre	en	conformité	les	produits	mis	sur	le	marché	sous	le	statut	de	dispositifs	
médicaux,	destinés	à	être	utilisés	sur	la	face	externe	des	dents	en	vue	de	les	blanchir	ou	
de	les	éclaircir	et	contenant	ou	libérant	du	peroxyde	d’hydrogène.	Cela	consiste	à	apurer	
le	 marché	 des	 produits	 indûment	 marqués	 CE	 en	 tant	 que	 dispositifs	 médicaux.	 La	
décision	porte	principalement	sur	les	points	suivants	:	

- la	suspension	de	la	mise	sur	le	marché	des	produits	dont	la	concentration	
en	 peroxyde	d’hydrogène	 (présent	 ou	 dégagé)	 est	 supérieure	 à	 0,1%	et	
inférieure	 ou	 égale	 à	 6%,	 jusqu’à	 leur	 mise	 en	 conformité	 à	 la	
réglementation	 cosmétique	 qui	 leur	 est	 applicable.	Ces	 dispositions	
entrent	en	vigueur	dans	un	délai	de	1	mois	à	compter	de	la	publication	de	
la	présente	décision	au	Journal	officiel	de	la	République	française.	
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- l’interdiction	et	le	retrait	sans	délai	de	ces	produits	dont	la	concentration	
en	peroxyde	d’hydrogène	(présent	ou	dégagé)	est	supérieure	à	6%.	

Les	concentrations	de	peroxyde	de	carbamide	utilisées	sont	donc	comprises	entre	10	et	
16%	(cela	correspond	à	une	concentration	en	peroxyde	d’hydrogène	de	3	à	6%)		

2. Toxicité	
	

Le	peroxyde	de	carbamide	en	contact	avec	la	gencive	peut	provoquer	une	inflammation	
gingivale	passagère.		
Pour	 la	 technique	externe/interne,	 la	 chambre	pulpaire	est	 laissée	ouverte	pendant	 la	
durée	du	traitement,	les	risques	d’une	infection	bactérienne	ne	sont	pas	à	négliger	mais	
sont,	 cependant,	 maitrisés	 grâce	 aux	 propriétés	 antiseptiques	 du	 peroxyde	 de	
carbamide.	Ces	risques	dépendent	donc	de	l’observance	du	patient	face	à	son	traitement.	

	
3. Efficacité	

	
La	 technique	 utilisant	 du	 peroxyde	 de	 carbamide	 avec	 la	 dent	 fermée	 présente	 des	
résultats	 peu	 satisfaisant,	 en	 effet	 l’agent	 éclaircissant	 n’est	 efficace	 que	 sur	 les	 4	
premières	heures	:	il	faudrait	changer	les	produit	dans	la	chambre	pulpaire	toutes	les	4h	
pour	observer	un	résultat	intéressant.	
La	technique	externe/interne		présente	de	très	bons	résultats.	

	
4. Manipulation	

	
Cette	technique	est	difficile	à	mettre	en	œuvre	et	est	très	patient-dépendant.	En	effet,	le	
changement	 du	 produit	 dans	 la	 chambre	 pulpaire	 et	 le	 remplissage	 de	 la	 gouttière	
demandent	une	certaine	dextérité	pour	le	patient.	
Cette	technique	peut	cependant	présenter	un	certain	confort	pour	le	patient	qui	passera	
peu	de	temps	au	fauteuil	et	qui	décidera	lui	même	de	la	durée	du	traitement	en	fonction	
de	la	teinte	de	sa	dent.	
	

c) Propriétés	de	l’éclaircissement	mixte		
	

Cette	 technique	 se	 rapproche	 de	 la	 technique	 externe/interne	 avec	 du	 peroxyde	 de	
carbamide,	 à	 la	 différence	 que	 la	 dent	 dyschromiée	 n’est	 pas	 laissée	 ouverte,	 cela	
diminue	 les	 risques	bactériens	mais	diminue	 l’efficacité	 car	 le	peroxyde	de	 carbamide	
laissé	dans	la	chambre	n’est	efficace	que	les	4	premières	heures	après	sa	mise	en	place.	
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Conclusion	
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régulièrement!
observées!!

Facile!!

Au+peroxyde+
de+carbamide+
10%!!

Pas!de!
réglementa7on!
car!concerne!une!
dent!dépulpée!!

Pas!de!toxicité!
prouvée!!

Technique!peu!
efficace,!
résultats!très!
lents!!

Facile!!

Eclaircissement+
interne+dent+
ouverte!!

Au+fauteuil!! Pas!de!
réglementa7on!
car!concerne!une!
dent!dépulpée!!

Interroga7on!
sur!le!risque!de!
résorp7on!
cervicale!
externe!?!Peu!
de!recul!clinique!!

Résultats!
rapides!et!
sa7sfaisants,!
cependant!des!
récidives!sont!
régulièrement!
observées!!

Pas!de!difficulté!
par7culière!
mais!nécessite!
du!matériel!
par7culier!!

En+
ambulatoire!!

Concentra7on!
maximale!en!
peroxyde!
d’hydrogène!:!
6%!car!concerne!
également!les!
dents!pulpées!
adjacentes!!

Pas!de!toxicité!
prouvée,!
cependant!
chambre!
pulpaire!
ouverte!:!
aMen7on!aux!
contamina7ons!
bactériennes!!

Bon!résultats,!
stables!dans!le!
temps!!

Technique!
demandant!une!
coopéra7on!
maximale!du!
pa7ent!!

Eclaircissement,interne,
mixte!

Concentra7on!
maximale!en!
peroxyde!
d’hydrogène!:!
6%!car!concerne!
également!les!
dents!pulpées!
adjacentes!!

Pas!de!toxicité!
prouvée!!
!

Bon!résultats,!
plus!lents!à!
obtenir!mais!
stable!dans!le!
temps!!
!

Facile!mais!
demande!une!
multiplication!
du!nombre!de!
rendez3vous!
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Face	à	une	dyschromie	d’une	dent	dépulpée,	l’utilisation	de	perborate	de	sodium	
s’était	imposée	comme	un	traitement	de	référence.	Utilisé	à	froid	et	mélangé	avec	
du	sérum	physiologique	puis	inséré	dans		la	chambre	pulpaire	fermée,	il	
permettait	d’obtenir	de	bons	résultats	esthétiques	tout	en	minimisant	les	risques.	
Depuis	son	interdiction	par	la	commission	européenne,	d’autres	techniques	ont	
été	mises	en	avant.	
L’utilisation	de	peroxyde	d’hydrogène	fortement	dosé	dans	la	cavité	pulpaire	
fermée	est	d’actualité	mais	le	risque	de	résorption	cervicale	externe	est	non	
négligeable	et	devrait	limiter	son	utilisation.	Le	praticien	doit	choisir	la	
thérapeutique	la	plus	adaptée	au	patient	en	fonction	de	la	situation	clinique,	de	sa	
maîtrise	des	différentes	techniques,	et	de	la	balance	bénéfice/risque.	
La	technique	inside/outside	avec	du	peroxyde	de	carbamide	semble	être	la	
méthode	répondant	le	mieux	à	ce	cahier	des	charges	dans	la	majorité	des	cas	
cliniques.		
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