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Introduction :  

 

Aujourd’hui, l’apparence est au cœur des relations humaines. Elle conditionne la 

communication non verbale puisqu’elle est immédiatement perçue de tous, c’est la 

première impression que nous donnons.  

Nous pouvons dire que notre apparence physique participe à la construction de 

notre personnalité (1).  

La notion de beauté est subjective et personnelle mais elle est souvent conditionnée 

par la société dans laquelle nous vivons. En effet, un large diastème inter-incisif 

sera apprécié dans les pays Africains, alors qu’il sera négativement considéré chez 

les occidentaux (2). Certaines personnes d’ethnies d’Afrique tailleront elles-mêmes 

leurs dents afin de réaliser des diastèmes ou des dents en forme de pointes pour 

plaire et ressembler aux membres de leur ethnie (2).  

Les critères de beauté sont actuellement influencés par les médias, les publicités, 

les réseaux sociaux. Le public cherche à atteindre les critères de beauté qui y sont 

véhiculés afin d’avoir une meilleure image de lui-même. Pour améliorer leur 

apparence sur les photos, les utilisateurs ont tendance à utiliser des filtres de 

beauté. Ces outils numériques permettent de gommer les imperfections de la peau, 

d'éclaircir les dents et d'affiner les traits du visage, contribuant ainsi à une meilleure 

perception de soi. 

Alors, depuis des dizaines d’années, la demande esthétique en dentisterie ne cesse 

de croître, modifiant la pratique fonctionnelle et réparatrice en une pratique orientée 

vers l’esthétique.  

L’esthétique dentaire est exprimée au travers de l’alignement des dents, de leur 

forme et de leur teinte.  

Selon une étude de 2004 au Royaume-Uni, 28 % des 3215 adultes britanniques 

participants ne sont pas satisfaits de l'apparence de leurs dents (3) et environ 50% 

de ceux-ci souffrent de décolorations dentaires (3). 

De même, dans une enquête comptant 220 étudiants d’Arabie Saoudite âgés de 18 

à 27 ans, la moitié des participants est insatisfaite de l’aspect de leurs dents (4). 

https://www.zotero.org/google-docs/?9BdhbS
https://www.zotero.org/google-docs/?0KjzKA
https://www.zotero.org/google-docs/?rfNRY0
https://www.zotero.org/google-docs/?8UGuJl
https://www.zotero.org/google-docs/?cuho0M
https://www.zotero.org/google-docs/?ZiwvKQ
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Parmi ces étudiants mécontents, 65,9% sont mécontents de la couleur de leurs 

dents (4).  

Le problème de coloration dentaire apparaît souvent lors des études réalisées sur 

l’esthétique dentaire. Un désir accru de réaliser des éclaircissements dentaires est 

exprimé.  

Alors que la demande explose, une multitude de procédés d'éclaircissement 

dentaire existe, nous allons au cours de ce travail étudier différentes techniques afin 

d’en révéler leurs avantages et inconvénients.  

L'éclaircissement dentaire externe peut se faire de différentes manières : par le biais 

de produits en libre-service, à l’aide de dentifrices blancheur (5), ou au moyen de 

gouttières chez un chirurgien-dentiste. 

Les éclaircissements dentaires dans les bars à sourire sont en pleine expansion 

depuis quelques années notamment par leur attractivité financière. Mais sont-ils 

aussi efficaces et sûrs ?  

Pour finir, la dernière méthode d’éclaircissement dentaire que nous allons étudier 

est à réaliser par un chirurgien-dentiste avec l’éclaircissement dentaire externe sur 

dents vitales.  

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?iEGfAn
https://www.zotero.org/google-docs/?kuenqX
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1. Généralités : 

 

Avant de présenter les effets de l’éclaircissement non professionnel, il est important 

de comprendre la structure d’une dent, les causes de colorations ainsi que 

l’évolution des techniques et procédés chimiques employés pour résoudre les 

problèmes de coloration. 

1.1 Les structures de la dent : 

 

Une dent est composée de deux parties distinctes : la couronne et la racine.  

La jonction amélo-cémentaire sépare ces deux parties et constitue le collet 

anatomique de la dent.                                      

La couronne dentaire est constituée de l’extérieur vers l’intérieur : de 

l’émail, de la dentine puis de la pulpe.  

La composition de ces différentes couches aura un impact sur la coloration 

dentaire et peut être modifiée au cours de la vie de nos patients. 

1.1.1 L’émail :  

 

La couche la plus externe de la dent est l’émail, correspondant à la partie blanche 

visible à l'œil nu. Il joue un rôle fondamental dans la perception de la couleur 

dentaire et la résistance aux agents externes. 

L’émail est acellulaire, il ne se remodèle pas au cours de la vie. 

Celui-ci est constitué de :  

*95% de minéraux, essentiellement de l’hydroxyapatite de calcium 

*1% de phase organique 

*4% d’eau 

Les cristaux d’hydroxyapatite de calcium sont regroupés et organisés en tiges 

appelées prismes d’émail (21).   

https://www.zotero.org/google-docs/?kRq1c1
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C’est la substance la plus dure du corps humain (22), ce qui en fait une excellente 

couche de protection pour les agressions physiques, chimiques et thermiques 

subies quotidiennement par les dents. Sa résistance est due à la forte cristallinité. 

La structure cristalline rend l’émail dentaire translucide par l’alignement des prismes 

d’hydroxyapatite de calcium laissant ainsi diffuser la lumière. La quantité, la taille 

(23) et la disposition des prismes d’émail vont modifier l’apparence de l’émail, sa 

teinte. La taille des cristaux d'HA (hydroxyapatite) de l'émail est inversement 

proportionnelle à la luminosité de la teinte des dents (23). 

L’émail est d’un ton plutôt blanc mais qui demeure surtout translucide.  

Il est peu épais, entre 1 à 2,5mm environ, laissant transparaître la dentine sous-

jacente. De ce fait, la couleur de la dent sera influencée par l’épaisseur de l’émail 

mais aussi par la teinte dentinaire.  

1.1.2 La dentine :  

 

La dentine est un tissu jaunâtre intermédiaire situé entre l’émail et la pulpe. Elle 

est moins dure que l’émail mais plus dure que l’os et le cément. Ce tissu solide est 

composé à 50% de cristaux d’hydroxyapatite, 27% de protéines et 23% d’eau (22). 

La dentine représente la majeure partie de la structure dentaire.  

Elle comporte des tubuli dentinaires renfermant les prolongements des 

odontoblastes, responsables de la formation de la dentine, ainsi que des fibres 

nerveuses. Ces tubuli sont des connecteurs à la pulpe, ils dirigent les agressions 

dentinaires vers la cavité pulpaire. 

La dentine formée avant l’éruption dentaire est nommée dentine primaire. 

 

Elle peut se remodeler tout au long de la vie du patient suite à des lésions carieuses 

ou des chocs, on l'appellera dentine tertiaire ou réactionnelle. (24)  

https://www.zotero.org/google-docs/?cGEYVJ
https://www.zotero.org/google-docs/?nFWt8P
https://www.zotero.org/google-docs/?Rk4cOL
https://www.zotero.org/google-docs/?ZdxoUg
https://www.zotero.org/google-docs/?cgW29E
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1.1.3 La pulpe : 

 

La pulpe dentaire est la partie la plus interne de la dent. C’est l’élément vivant de 

la dent, en effet, il s’agit d’un tissu richement vascularisé et innervé.  

La pulpe dentaire contient un nombre important de cellules souches avec un 

potentiel de différenciation sur plusieurs lignées qui ont la possibilité de régénérer 

les tissus de la dentine et de la pulpe.  

Elle assure aussi des fonctions nutritives, sensorielles et de défenses des structures 

dentaires.   

En cas de nécrose de la pulpe, les dents peuvent subir des perturbations de couleur 

significatives, allant jusqu’à colorer la couronne en gris/noir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Schéma représentant les différentes parties de la dent 

Source : Centre dentaire Mont Royal   
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1.2 Les causes des colorations dentaires :  

 

Les colorations dentaires sont source d’importantes préoccupations esthétiques de 

la part des patients. Elles sont communément appelées dyschromies.  

Ces colorations sont d’origines variées :  

- Extrinsèques, affectant la surface de la dent, causées par des agents 

externes, aussi appelées dyschromies extrinsèques ou acquises 

- Intrinsèques, provenant de la modification de l’émail et de la dentine sous-

jacente (25), dénommées dyschromies intrinsèques, congénitales ou bien 

systémiques  

 

Il est important de cibler la cause de ces colorations afin d’adapter au mieux le plan 

de traitement, tout en respectant le gradient thérapeutique des dents antérieures.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Le gradient thérapeutique (23). 

 

Plusieurs solutions esthétiques peuvent être proposées en fonction de l’origine et 

de l’ampleur des colorations : éclaircissement dentaire externe, éclaircissement 

dentaire interne, micro-abrasion (protocole ICON), composites esthétiques, 

facettes… 

https://www.zotero.org/google-docs/?TWSZdD
https://www.zotero.org/google-docs/?urKvO6
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1.2.1 Les colorations extrinsèques :  

 

Les colorations extrinsèques aussi appelées chromophores, résultent de 

l'accumulation de pigments sur la surface de l'émail provenant de l’alimentation, des 

habitudes de vie, des médicaments, d’une hygiène bucco-dentaire insuffisante.   

 

Les chromophores sont des molécules responsables de la coloration des dents. 

Ils peuvent être d'origine organique ou inorganique. Ces composés absorbent la 

lumière dans le spectre visible et réfléchissent une couleur complémentaire, 

généralement perçue comme jaunâtre ou brunâtre dans le cas des dents (26).  

 

Ce sont des colorations réversibles par différents procédés non invasifs : 

détartrage et polissage, éclaircissement dentaire externe.  

 

Ainsi, parmi les chromophores organiques, nous retrouvons des molécules comme 

les tanins, provenant principalement de substances telles que le café, le thé, le vin 

rouge ou certains fruits. Ces molécules se distinguent par la présence de doubles 

liaisons, notamment des groupes carbonyles ou aromatiques. 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Le β-carotène est un exemple de chromogène organique avec de nombreuses doubles 

liaisons conjuguées (26). 

 

 

 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?H9fzNM
https://www.zotero.org/google-docs/?gPs29p
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Deux classifications des colorations dentaires extrinsèques existent :  

 

● Classification de NATHOO fondée sur l'interaction des agents extrinsèques 

avec la surface dentaire (27) : 

 

- NT1 : Coloration directe : le chromogène se lie à la surface et induit 

une coloration identique. Cette coloration peut être éliminée par une 

bonne hygiène bucco-dentaire. 

 

- NT2 : Coloration directe : le chromogène se fixe à la surface puis 

change de couleur après avoir adhéré. Pouvant être éliminée par des 

mesures d'hygiène professionnelles, avec un détartrage ou un 

polissage. 

 

- NT3 : Coloration indirecte : le pré chromogène ou l’agent incolore se 

lie à la surface dentaire, subit une réaction chimique et induit une 

coloration. Sera éliminée par l’utilisation de produits oxydants comme 

les peroxydes d’hydrogène ou de carbamide, car plus difficile à 

éliminer. 

 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?aOljNU
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● Classification de HATTAB (28) : 

 

- Colorations brunes dues au dépôt de tanins :  fine pellicule pigmentée 

dépourvue de bactéries, qui se dépose suite à la consommation 

importante de café, thé. 

 

- Colorations tabagiques : tâches tenaces, brunes foncées ou noires, 

pénètrent les défauts de l’émail. 

 

- Colorations dues aux antiseptiques (Chlorhexidine...) : tâches 

brunes, observables en cas d’utilisation prolongée.  

 

- Colorations métalliques : tâches grises ou noires pénètrent la dent 

de manière permanente, dues à la présence de métaux.  

 

- Colorations bactériennes noires : fines lignes très adhérentes au 

niveau cervical des dents, liées à des bactéries chromogènes malgré 

une bonne hygiène bucco-dentaire. 

 

- Colorations bactériennes oranges : positionnées sur la face 

vestibulaire des dents antérieures, liées à des bactéries chromogènes 

et à une mauvaise hygiène bucco-dentaire. 

 

- Colorations vertes : dépôts épais adhérents et récidivants sur la face 

vestibulaire, du fait de la présence de bactéries fluorescentes et d’une 

mauvaise hygiène bucco-dentaire. 

 

Dans le cas de colorations extrinsèques, l’indice le Lobene est intéressant. 

Cet indice ne mesure pas directement la couleur des dents, mais évalue et quantifie 

les tâches extrinsèques. Il repose sur une observation visuelle, classant la 

coloration en fonction de son intensité et de la zone qu'elle affecte (29). Cet outil est 

particulièrement utile pour étudier l'efficacité des produits en vente libre (OTC) 

conçus spécifiquement pour éliminer les tâches extrinsèques. 

https://www.zotero.org/google-docs/?7uaObW
https://www.zotero.org/google-docs/?zRzRRP
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Figure 4 : Indice de Lobene (29) 

 

Alors, les dyschromies dentaires extrinsèques ou acquises ont pour origine :  

 

- La mauvaise hygiène bucco-dentaire :  

La pellicule exogène acquise (PEA) issue de la salive est formée par des 

protéines, des glycoprotéines et d’autres molécules. Celle-ci se dépose 

naturellement peu de temps après le brossage et adhère à la surface 

dentaire.  

Cette fine pellicule agit comme une barrière protectrice vis-à-vis des 

bactéries et des acides, mais aussi comme un réservoir de bactéries et de 

surface d’adhésion pour les particules colorées (tabac, alimentation etc.). 

Le brossage a pour but de déstructurer cette PEA pour éviter son 

accumulation. 

Alors, une mauvaise hygiène bucco-dentaire tend à son épaississement et 

sa coloration jaunâtre, brune par l’accumulation des bactéries et des 

pigments.  

 

- Les aliments / les boissons : 

La surface dentaire est en permanence en lien avec des chromogènes issus 

des aliments et des boissons type café et thé. Les pigments pénètrent l’émail 

et la dentine créant alors des colorations. Cela est rendu possible avec les 

échanges ioniques. La surface dentaire peut être chargée positivement ou 

négativement en fonction du pH de la cavité buccale, les chromogènes sont 

https://www.zotero.org/google-docs/?10JqxU
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eux aussi chargés et peuvent interagir avec la surface dentaire par des 

liaisons électrostatiques.  

Les boissons acides, jus de fruits, sodas, diminuent le pH de la bouche créant 

ainsi une déminéralisation temporaire et réversible de la surface amélaire. 

L’émail est rendu plus poreux permettant la pénétration des colorants 

alimentaires.  

 

- Les habitudes de vie : Ici, nous évoquons l’influence de la consommation 

de tabac et de drogues. 

Le tabac comporte un grand nombre de substances chimiques dont la 

nicotine et le goudron, prédominants dans l’apparition de colorations 

dentaires.  

Une étude a prouvé que la consommation de tabac induit jusqu’à deux fois 

plus de colorations dentaires par rapport au témoin ne consommant pas de 

tabac (30).  

 

La dyschromie est corrélée à la quantité consommée, la fréquence, la durée 

ainsi que la consommation d’alcool et de café. 

3 384 fumeurs et non-fumeurs ont été interrogés quant à la satisfaction de la 

couleur de leurs dents. Selon cette étude, 28 % des fumeurs ont déclaré 

avoir des décolorations dentaires modérées à sévères, contre 15 % des 

non-fumeurs (31).  

 

Parfois, lors du sevrage tabagique, les patients utilisent la cigarette 

électronique.  

Dans cette même étude, les auteurs ont confirmé que la cigarette 

électronique était responsable de colorations dentaires, cependant, en 

quantité plus faible par rapport au tabac (30).  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?Nd0Mlc
https://www.zotero.org/google-docs/?hKIsDx
https://www.zotero.org/google-docs/?Mz1MUx
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Figure 5 : Photographie d’un patient présentant des colorations tabagiques 

Source : Pôle Santé 

 

- Les médicaments :  

Parmi eux, la chlorhexidine et les bains de bouche couramment utilisés à des 

fins antiseptiques, peuvent provoquer des tâches brunâtres lors d’un usage 

prolongé de plusieurs semaines.  

Les traitements antipsychotiques, antihistaminiques et antihypertenseurs 

réduisent le flux salivaire, créant ainsi un environnement favorable pour la 

formation de plaque dentaire et le dépôt de colorants alimentaires.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Colorations obtenues suite à l’utilisation prolongée de bain de bouches à la 

chlorhexidine (27). 
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- L’exposition aux métaux : 

Les colorations métalliques sont obtenues par l'exposition aux métaux 

présents dans l'environnement, notamment lors de certaines restaurations 

dentaires comme les amalgames, les couronnes céramo-métal et 

métalliques, la prise de certains médicaments (suppléments en fer…).  

Ces colorations sont tenaces et peuvent s’avérer complexes à éliminer.  

 

1.2.2 Les colorations intrinsèques :  

 

Les colorations ou dyschromies intrinsèques se caractérisent par une atteinte de la 

dentine et/ou de l’émail dentaire. Les causes sont multiples et variées, pouvant être 

d’origine génétique, traumatique, médicamenteuse, carieuses, nutritionnelles (26).  

Ces colorations peuvent être dues à des défauts pré ou post-éruptifs.  

 

Tout d’abord, les colorations intrinsèques pré-éruptives sont liées à des incidents 

au cours de la formation de l’organe dentaire et ont différentes origines : 

 

- Génétiques : 

Les défauts génétiques dans la formation de l’émail ou de la dentine 

regroupent l'amélogénèse ou la dentinogénèse imparfaite.  

L’amélogénèse imparfaite se caractérise par un émail irrégulier, poreux, fin 

voire inexistante, ainsi qu’une coloration blanche opaque, jaune à brune.   

La dentinogénèse imparfaite affecte la dentine. Ici, l’émail est intact. Elle 

apparait de couleur ambrée translucide, avec une usure importante. 

 

- Médicaments à base de tétracyclines : 

L'administration de tétracyclines, antibiotiques à large spectre ayant une forte 

affinité pour les ions calcium (contenus dans les os, les dents) avant l’âge de 

8 ans, peut engendrer des dyschromies jaunes à grises avec, dans les cas 

les plus sévères, des bandes horizontales grises. Ces effets secondaires 

sont directement liés à la période, la durée, la posologie et au type de 

tétracyclines absorbés (27). 

https://www.zotero.org/google-docs/?3cM0Qc
https://www.zotero.org/google-docs/?2MC6up
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Figure 7 : Exemple de dyschromies liées à la prise de tétracyclines 

Source : photo du Dr Puech, Médecin         

 

- Fluorose : 

Ce cas est dû à une exposition prolongée et à une forte concentration de 

fluor lors de la minéralisation du tissu dentaire. La fluorose entraîne une 

hypominéralisation de l’émail devenant irrégulier et poreux. Cela se traduit 

par des tâches blanches, plus ou moins importantes en fonction de la 

sévérité. (28)  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Respectivement, cas de fluorose modérée et sévère (28).     

 

Ensuite, les dyschromies intrinsèques post-éruptives sont dues à des incidents 

survenus une fois l’organe dentaire formé. Les origines sont multiples et variées, 

les principales sont :  

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?gc4Ffb
https://www.zotero.org/google-docs/?58QiiC
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- Traumatisme dentaire : 

Un choc quel qu'il soit peut entraîner une dyschromie légère à sévère.  

En réponse à un choc, la pulpe dentaire provoque l’apposition de dentine 

réactionnelle ou tertiaire. Cette dentine plus opaque, moins translucide, 

donne une apparence jaunâtre à la dent traumatisée. 

Lors d’un choc, l'hémorragie pulpaire est fréquente, les vaisseaux sanguins 

de la pulpe peuvent se rompre, entraînant une libération d'hémoglobine dans 

les tubuli dentinaires. L’hémoglobine s’infiltre dans la dentine, provoque une 

coloration rose ou rouge à la dent, puis s’oxyde et devient grisâtre ou brune.  

Un traumatisme dentaire sévère peut causer la nécrose pulpaire donnant une 

coloration gris foncé ou noirâtre à la dent.  

 

- Vieillissement : 

Les dyschromies dentaires liées au vieillissement sont une conséquence 

naturelle de l'usure des structures dentaires et de l'accumulation progressive 

de pigments. 

Avec le temps, l’émail s’use en raison de l’abrasion mécanique, de l’attrition 

et de l’érosion chimique, il devient plus fin laissant transparaître la dentine 

jaunâtre sous-jacente.  

La production de dentine secondaire tout au long de la vie ainsi que les 

multiples agressions subies par la denture au cours de son existence ont 

pour conséquence la formation de dentine réactionnelle et une opacification 

de la dent (32).  

 

Figure 9 : Effets du vieillissement dentaire et usures par attrition 

Source : Société Odontologique de Paris  

https://www.zotero.org/google-docs/?ppXYv0
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1.3 L’évolution des techniques d’hygiène et 

d’éclaircissement dentaire dans le temps : 

 

Depuis des millénaires, les civilisations ont recherché des techniques d’hygiène 

bucco-dentaire visant principalement à l'hygiène et la blancheur des dents, symbole 

de jeunesse, de santé et de prospérité.  

Divers procédés et techniques ont été développés au fil du temps, allant de 

l'utilisation de plantes naturelles à l'application de composés chimiques variés. 

 

➔ L'Antiquité, les premières tentatives :  

 

En Égypte, l'hygiène dentaire était réalisée grâce à l'utilisation de branches d'arbres 

issues du lentisque et d'un dentifrice opiacé. Ce dernier, utilisé à des fins 

esthétiques, avait pour objectif de blanchir les dents grâce à une composition 

incluant du charbon d'acacia. 

En Chine, conformément aux doctrines de Chin-Nong, telles qu'elles sont 

consignées dans l'ouvrage « Huangdi Nei Jing », il était recommandé d'utiliser une 

poudre composée de musc et de gingembre pour l'hygiène bucco-dentaire. 

Dans l’Empire Romain, les Romains utilisaient l'urine pour blanchir leurs dents, en 

raison de la présence d'ammoniac, un agent nettoyant naturel. Cette méthode était 

efficace mais peu hygiénique. D’autres préféraient utiliser des poudres abrasives 

constituées de la corne de cerf brûlée, du sel de gemme et plein d’autres broyats 

abrasifs.  

 

➔ Au Moyen-Age :  

 

Dans le monde Arabe, à partir de l’arbuste Salvadora Persica, ils récupéraient des 

branches appelées Siwak. Une fois mâchée et l’écorce retirée, l’extrémité de texture 

fibreuse semblable aux poils d’une brosse à dent leur servait à maintenir l’hygiène 

bucco-dentaire.  

Les études ont montré que le Salvadora Persica contient notamment de la silice et 

du bicarbonate de sodium, deux composants qui agissent comme des agents 
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abrasifs doux. Ces substances éliminent les tâches présentes sur l'émail des dents, 

ce qui contribuent à améliorer leur apparence et à leur donner une impression de 

blancheur. 

Le prophète Mahomet aurait adopté cette pratique et intégré l'utilisation du Siwak 

comme une recommandation dans l'Islam. Ce mode d'hygiène bucco-dentaire est 

ainsi devenu une pratique religieuse valorisée, soulignant l'importance de la 

propreté dans la foi musulmane. 

En Europe, de multiples “recettes” de dentifrices ont été retrouvées dans différents 

ouvrages. Ces recettes étaient toutes réalisées à partir d’ingrédients abrasifs 

comme la pierre ponce, le marbre, des os de seiches… 

 

➔ L’époque des Temps Modernes (du XVIᵉ au XVIIIᵉ siècle) :  

 

A cette époque, l’hygiène dentaire était encore réalisée à l’aide de branches, 

notamment de guimauves conseillées par Pierre Fauchard. Pour certaines classes 

plus aisées de la société, des brosses à dent modernes faisaient leur apparition. 

Elles étaient conçues entre autres à l’aide de poils d’animaux montés sur des 

manches en bois ou en os.  

Une multitude de recettes et de produits se sont succédés durant des années. Les 

produits acides et abrasifs se montraient d’une grande efficacité.  

Cependant, même s’ils étaient efficaces, une usure induite par ces produits abrasifs 

et chimiques a été mise en lumière. Alors, un changement de stratégie s’est produit.  

 

➔ L’époque Contemporaine :  

 

Les premières tentatives d’éclaircissement dentaire datent du XIXème siècle.  

 

Tout d’abord, les premières tentatives d’éclaircissement dentaire étaient réalisées 

sur dents dépulpées à l’aide de chlorure de chaux par Dwinelle (1848), de cyanure 

de potassium par Kingsbury (1861) et d’acide oxalique par Atkinson (1862). 

Ensuite, en 1884, Harlan recommande l'utilisation du peroxyde d'hydrogène 

(également connu sous le nom de perhydrol ou dioxyde d'hydrogène) comme agent 

éclaircissant, aussi bien pour les dents vitales que pour les dents dépulpées. 
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Rosenthal, en 1911, associe le peroxyde d’hydrogène avec les rayons 

ultraviolets pour accélérer la réaction d'oxydation à la base de l'éclaircissement 

(33).  

 

Abbot, en 1918, propose une technique qui constitue le fondement des méthodes 

utilisées encore actuellement. Elle consiste en l’utilisation de peroxyde 

d’hydrogène à 35%, nommé Superoxol, activé par une combinaison de sources 

lumineuses et de chaleur (34).  

 

En 1970, Cohen est le premier à éclaircir les tâches causées par les tétracyclines, 

avec l’utilisation du peroxyde d'oxygène à 30% (34).  

 

En 1989, Haywood et Heymann introduisent dans leur article Nightguard Vital 

Bleaching une méthode d'éclaircissement ambulatoire des dents vitales. Elle 

consiste à utiliser des gouttières thermoformées contenant un gel à base de 

peroxyde de carbamide à 10% (commercialisé sous le nom White and Brite™), 

portées la nuit pendant plusieurs semaines. 

Cette technique trouve son origine dans une découverte fortuite des années 1960, 

par l'orthodontiste Bill Klusmier. Ce dernier avait recommandé à un patient d'utiliser 

un antiseptique, le Gly-oxyde (contenant 10% de peroxyde de carbamide), dans 

une gouttière orthodontique nocturne pour améliorer la santé gingivale. En plus de 

ses effets bénéfiques sur les gencives, il avait constaté un éclaircissement des 

dents (33). 

 

Aujourd'hui, cette méthode est devenue une référence en matière d'éclaircissement 

dentaire. Réalisée à domicile par le patient avec des gouttières et un gel 

éclaircissant, elle est toujours supervisée par un chirurgien-dentiste pour garantir 

son efficacité et sa sécurité. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?gNGSK7
https://www.zotero.org/google-docs/?gZrI46
https://www.zotero.org/google-docs/?mF56OQ
https://www.zotero.org/google-docs/?xqrKrt
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1.4 Les procédés chimiques globaux de l’éclaircissement 

dentaire : 

L'éclaircissement dentaire externe est un acte esthétique visant à réduire ou à 

éliminer les tâches extrinsèques et intrinsèques, à modifier la teinte des dents grâce 

à des réactions chimiques. Il repose principalement sur l'action de produits 

oxydants, qui décomposent les molécules colorées présentes dans l'émail et la 

dentine.  

 

Deux molécules sont utilisées par les praticiens en cabinet : le peroxyde 

d’hydrogène et le peroxyde de carbamide.  

L’éclaircissement dentaire externe combine 3 mécanismes (35) :  

 

- La diffusion de l'agent de blanchiment dans la structure de la dent. 

- L'interaction chimique de l'agent de blanchiment avec les chromogènes. 

- L'altération micromorphologique de la surface de la structure dentaire de 

telle sorte qu'elle réfléchisse la lumière différemment. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Illustration du mécanisme de l’éclaircissement dentaire (35). 

 

Ces mécanismes ont pour résultat d’éclaircir la dent. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?iDMQ6m
https://www.zotero.org/google-docs/?tuXd7f
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“Le mécanisme sous-jacent au blanchiment des dents à l'aide de matériaux à base 

de peroxyde est un phénomène complexe englobant la diffusion, l'interaction et les 

changements de surface au sein de la dent. Par conséquent, la supervision par des 

professionnels de la santé dentaire, comme le recommande le Conseil des affaires 

scientifiques de l'ADA, est impérative pour obtenir un résultat de blanchiment réussi 

et sûr.” (35) 

 

1.4.1 La diffusion : 

 

Le blanchiment des dents repose sur le principe selon lequel le peroxyde 

d'hydrogène pénètre dans l'émail et la dentine pour interagir avec les chromophores 

organiques. 

 

Cette diffusion est permise grâce à la haute perméabilité de l’émail à travers ses 

espaces inter prismatiques et les tubuli dentinaires (36) ainsi qu’au faible poids des 

molécules d’éclaircissement dentaire. 

L’émail et la dentine sont des membranes semi-perméables et permettent au 

peroxyde d’hydrogène une grande diffusion. Celle-ci est régie par la loi de diffusion 

de Fick et dépend des caractéristiques suivantes :  

 

- Concentration : Les concentrations plus élevées permettent d’obtenir un 

effet plus rapide que les concentrations plus faibles (37).  

- Temps d’application : Il a été démontré qu’une durée de contact prolongée 

permet une meilleure diffusion dans les structures profondes. 

- Température : Une température élevée des produits d’éclaircissement 

augmente leur diffusion. D’abord conservé au frais, il est inactif, puis une fois 

au contact de la chaleur, il devient efficient.  

- Structure de la dent : Une dent sur un sujet jeune sera plus perméable de 

par la taille de ses cristaux qui sont plus petits, avec des orientations plus 

régulières (38). L’ouverture plus importante des tubuli sur les dents jeunes 

joue aussi un rôle positif sur la diffusion (35).  

https://www.zotero.org/google-docs/?8MzAwK
https://www.zotero.org/google-docs/?Sn1RQc
https://www.zotero.org/google-docs/?ckLE7q
https://www.zotero.org/google-docs/?GI8eJT
https://www.zotero.org/google-docs/?lYKct2
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- Soins antérieurs : Dans la pulpe des dents ayant subi des traitements 

comme des restaurations composites, nous observons une concentration 

plus élevée de l’agent blanchissant (39) (40). 

 

Nous pourrions croire à une corrélation entre la pénétration du produit éclaircissant 

et son efficacité, or, il a été prouvé que cette idée était fausse (41).  

 

L'agent blanchissant agit de manière similaire sur les chromophores et les tissus 

dentaires sains. Par conséquent, il est préférable d'opter pour des produits à plus 

faible capacité de pénétration, afin d’obtenir des résultats comparables tout en 

minimisant les risques pour les structures saines. 

 

1.4.2 L'interaction :  

 

Le mécanisme de blanchiment repose sur l'interaction des produits 

d’éclaircissement avec les chromophores. 

Lorsque les chromophores sont oxydés, leur structure chimique est modifiée : les 

liaisons doubles se transforment en liaisons simples, ce qui réduit leur capacité 

à absorber et réfléchir la lumière visible.  

 

 

 

 

 

Figure 11 : Réaction chimique du peroxyde d'hydrogène avec une double liaison chromogène (26). 

 

Cette modification chimique diminue l'intensité des colorations et améliore 

l'apparence des tâches dentaires en les rendant plus claires et uniformes. 

Les réactions produisent des molécules plus petites, plus polaires et solubles, 

facilitant leur élimination dans un environnement aqueux. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?suVDaz
https://www.zotero.org/google-docs/?6bsrgB
https://www.zotero.org/google-docs/?51AwIS
https://www.zotero.org/google-docs/?k6p0bq
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L'oxydation des chromophores est déclenchée par les espèces réactives de 

l'oxygène (ERO), telles que le radical hydroxyle (OH•) et le radical superoxyde 

(O₂⁻), issus du peroxyde d'hydrogène. Ces radicaux attaquent les molécules 

colorées et fragmentent les chaînes organiques complexes en sous-produits plus 

petits et incolores. 

 

La formation et l'activation des ERO dépendent de plusieurs paramètres : 

● pH : Un pH alcalin favorise une libération rapide des radicaux. 

● Température : Une température plus élevée accélère également leur 

production. 

● Concentration du peroxyde : Une concentration plus importante libère 

davantage de radicaux. 

● Présence de co-catalyseurs, comme les cations métalliques, qui 

augmentent l'efficacité des réactions oxydatives. 

Ces conditions optimales permettent de maximiser l'efficacité des réactions 

chimiques et d’ajuster le protocole d'éclaircissement avec un temps défini 

correspondant au temps nécessaire au processus d'éclaircissement. 

 

1.4.3 La modification de la surface et de la teinte :  

 

La couleur des dents est principalement déterminée par la dentine sous-jacente, 

mais c'est l'émail qui joue un rôle crucial dans la perception de cette couleur (42). 

La qualité et la dureté de l'émail influencent la diffusion de la lumière, rendant le 

changement de couleur plus perceptible. Lors d'un éclaircissement dentaire, la 

translucidité de l'émail diminue en raison d'altérations micro morphologiques. Ces 

altérations incluent la déprotéinisation, la déminéralisation et l'oxydation des 

couches superficielles, ce qui masque partiellement la couleur de la dentine sous-

jacente (35).  

 

Après l'éclaircissement, un processus de reminéralisation se produit, avec une 

réabsorption des minéraux dans l'émail, réduisant l'effet blanchissant initial.                

https://www.zotero.org/google-docs/?hK6cOH
https://www.zotero.org/google-docs/?0Y2B8J
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Ce phénomène explique pourquoi l'effet visuel du blanchiment peut s'atténuer avec 

le temps. 

Afin d'illustrer nos propos, une étude a été réalisée dans le but de déterminer la 

contribution distincte de l’émail et de la dentine dans le changement de teinte des 

dents après un traitement éclaircissant (42). 

 

Les enregistrements de couleur initiaux et finaux des échantillons ont été effectués 

avec un spectrophotomètre dans le système CIELab (système d’évaluation des 

couleurs). 

 

Les paramètres mesurés dans ce système sont :  

- ΔL* : Variation de la luminosité. Une augmentation de ΔL* indique un 

éclaircissement. 

- Δa* : Variation sur l'axe rouge-vert. Une diminution de Δa* traduite une 

réduction des teintes rougeâtres. 

- Δb* : Variation sur l'axe jaune-bleu. Une diminution de Δb* correspond à une 

réduction des teintes jaunâtres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Représentation du système CIELAB.   

Source : Datacolor.  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?mmjEGZ
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Dans un premier temps, la différence de luminosité, appelée ΔL*, de l'émail, de la 

dentine et de la dent est mesurée à la suite d’un éclaircissement au peroxyde de 

carbamide (CP) à 10 % à raison de 8 heures par jour pendant 28 jours.  

En effet, nous observons un gain de 1 unité de luminosité pour la dentine contre 5 

pour l’émail au 28ème jour.  

Finalement, la dent apparaît plus lumineuse, principalement en raison de la 

contribution de l'émail. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Evolution de ΔL* dentinaire, amélaire et dentaire au cours du temps suite à un 

éclaircissement au peroxyde de carbamide 10% (42). 

 

 

Dans un second temps, Δb* sur l’axe bleu-jaune du système CIELAB est mesuré 

pour l’émail, la dentine et la dent.  

Une diminution de Δb* (valeurs négatives) signifie que les dents deviennent 

moins jaunes.  

Dans cette étude, nous pouvons souligner que le Δb* le plus important est celui de 

l’émail par rapport à la dentine avec 6 points de moins pour l’émail au 7ème jour.  

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?YbAyFj
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Figure 14 : Evolution de Δb au niveau de la dent, de l’émail et de la dentine sur l’axe bleu-jaune 

suite à un traitement éclaircissant (42). 

 

Cette étude nous aura permis d’éclaircir la différence de contribution entre la dentine 

et l’émail dans le changement de teinte au cours des thérapeutiques 

d’éclaircissement dentaire au peroxyde.  

Par conséquent, l'émail joue un rôle prédominant par rapport à la dentine dans 

le processus d’éclaircissement des dents, principalement en raison des 

modifications de sa translucidité et de sa teinte. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?noUGOi
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2. Problématiques actuelles : dérives, risques et 

absence d’encadrement : 

 

L'éclaircissement dentaire est devenu un acte esthétique largement répandu, 

popularisé par les médias et les réseaux sociaux. Face à la recherche d'un sourire 

parfait, une multitude de produits et services sont apparus sur le marché, promettant 

des résultats rapides et à moindre coût. Cependant, cette démocratisation 

s'accompagne de nombreux enjeux et risques pour la santé bucco-dentaire, 

particulièrement lorsque ces éclaircissements sont réalisés en dehors du cadre 

strictement médical ou professionnel. Cette partie analyse les dangers associés aux 

produits en libre-service, les dérives des bars à sourire et l'encadrement légal 

insuffisant, tout en soulignant le manque d'information sur les risques encourus par 

les utilisateurs. 

2.1 Les produits éclaircissants en libre-service, une 

démocratisation à risque : 

 

Les produits d'éclaircissement dentaire vendus en libre-service dans les 

supermarchés, les pharmacies et sur internet sont aussi appelés OTC, over the 

counter.   

 

Toutefois, leur utilisation n'est pas sans danger. 

En effet, la majorité de ces produits contiennent du peroxyde d'hydrogène, une 

molécule aux propriétés éclaircissantes efficace, mais généralement irritante et 

agressive pour les tissus mous de la bouche ainsi que pour l'émail des dents. 

 

Souvent, les produits OTC ne comportent pas la composition exacte. 

 

Par exemple, la composition des bandes de blanchiment 3D Whitestrips de la 

marque Crest est la suivante : “PVP, PEG-8 (polymère d'oxyde d'éthylène, 

éthoxylé), eau, peroxyde d'hydrogène, acrylates copolymer, hydroxyde de sodium, 

sel de sodium de la saccharine.” 
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Ici, nous ne connaissons pas le pourcentage de peroxyde d’hydrogène, pourtant 

essentiel. 

 

Selon une étude de surveillance du marché des produits de blanchiment des dents, 

“la conformité globale des produits de blanchiment des dents contrôlés était de 71 

%” (6). 

 

Les principaux problèmes de non-conformité identifiés concernaient : 

 

1. Dépassement de la teneur autorisée en peroxyde d’hydrogène, pouvant 

poser des risques pour la santé. 

2. Présence de perborate de sodium, une substance classée comme 

cancérigène, mutagène ou toxique pour la reproduction (CMR). 

3. Étiquetage inadéquat, compromettant la sécurité d’utilisation des 

consommateurs. 

 

Aucun cas de contamination microbienne n’a été détecté et les bains de 

bouche/rince-bouches blanchissants analysés étaient tous conformes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Graphique réalisé par mes soins pour représenter les taux de non-conformité des 

différentes catégories de produits de blanchiment dentaire. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?fOrACK
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Ces résultats soulignent la nécessité d’un contrôle rigoureux pour garantir la 

sécurité des utilisateurs et minimiser les risques liés à ces produits. 

 

L'utilisation non contrôlée de ces produits peut entraîner des hypersensibilités 

dentinaires, une fragilité de l'émail, voire des lésions irréversibles. L'absence d'un 

diagnostic préalable par un professionnel, permettant d'évaluer l’état bucco-

dentaire, est une des principales causes de ces effets indésirables.  

 

En outre, le marketing attrayant de ces produits accentue le problème : les 

consommateurs sont rarement informés des risques encourus et les emballages 

minimisent souvent les précautions nécessaires. Comme souligné précédemment, 

certaines marques de produits OTC contiennent des concentrations de peroxyde 

supérieures aux seuils recommandés par les instances de santé, rendant leur 

utilisation encore plus risquée. 
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2.1.1 Les kits et gouttières :  

Les kits et gouttières vendus en libre-service destinés au blanchiment dentaire sont 

devenus très populaires pour les consommateurs souhaitant éclaircir leurs dents à 

domicile. 

 

Les kits d’éclaircissement vendus en libre services contiennent généralement :  

 

- Gouttière universelle : Fabriquée en plastique souple, elle s'adapte à 

l'arcade dentaire pour maintenir le produit éclaircissant en contact avec les 

dents. Certaines gouttières sont préremplies de gel.  

- Gel éclaircissant : Peuvent contenir du peroxyde d’hydrogène (au 

maximum 0,1%), souvent remplacé par du PAP (acide 

phtalimidoperoxycaproïque) 

- Lampe LED : Souvent présente dans les kits, elle sert potentiellement à 

activer ou accélérer le processus d’éclaircissement.  

- Notice d’utilisation.  

 

Les avantages de ces kits sont la facilité d’utilisation, la rapidité des soins, et leur 

coût. C’est ce qui en fait leur attractivité.  

  

L'efficacité des lampes LED a été étudiée, cependant, elles ne présentent pas 

d’avantage significatif sur l’activation du produit (7).   

 

Ces kits ont plusieurs inconvénients :  

 

- Un traitement non personnalisé avec des gouttières universelles, non 

anatomiques. Ainsi, l'ajustement imparfait peut entraîner des irritations des 

muqueuses, des déséquilibres occlusaux ou une efficacité réduite du 

traitement en raison d'une mauvaise adhésion (7,8). 

- Une faible concentration en principe actif limitant ainsi son effet 

éclaircissant.  

https://www.zotero.org/google-docs/?hTtg4p
https://www.zotero.org/google-docs/?7LBNcu
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- Une réduction importante de la micro-dureté de Vickers, indice de la 

résistance mécanique des tissus. 

- Une altération de l’état de surface, une perte d'émail inter prismatique 

observée au microscope électronique à balayage, ayant pour conséquence 

un risque d’exposition de la dentine sous-jacente. 

- L’absence d'efficacité peut mener à un abus du produit et engendrer des 

dommages plus importants sur l’émail et la dentine (9). 

 

 
 

Figure 16 : Exemple d’un kit de blanchiment vendu sur internet 

Source : Xtrem beauté 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?yqHysQ
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2.1.2 Le charbon actif : 

Le charbon actif est un ingrédient de plus en plus populaire dans les produits 

d'hygiène bucco-dentaire, en particulier pour son utilisation dans les dentifrices 

"blancheur". Souvent présenté comme écologique, ce principe actif suscite l’intérêt 

du public. Il est issu de la combustion de matières organiques comme le bois ou 

les coques de noix de coco.  

 

Le charbon actif peut être utilisé sous forme de dentifrices ou de poudres.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Exemple de poudre au charbon végétal 

Source : Onatera  

 

Le charbon actif offre un effet blanchissant proportionnel à sa concentration mais 

il reste moins efficace que les agents blanchissants comme le peroxyde 

d'hydrogène ou le peroxyde de carbamide. Cependant, son potentiel abrasif élevé 

peut endommager les tissus durs de la dent, rendant le charbon actif moins sûr que 

d'autres dentifrices blanchissants à faible abrasivité (10). 

 

D’autres études, comme celle de Franco réalisée en 2020, spécifient que les 

dentifrices à base de charbon actif n'offrent pas de différence statistiquement 

significative sur l’éclaircissement dentaire par rapport aux dentifrices contenant du 

fluor (11).   

https://www.zotero.org/google-docs/?lkY6j6
https://www.zotero.org/google-docs/?wEaURR
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2.1.3 Les bains de bouche :  

Les bains de bouche blancheur aident à prévenir l'apparition des tâches et à limiter 

la formation de la plaque dentaire. Ils peuvent contenir de faibles concentrations de 

peroxyde d'hydrogène (0,1%), du charbon actif ou encore de 

l'hexamétaphosphate de sodium. 

Toutefois, dépourvus d'abrasifs, leur capacité à éliminer les tâches reste 

généralement inférieure à celle des dentifrices contenant des abrasifs.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Bain de bouche contenant du peroxyde d’hydrogène 

Source : Universpharma 

 

Cependant, l’étude “Évaluation in vitro de l'efficacité de différents produits en vente 

libre sur le blanchiment des dents” réalisée en 2015 démontre que l’utilisation d’un 

bain de bouche blanchissant permettrait tout de même une action blanchissante 

avec un ΔE significativement supérieur par rapport au dentifrice contrôle et au 

dentifrice Crest 3D White (12). Son utilisation peut donc être intéressante pour 

maintenir un effet blancheur à la suite d’un éclaircissement réalisé chez un 

chirurgien-dentiste.  

Par ailleurs, leur temps de contact avec les dents est relativement court par rapport 

à des dispositifs comme les gouttières, les bandes blanchissantes ou les stylos, et 

leur faible concentration en agents éclaircissants réduit l'impact blanchissant 

global (12). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?leEZh4
https://www.zotero.org/google-docs/?ToXWl1
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Ces bains de bouche contenant du peroxyde entre autres, peuvent conduire à 

différents effets indésirables en cas d’usage prolongé :  

- Diminution de la micro-dureté de l’émail et des composites (13) 

- Sensations de brûlures, rougeurs ou inconfort au niveau des gencives, des 

joues ou de la langue. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?Q9EnUA
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2.1.4 Les bandes blanchissantes / strips : 

 

Les bandes blanchissantes ou strips représentent une part importante des produits 

d’éclaircissement dentaire en libre accès.  

 

Il s’agit de fines bandes flexibles en plastique polyéthylène. Elles seront placées 

à la surface des dents au contact de l’émail. Ces bandes sont préalablement 

imprégnées de gels type peroxyde d’hydrogène le plus souvent ou bien de 

peroxyde de carbamide. Comme l’indique la législation, elles ne peuvent contenir 

au maximum 0,1% de peroxyde d’hydrogène (14).  

 

Certaines marques de bandes blanchissantes n’utilisent pas de peroxydes, en 

revanche, elles utilisent du chlorite de sodium.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Exemple de bandes d’éclaircissement dentaire 

Source : Diamond Smile  

 

Les avantages pour les usagers de cette technique sont la facilité d’utilisation, 

ainsi que sa rapidité (de quelques minutes à quelques heures selon les 

recommandations du fabricant). Elles peuvent être efficaces sur les tâches 

extrinsèques principalement.  

Leur coût inférieur au coût des techniques d’éclaircissement dentaire professionnel 

en cabinet les rend attractives.  
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Cependant, les strips vendus en libre-service comportent une très faible 

concentration de peroxydes, ainsi, leur efficacité et leur durabilité sont moindres. 

De plus, les bandes ne couvrent pas toujours toute la surface des dents, en 

particulier les secteurs postérieurs. Aussi, la répartition du produit peut être inégale 

sur l’émail provoquant un éclaircissement irrégulier.  

 

D’autre part, comme expliqué plus haut, le peroxyde d’hydrogène peut entraîner 

une hypersensibilité dentaire temporaire, des irritations voire des brûlures 

gingivales.  

Concernant le chlorite de sodium, cette substance est moins étudiée que le 

peroxyde, donc sa sécurité est plus difficile à évaluer. Le chlorite de sodium peut 

conduire à une déminéralisation de l’émail, une irritation gingivale et la formation 

de sous-produits toxiques.  

 

Une étude a été réalisée pour comparer l’efficacité des bandes blanchissantes par 

rapport aux autres systèmes de blanchiment en vente libre. Cette étude a démontré 

que les bandes blanchissantes offrent une efficacité supérieure par rapport aux 

autres agents de blanchiment dentaire disponibles en libre-service (15). 

Cela peut s’expliquer en effet par le temps de contact plus important par rapport aux 

stylos, aux bains de bouche mais aussi par leur fonction de barrière avec le milieu 

salivaire.  

  

https://www.zotero.org/google-docs/?4P49jk
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2.1.5 Les stylos :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20: Stylo blancheur en vente libre sur internet 

Source : Diamond Smile 

 

Les stylos blanchissants font partie des solutions d’éclaircissement dentaire 

accessibles en vente libre.  

Cette méthode, simple et pratique, s’est largement démocratisée, car il suffit au 

consommateur d’appliquer une fine couche de gel sur les dents, à la manière d’un 

vernis à ongles. Ils contiennent généralement du peroxyde d’hydrogène, du 

percarbonate de sodium ou du chlorite de sodium, et sont déposés à l’aide d’un 

pinceau applicateur. 

 

Ces stylos ont plusieurs atouts comme la praticité et facilité d’utilisation, ils 

peuvent être emportés partout et ont un effet blanchissant rapide. Leur coût est 

aussi un avantage selon les utilisateurs. De plus, l’application précise permet de 

respecter les tissus gingivaux lors de leur utilisation.  

En revanche, leur faible temps de contact et leur faible concentration en 

peroxyde peuvent rendre ce dispositif peu efficace.   

Une utilisation excessive ou non contrôlée peut conduire à une hypersensibilité 

dentaire.  
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2.1.6 Le fil dentaire :  

 

Le fil dentaire peut aussi être un outil utile afin de réduire les tâches extrinsèques. 

En effet, celui-ci a l’avantage de nettoyer au niveau des zones interproximales a 

contrario des brosses à dents. Les fils dentaires spécialement conçus pour l’effet 

blancheur sont composés en autres de silice, au potentiel abrasif élevé.  

Cependant, aucune preuve clinique n'est disponible concernant son efficacité 

comparée à un fil dentaire non blanchissant (8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Fil dentaire GUM® Original White 

Source : site GUM 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?whisYO
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2.1.7 Les brosses à dents :  

 

Il existe aussi des brosses à dents dites blancheur. Celles-ci sont spécialement 

conçues pour optimiser l'élimination des tâches extrinsèques et prévenir leur 

apparition.  

Elles se caractérisent par :  

- La nature et la disposition de leurs poils. 

- La dureté des poils va modifier le degré d’abrasion faisant varier l’efficacité 

d’élimination des tâches dentaires.  

- La présence de charbon ou de silice dans les poils pour leur abrasivité 

ayant pour objectif d’éliminer les tâches extrinsèques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Exemple de brosse à dents blancheur, avec poils infusés au charbon 

Source : Signal  

 

Ces caractéristiques jouent un rôle important sur le degré d’abrasion et, in fine, sur 

l’élimination des tâches extrinsèques. 

Ensuite, le choix va se porter sur l’utilisation d’une brosse à dents manuelle ou 

électrique.  

Une étude clinique réalisée par Kugel et al. a évalué l'efficacité de deux types de 

brosses à dents (électriques et manuelles) dans le maintien de la couleur des dents 

après un traitement d'éclaircissement à domicile avec du peroxyde de carbamide à 

15%. Après six mois, les résultats ont montré que l'utilisation d'une brosse à dents 

électrique permettait de préserver plus efficacement l'effet blanchissant par rapport 

à une brosse manuelle (16). 

https://www.zotero.org/google-docs/?rFEIeH
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2.2 Les bars à sourire, une dérive commerciale inquiétante:  

 

Les bars à sourire, qui se présentent comme des alternatives économiques et 

rapides aux traitements professionnels, se sont multipliés ces dernières années. 

Ces établissements proposent des séances d'éclaircissement dentaire réalisées par 

des employés, des esthéticiennes souvent peu ou pas qualifiés, dans des conditions 

d'hygiène parfois discutables. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Photo typique d'un bar à sourire montrant un environnement non médicalisé, 

contrastant avec la rigueur d'un cabinet dentaire. 

Source : Futura Sciences  

 

Vous trouverez ci-dessous le déroulé d’un rendez-vous dans un de ces 

établissements. 

 

Protocole d’un éclaircissement dentaire dans un bar à sourire :  

1) Accueil et explications :  

- Accueil des clients dans un centre non médicalisé où leur est expliqué 

brièvement le déroulé de la séance 

- Remise d’une fiche d’information ou de consentement, bien que cela 

reste rare 

- Prise de la teinte 
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2) Application du produit blanchissant :  

- Application par les clients d’un “activateur” de blanchiment  

- Remplissage de la gouttière universelle avec un produit éclaircissant, 

par un opérateur (peroxyde d’hydrogène normalement <0,1% ; 

perborate de sodium) 

- Positionnement intra-buccal de la gouttière par le client 

- Activation par lumière LED 

 

3) Rinçage et prise en compte du résultat : si le client n’est pas satisfait car il 

souhaite une teinte plus claire, il est invité à planifier un nouveau rendez-

vous. 

 

Ces centres sont plébiscités pour deux raisons principales :    

- Le traitement sera beaucoup plus rapide environ une trentaine de minutes 

dans un bar à sourire contre quelques semaines pour un éclaircissement 

professionnel ambulatoire. Cependant, le résultat ne sera pas le même, 

compte-tenu de la faible concentration des produits, environ 60 fois moins 

dosés.  

- Une autre différence notable est le coût : environ 70€ la séance dans un bar 

contre 400 à 1000€ le traitement d’éclaircissement complet chez un 

professionnel.  

 

À la différence des dentistes, les opérateurs employés dans les bars à sourire ne 

disposent pas des compétences nécessaires pour évaluer la santé bucco-dentaire 

des clients, détecter des pathologies comme les lésions carieuses ou les 

parodontopathies, ou pour adapter les traitements aux besoins spécifiques de 

chaque individu. Ce manque de formation des techniciennes en esthétique entraîne 

une incapacité à identifier les contre-indications potentielles à l’éclaircissement 

dentaire, augmentant ainsi les risques de complications pour les utilisateurs. 

De plus, ces bars ont recours quasi systématiquement à la lampe LED. Néanmoins, 

d’après de nombreuses études, elle n’apporte aucun bénéfice significatif (17).  

https://www.zotero.org/google-docs/?XkDLAg
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Ces pratiques et le manque d'expertise exposent les utilisateurs à des risques 

médicaux : brûlures gingivales, irritation des muqueuses… Notons aussi que 

des résultats inégaux peuvent survenir, nécessitant des traitements correctifs. 

Nous pouvons aussi nous demander si les règles d'antisepsie sont connues et 

respectées dans ces établissements d’esthétique.  

 

L’exposition à ces risques devient alors un sujet de santé publique, cela pose 

également la question de la réglementation autour des pratiques de blanchiment. 

 

 

 

 

 

 

Figure 24: Eclaircissement dentaire réalisé dans un bar à sourire avec des lésions gingivales par 

manque d’isolation gingivale 

Source : Publication réseaux sociaux  

 

Un autre problème majeur est l'utilisation de produits non conformes aux normes 

européennes ou importés sans contrôle sanitaire. Des analyses sur certains de ces 

produits ont révélé des concentrations de peroxyde d'hydrogène dépassant 

largement les seuils autorisés par l'Union européenne (18) (0,1 % pour les produits 

en libre-service et jusqu'à 6 % sous supervision professionnelle (14). Ces pratiques, 

souvent motivées par des économies de coût, constituent une menace sérieuse 

pour la santé publique. 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?GrtzGY
https://www.zotero.org/google-docs/?GwmL6c
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Ces bars à sourire utilisent un langage trompeur en affirmant employer du perborate 

de sodium plutôt que du peroxyde d’hydrogène. Au contact de la salive, le perborate 

de sodium se décompose et libère du peroxyde d’hydrogène, produisant ainsi les 

mêmes effets chimiques que ce dernier. De plus, le perborate de sodium est interdit 

car classé comme CMR1B, c’est-à-dire carcinogène, mutagène ou toxique pour 

la reproduction (19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Exemple de publicité de blanchiment dentaire dans un bar à sourire 

Source : Sun Story 

 

Prenons l’exemple de la publicité ci-dessus. Celle-ci contient plusieurs allégations 

mensongères. Par exemple, l'utilisation du terme « durablement » est discutable, 

car il a été démontré que les produits sans peroxyde d'hydrogène offrent une 

efficacité limitée au niveau du gain de teinte et de la durabilité du traitement. 

https://www.zotero.org/google-docs/?oxVWJ7
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De plus, l’argument « idéal dents sensibles » est incorrect, car l'éclaircissement est 

contre-indiqué en présence de dents sensibles. Cette publicité n’indique en aucun 

cas la molécule utilisée pour l’éclaircissement. Enfin, prétendre un éclaircissement 

de 2 à 9 teintes en une seule séance est surestimé.   

La publicité de ces bars à sourire joue sur le fait de ne pas utiliser de substances 

irritantes et sensibilisatrices comme le peroxyde d’hydrogène, alors que dans 

certains bars, est utilisé l’acide phtalimidoperoxycaproïque (PAP), présenté 

comme ayant les mêmes effets. Or, une étude a été réalisée et a prouvé que ces 

produits ont une efficacité significativement inférieure au peroxyde (20). 

 

2.3 L'absence d'un cadre législatif clair et d'une 

surveillance efficace : 

Les dérives décrites plus-haut résultent du manque d'encadrement légal autour des 

éclaircissements dentaires non professionnels.  

 

En France, les directives européennes imposent des limites strictes sur les 

concentrations de produits éclaircissants (14). Leur application fait parfois défaut, 

d’autant plus que les contrôles ne sont pas systématiques. Par exemple, les bars à 

sourire ne sont pas soumis aux mêmes normes nationales car ce ne sont pas des 

structures médicales, contrairement aux cabinets dentaires.  

 

Cette situation reflète une absence de coordination entre les instances de santé 

publique et les autorités de régulation du commerce. Par ailleurs, les sanctions pour 

non-conformités restent rares donc elles sont peu dissuasives. Une meilleure 

réglementation, incluant des contrôles réguliers et des restrictions plus sévères sur 

la commercialisation des produits éclaircissants, est essentielle pour protéger les 

consommateurs. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?A3EXTi
https://www.zotero.org/google-docs/?hw2buB
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2.4 Le manque d'information et de sensibilisation des 

utilisateurs :  

Le manque d'information mise à la disposition des utilisateurs, qu'il s'agisse de 

produits OTC ou de prestations en bars à sourire, nuit à l’utilisation éclairée des 

produits par les consommateurs. 

 

De plus, que ce soit pour les produits pharmaceutiques ou esthétiques, peu de 

consommateurs se réfèrent aux contre-indications mentionnées. Ici, ce 

comportement met donc en danger leur santé buccale, notamment en cas de 

pathologies dentaires préexistantes telles que les caries, les inflammations 

gingivales, ou l'hypersensibilité dentaire. 

 

De plus, les effets secondaires potentiels, tels que les hypersensibilités dentaires 

ou les brûlures des tissus mous, sont rarement évoqués. Cette désinformation est 

liée à la quasi-inexistence d’actions de sensibilisation sur le recours à ces produits. 

Les réseaux sociaux notamment jouent un rôle majeur dans la banalisation de 

l'éclaircissement dentaire comme un acte esthétique. En effet, les influenceurs se 

mettent en scène lors de l’utilisation de ces produits, motivés par la rémunération 

de collaboration sans se poser la question des conséquences du recours aux 

produits en libre-service. Les followers s’identifient et ce mécanisme engendre une 

augmentation des comportements à risque.  
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2.5 Les effets secondaires et les conséquences sur la santé 

bucco-dentaire : 

Les effets secondaires liés à l'éclaircissement dentaire sont nombreux, allant de 

sensibilités temporaires à des dommages irréversibles. 

 

Parmi les plus fréquents, à noter : 

 

● Sensibilités dentaires : dues à la déminéralisation temporaire de l'émail qui 

peut se révéler irréversible en cas d’utilisation répétée ou mal encadrée. 

● Irritations des tissus mous : provoquées par un contact prolongé avec des 

agents chimiques causé notamment par des gouttières non adaptées ou par 

une isolation de la gencive mal réalisée ou inexistante. 

● Décoloration inégale : pouvant résulter d'une application non homogène 

des produits. 

● Altération de l'émail : pouvant entraîner une fragilisation des dents sur le 

long terme. 

● Incapacité à proposer des soins ou des recommandations adaptés en cas 

d’effets indésirables (produits de reminéralisation, fluoration)  

 

L’absence d’expertise par un professionnel de santé en première intention cause 

souvent des dommages, réversibles ou non. Ainsi, certains consommateurs vont in 

fine faire constater les dégâts à un chirurgien-dentiste. En plus du budget déboursé 

pour l’utilisation à répétition des produits en libre accès ou prestations esthétiques, 

les soins de restauration de l’environnement buccal se révèlent longs et coûteux.  

Ainsi, face à l'engouement pour l'éclaircissement dentaire non professionnel, il est 

impératif de renforcer l'encadrement de cette pratique pour des questions de santé 

publique. Une réglementation plus stricte, une meilleure formation des opérateurs 

et des campagnes d'information destinées au grand public sont essentielles pour 

limiter les risques. Sans ces mesures, les consommateurs continueront d'être 

exposés à des dangers pour leur santé bucco-dentaire, souvent ignorés au profit de 

résultats esthétiques rapides mais parfois nuisibles. 
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3. “Dentifrices blancheur” : 

 

L'apparence des dents, et en particulier leur blancheur, est aujourd'hui perçue 

comme un symbole de santé, de jeunesse et d'esthétique. Cette quête de perfection 

a conduit à une demande croissante pour des produits dentaires capables 

d'améliorer l'éclat du sourire de manière simple et accessible. Parmi eux, les 

dentifrices blanchissants occupent une place centrale en tant qu'alternative 

abordable et facilement disponible. 

 

Ces dentifrices sont spécifiquement formulés pour répondre au besoin d'éliminer les 

tâches superficielles liées à des habitudes telles que la consommation de café, de 

thé ou de tabac, tout en respectant l'émail des dents. Leur efficacité repose sur 

l'intégration d'agents abrasifs et chimiques capables de polir et de nettoyer les 

surfaces dentaires. Cependant, leur utilisation soulève des questions quant à leur 

efficacité réelle, leur innocuité et leur impact à long terme sur la santé bucco-

dentaire. 

 

Un dentifrice est une pâte, un gel ou une poudre utilisé pour le nettoyage des 

dents, principalement en association avec une brosse à dents. Il s'agit d'un produit 

d'hygiène bucco-dentaire conçu pour éliminer la plaque dentaire, prévenir les 

caries, réduire les tâches superficielles et maintenir la santé des gencives. 

 

Les dentifrices dits “blanchissants” sont généralement formulés avec des 

concentrations plus élevées d'abrasifs et de détergents par rapport aux dentifrices 

classiques, afin d'éliminer efficacement les tâches persistantes. Ces concentrations 

élevées en abrasifs peuvent conduire à de multiples lésions gingivales et dentaires. 

3.1 La composition : agents chimiques et abrasifs (43):  

 

Les dentifrices, qu’ils soient classiques ou spécifiquement formulés pour le 

blanchiment, contiennent une combinaison d’ingrédients ayant des rôles 

spécifiques. 

https://www.zotero.org/google-docs/?OTuAsO
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3.1.1 Les composants communs aux dentifrices :  

 

Ces composants sont présents dans la majorité des dentifrices pour répondre aux 

besoins d’hygiène et de protection bucco-dentaire. 

a. Agents abrasifs :  

 

Aussi appelés agents de polissage, ces agents abrasifs sont des charges 

minérales insolubles dans l’eau. “Ils sont essentiels dans la composition d’un 

dentifrice puisqu’ils peuvent représenter jusqu’à 60% de la composition globale” 

(43).  

L'échelle de Mohs sert à évaluer le degré d'abrasion des matériaux. Elle s'étend de 

1 à 10, indiquant que si un minéral a un indice d'abrasion supérieur à celui d'un 

autre minéral, il possède une dureté plus élevée et risque d'endommager la surface.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Représentation de l'Échelle de Mohs 

Source : Atelier la trouvaille  

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?mVq1YG
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Par exemple, l’émail possède un indice d’abrasion de 5. Ainsi, les dentifrices utilisés 

doivent avoir un indice sur l’échelle de Mohs strictement inférieur à 5 afin de ne pas 

endommager la dent.  

 

L’effet d'abrasion va dépendre de :  

- La taille des particules abrasives  

- La concentration de ces particules  

- Leur degré d’abrasion  

- La pression utilisée lors du brossage (44) 

 

Le RDA (abrasion relative de la dentine) est un indice d'abrasion des dents par le 

dentifrice.  

Des études ont démontré le lien entre l’indice RDA de différents dentifrices et l’état 

de l’émail et la dentine. En effet, il existe une corrélation positive entre l'usure 

médiane de la dentine, de l’émail et les valeurs RDA (45).  

“Bien que la limite RDA n'ait pas été fixée pour les dentifrices pour enfants, une 

limite “supérieure de 250 pour la RDA pour les dentifrices pour adultes est reconnue 

par “l'Organisation internationale de normalisation (ISO)” (45). Cependant, aucune 

règlementation n’impose au fabricant de l’indiquer.  

 

Exemples d’agents abrasifs : Silice hydratée, carbonate de calcium précipité, 

phosphate de calcium, bicarbonate de sodium, perlite (47).  

❖ Avantages : 

➢ Éliminent les dépôts de plaque et les colorations superficielles sans 

endommager l’émail. 

➢ Contribuent à la sensation de propreté après le brossage. 

❖ Inconvénient : 

➢ Une concentration excessive ou un usage prolongé peut entraîner une 

usure de l’émail, surtout si la technique de brossage n’est pas 

adaptée (44). 

https://www.zotero.org/google-docs/?dX05Ue
https://www.zotero.org/google-docs/?wCz16C
https://www.zotero.org/google-docs/?UKyLTq
https://www.zotero.org/google-docs/?UKyLTq
https://www.zotero.org/google-docs/?UKyLTq
https://www.zotero.org/google-docs/?UKyLTq
https://www.zotero.org/google-docs/?olS3WQ
https://www.zotero.org/google-docs/?BuPkwy
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b. Agents fluorés :  

C’est le composant des dentifrices le plus connu, il a été incorporé dans les 

dentifrices dans les années 1950 et a permis une forte diminution des lésions 

carieuses dans la population. Il existe deux catégories d’agents fluorés : 

❖ Les fluorures organiques :  

➢ Le fluorure d’amine : propriétés tensioactives permettant de former 

une pellicule homogène protectrice. 

➢ Le fluorhydrate de nicométhanol  

 

❖ Les fluorures inorganiques :  

➢ Le fluorure de sodium : très soluble qui libère facilement du F- (ion 

fluorure). 

➢ Le monofluorophosphate de sodium : nécessite une hydrolyse 

enzymatique pour cliver la liaison covalente entre le phosphate et le 

fluor afin de le libérer. 

➢ Le fluorure d’étain : action antibactérienne, cariostatique, 

désensibilisante (notamment sur les collets exposés par des 

récessions).  

➢ Le fluorure de potassium : surtout présent dans le sel de cuisine, il 

permet un apport quotidien en fluor (48).  

 

❖ Avantages : 

➢ Limitent la déminéralisation et favorisent la reminéralisation, 

ayant pour but une efficacité carioprotectrice maximale (43). Nous 

notons une réduction des lésions carieuses de 23% avec l’utilisation 

de dentifrice fluoré (de 1000 à 1500ppm) par rapport aux dentifrices 

sans fluor) (49). 

➢ Inhibent le métabolisme et la croissance des bactéries cariogènes, ce 

qui limite ainsi leur prolifération (48). 

➢ Sont dotés d’une efficacité antibactérienne.  

➢ Réduisent la sensibilité dentaire. 

https://www.zotero.org/google-docs/?apc9MV
https://www.zotero.org/google-docs/?3whjRM
https://www.zotero.org/google-docs/?LtZlkh
https://www.zotero.org/google-docs/?oILCwI


 

61 

 

 

❖ Inconvénients : 

➢ Une ingestion excessive peut entraîner une fluorose dentaire, en 

particulier chez les enfants (50). 

➢ En cas de dosage trop faible, le risque carieux est équivalent aux 

dentifrices sans fluor.  

c. Agents moussants (51) (52) :  

 

❖ Exemple : Laurylsulfate de sodium (SLS) 

❖ Avantages : 

➢ Capacité d’être mouillants : diminuent la tension de surface de la dent 

➢ Capacité d’être émulsifiants, désorganisant les débris alimentaires à 

la surface dentaire, facilitant ainsi leur élimination. Ainsi, ils améliorent 

l’efficacité du brossage. 

➢ Antibactériens et antifongiques 

➢ Propriétés sensorielles grâce à la mousse produite pour les 

utilisateurs. 

❖ Inconvénients : 

➢ Peuvent provoquer l’irritation des muqueuses buccales 

➢ Peuvent aggraver des pathologies buccales comme les aphtes ou 

augmenter leur fréquence chez les patients prédisposés. 

d. Agents humectants :  

 

Les agents humectants représentent entre 15 et 25% de la composition globale du 

dentifrice.  

 

❖ Exemples : Sorbitol, xylitol, glycérol, polyéthylène glycol (PEG). 

❖ Avantage : 

➢ Maintiennent la texture fluide du dentifrice et empêchent son 

durcissement lorsqu’il est exposé à l’air. 

https://www.zotero.org/google-docs/?mS84OH
https://www.zotero.org/google-docs/?jf30FJ
https://www.zotero.org/google-docs/?sqx1Lx
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❖ Inconvénient : 

➢ Aucun effet indésirable notable à usage normal. 

e. Agents conservateurs :  

 

❖ Exemples : Acides benzoïques et leurs sels. 

❖ Avantage : 

➢ Prolongent la durée de vie du produit en prévenant le développement 

de micro-organismes donc de moisissures et de bactéries. 

❖ Inconvénient : 

➢ Peuvent provoquer des réactions allergiques chez les personnes 

sensibles. 

f. Agents antibactériens cationiques :  

❖ Exemples : Digluconate de chlorhexidine, hexétidine, sels métalliques. 

❖ Avantages :  

➢ Complètent l’action mécanique du brossage par leur action 

antibactérienne.  

➢ Réduisent la plaque bactérienne. 

➢ Procurent un effet durable : Certains agents, comme la 

chlorhexidine, restent actifs dans la cavité buccale pendant plusieurs 

heures après leur application. 

❖ Inconvénients :  

➢ Incompatibilités entre certaines molécules comme les fluorures. 

➢ Colorations dentaires suite à un usage prolongé.  

➢ Irritations gingivales. 
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g. Agents antibactériens anioniques :  

 

❖ Exemple : Triclosan.  

❖ Avantage :  

➢ Bactériostatique à faible concentration et bactéricide à forte 

concentration. 

❖ Inconvénient : 

➢ A forte dose, il est considéré comme potentiel perturbateur 

endocrinien et agent cancérigène (53).  

 

Certaines molécules, notamment le Dioxyde de Titane, considérées comme 

cancérogène possible (54) pour l’homme sont retirées progressivement des 

dentifrices.  

3.1.2 Les composants spécifiques aux dentifrices 

blanchissants : 

Les dentifrices blanchissants contiennent des ingrédients supplémentaires ou des 

concentrations plus élevées d’agents spécifiques pour améliorer la blancheur des 

dents. Ils ont pour objectif d’éliminer les tâches extrinsèques et de prévenir leur 

apparition. 

Les dentifrices blancheur agissent principalement en éliminant les tâches 

extrinsèques présentes sur la surface des dents  

a. Agents abrasifs renforcés :  

 

Les particules abrasives contenues dans le dentifrice brossent délicatement la 

surface dentaire au cours du brossage, détachant les dépôts pigmentaires et les 

colorations qui se sont accumulées au fil du temps.  

L’action mécanique du dentifrice, renforcée par les mouvements de la brosse à 

dents, permet de restaurer l’éclat naturel des dents en lissant leur surface. 

https://www.zotero.org/google-docs/?2b3Kcp
https://www.zotero.org/google-docs/?KwxvIA
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Les agents abrasifs utilisés pour nettoyer mais aussi éclaircir les dents agissent 

principalement sur les tâches extrinsèques (thé, café, épices…) mais en aucun cas, 

sur les tâches dentaires intrinsèques.  

 

❖ Exemples : Bicarbonate de sodium, pyrophosphate de calcium, silice 

micronisée, perlite. 

❖ Avantages : 

➢ Éliminent les tâches extrinsèques causées par le café, le thé, le tabac 

ou le vin. 

➢ Polissent la surface dentaire. 

❖ Inconvénients : 

➢ Un usage prolongé ou excessif peut entraîner une usure prématurée 

de l’émail. 

➢ Une sensibilité dentaire chez certains utilisateurs déjà sensibles. 

b. Agents chimiques éclaircissants : 

 

D’autres dentifrices blancheur utilisent des agents chimiques afin d’éliminer les 

agents chromophores par le biais de réactions chimiques oxydatives.  

Les agents chimiques les plus couramment utilisés sont : le peroxyde d'hydrogène 

et le peroxyde de carbamide.  

 

Nous retrouvons aussi d’autres agents comme la papaïne, la bromélaïne, qui sont 

des enzymes protéolytiques (55). Ces protéases sont particulièrement efficaces car 

la pellicule acquise sur la surface dentaire est en majorité composée de protéines. 

Elles facilitent ainsi la dégradation et l’élimination des résidus organiques présents 

sur l’émail.  

 

❖ Exemples : Peroxyde d’hydrogène, peroxyde de carbamide, bromélaïne, 

papaïne. 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?iniV6u
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❖ Avantages : 

➢ Agissent directement sur les molécules responsables des colorations, 

par clivage des doubles liaisons de ces molécules. 

➢ Sont efficaces contre certaines tâches extrinsèques difficiles à 

éliminer avec un simple agent abrasif. 

 

❖ Inconvénients : 

➢ Peuvent provoquer des irritations gingivales.  

➢ Peuvent engendrer des sensibilités dentaires. 

➢ Ont une concentration dans les dentifrices généralement faible, 

limitant leur efficacité. En effet, un dentifrice peut contenir jusqu'à 

0,1% de peroxydes contre 6% pour les produits d’éclaircissement 

externe par gouttière (14). 

c. Agent optique :  

 

Certains dentifrices intègrent des agents optiques pour offrir un effet immédiat sur 

l'apparence des dents, sans modifier leur structure.  

L’agent optique le plus connu est la covarine bleue. 

La covarine bleue est un pigment déposé sur la surface dentaire afin de modifier les 

propriétés optiques de la dent. En diffusant les longueurs d'onde dans le spectre 

bleu, elle améliore la perception visuelle de la blancheur. Ce pigment provoque un 

décalage négatif vers le bleu sur l'axe chromatique bleu-jaune (b*), tout en 

améliorant l'indice global de blancheur mesuré (35). 

 

Plusieurs études ont comparé différents dentifrices avec différentes compositions, 

ayant pour but un éclaircissement dentaire. Il a été retenu que les dentifrices 

contenant de la covarine sont très intéressants car ils possèdent un effet 

blanchissant plus important que les dentifrices témoins ne contenant pas de 

covarine (56) (57). 

De plus, les dentifrices contenant de la covarine possèdent moins d’agents abrasifs 

pour un même résultat, ils sont donc moins délétères pour l’organe dentaire (58).  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?LSu7Dx
https://www.zotero.org/google-docs/?kpB1IX
https://www.zotero.org/google-docs/?wAEm1r
https://www.zotero.org/google-docs/?fmVqYa
https://www.zotero.org/google-docs/?0fFlxV
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❖ Avantages : 

➢ La covarine bleue se dépose sous forme de film sur les dents 

jaunâtres. En neutralisant le jaune grâce à sa teinte bleue, elle crée 

une impression visuelle de dents plus blanches (5).  

➢ Effet immédiat après le brossage. 

❖ Inconvénient : 

➢ Effet temporaire, le film de covarine va disparaître après le brossage 

avec la salive, l’alimentation. 

d. Agents anti-tartre et anti-tâches 

 

❖ Exemples : Pyrophosphates, hexamétaphosphates, sels de zinc. 

❖ Avantages : 

➢ Inhibent la croissance cristalline afin d'empêcher le tartre de se 

former. 

➢ Préviennent la formation de tartre et réduisent l’adhésion des 

colorations sur l’émail. 

❖ Inconvénient : 

➢ Peuvent ne pas être assez efficaces sur des tâches anciennes ou 

sévères. 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?nLkqdW


 

67 

 

3.2 L’efficacité réelle en fonction des indications : 

 

Les dentifrices blancheur reposent sur différents mécanismes pour améliorer 

l'apparence des dents. Parmi ces mécanismes, l'action abrasive, l'action 

enzymatique et l'action optique offrent des résultats spécifiques, adaptés à divers 

besoins et situations cliniques. 

 

3.2.1 L'action abrasive : une efficacité immédiate sur les 

tâches extrinsèques : 

 

Les dentifrices abrasifs permettent d'éliminer rapidement les tâches superficielles 

extrinsèques.  

En polissant la surface des dents, les abrasifs rendent les dents visiblement plus 

propres et brillantes dès les premières utilisations. 

Cependant, l'efficacité des abrasifs est limitée dans certaines zones, comme les 

surfaces de contact interdentaires ou les zones proches des collets. Ces limitations 

s'expliquent par la difficulté d'accès des particules abrasives dans ces espaces 

restreints, contrairement aux enzymes qui peuvent diffuser plus largement. 

 

3.2.2 L'action enzymatique : une alternative douce et efficace 

: 

 

Pour les patients souffrant d'hypersensibilité dentinaire, l'utilisation de dentifrices 

abrasifs peut être contre-indiquée.  

Dans ces cas, les dentifrices contenant des enzymes, telles que la papaïne et la 

bromélaïne, représentent une alternative particulièrement adaptée. 

● Papaïne : Enzyme issue de la papaye, capable de décomposer les protéines 

présentes dans les tâches extrinsèques. 

● Bromélaïne : Enzyme extraite de l'ananas, connue pour ses propriétés 

protéolytiques qui facilitent la dissolution des résidus organiques 

responsables des colorations dentaires. 
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Des études ont comparé l'efficacité anti-tâches des dentifrices avec et sans 

enzymes. 

Les résultats ont démontré que les dentifrices contenant de la bromélaïne et/ou de 

la papaïne sont significativement plus efficaces pour réduire les tâches extrinsèques 

que ceux n'en contenant pas (59). Ces formulations enzymatiques offrent ainsi une 

solution douce, adaptée aux patients présentant une sensibilité accrue ou une 

érosion de l'émail. 

 

3.2.3 L'action optique : un effet immédiat mais temporaire : 

 

Outre les mécanismes abrasifs et enzymatiques, certains dentifrices blancs utilisent 

des agents optiques pour offrir une teinte immédiate des dents. 

 

● Covarine bleue : Cet agent optique agit en déposant un film bleuté sur la 

surface dentaire, modifiant les propriétés optiques des dents. En diffusant les 

longueurs d'onde dans le spectre bleu, il masque temporairement les teintes 

jaunâtres et crée une perception visuelle de blancheur accrue. 

 

Des études ont confirmé que les dentifrices contenant de la covarine bleue 

entraînent une réduction immédiate et significative de la teinte jaunâtre des dents, 

surpassant l'effet des dentifrices contenant uniquement de la silice comme abrasif 

(38) (42). Cependant, cet effet est temporaire et nécessite une utilisation régulière 

pour être entretenu. 

En conclusion, l'utilisation de dentifrices blancheur peut offrir de légers effets 

éclaircissants, mais ces résultats ne sont pas significatifs sur le long terme (60), 

comme le confirment plusieurs études, notamment celle menée par la faculté de 

chirurgie dentaire de Toulouse (61). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?ocjFX6
https://www.zotero.org/google-docs/?SV21tD
https://www.zotero.org/google-docs/?aQFf9C
https://www.zotero.org/google-docs/?9J4Wem
https://www.zotero.org/google-docs/?CuZUlS
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3.3 Les effets indésirables et la sécurité :  

 

Bien que les dentifrices blancheur soient efficaces pour améliorer l’apparence des 

dents, leur utilisation peut entraîner des effets indésirables, principalement liés à 

leurs composants spécifiques tels que les abrasifs, les enzymes ou les agents 

chimiques. Il est donc crucial de comprendre les éventuels risques associés et les 

précautions à adopter pour assurer une utilisation sûre. 

 

Une utilisation excessive ou l’emploi de dentifrices contenant des abrasifs trop 

agressifs peuvent entraîner une usure prématurée de l’émail. L’usure engendre 

des récessions gingivales et des sensibilités dentaires.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : Exemple de récessions gingivales avec apparition du cément et de la racine 

Source : Clear Support Correct  

 

Les récessions gingivales peuvent être la source de sensibilités dentaires par 

l’exposition anormale de la dentine. La dentine exposée laisse alors les stimuli 

(chaleur, froid, acide, sucré) atteindre le nerf, provoquant une sensation de douleur 

ou d'inconfort.  

 

Une mauvaise technique de brossage, combinée à des abrasifs trop grossiers, peut 

également créer des lésions gingivales comme les récessions.  

 



 

70 

 

Alors pour éviter au maximum ces effets indésirables, il est possible de mettre en 

applications plusieurs conseils :  

 

- Vérifier l’indice RDA (Relative Dentin Abrasivity) : Privilégiez un dentifrice 

avec un RDA modéré. Un dentifrice trop abrasif peut endommager l'émail 

avec une utilisation prolongée. 

- Utiliser en alternance un dentifrice blancheur et un dentifrice classique 

moins abrasif contenant du fluo pour diminuer les sensibilités et favoriser la 

reminéralisation.  

- Limiter l’utilisation des dentifrices blancheur à quelques semaines et non 

au long cours.  

- Adopter une technique de brossage adaptée et non traumatique : utiliser 

la technique du rouleau et une brosse à dents à poils souples. 

- Consulter régulièrement un chirurgien-dentiste.  
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4. Eclaircissement dentaire externe ambulatoire 

professionnel : 

 

La dernière technique d’éclaircissement dentaire externe étudiée dans cette thèse 

est celle réalisée sous la supervision d’un chirurgien-dentiste.  

L’éclaircissement dentaire externe est effectué à l’aide d’une gouttière 

personnalisée réalisée par le chirurgien-dentiste dans laquelle le patient applique 

soit du peroxyde de carbamide soit du peroxyde d’hydrogène plusieurs heures par 

jour jusqu’à obtenir la teinte souhaitée. Un contrôle régulier par le professionnel est 

effectué.  

  

4.1 Les mécanismes d’action suivant les molécules :  

4.1.1 Le peroxyde d’hydrogène :  

 

Le peroxyde d'hydrogène est un produit dérivé de l'eau oxygénée qui oxyde les 

molécules colorées présentes dans la dent afin d’obtenir des molécules plus claires. 

Son faible poids moléculaire, lui permet de traverser l'émail et la dentine. Il est 

incolore. 

Sa composition se définit par la formule H2O2, comprenant deux atomes 

d'hydrogène et deux atomes d'oxygène.  

Au cours de sa division, une molécule d'eau et une molécule d'oxygène sont 

libérées selon la réaction suivante : 

 

2H2O2 → 2H2O + O2 

 

 

4.1.2 Le peroxyde de carbamide :  

 

Le peroxyde de carbamide est constitué d'une molécule de peroxyde d'hydrogène 

associée à une molécule d'urée. Sa formule chimique est : CO(NH2)2H2O2 

Ce produit est incolore. 
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Au contact de l’eau, le peroxyde de carbamide libère une molécule de peroxyde 

d'hydrogène (H2O2) et une molécule d'urée (CO(NH2)2) conformément à la formule 

suivante : 

 

CO(NH2)2H2O2 → CO(NH2)2 + H2O2 

 

Le peroxyde d’hydrogène libère ensuite des radicaux libres. 

 

4.2 L’efficacité réelle : comparaison peroxyde d’hydrogène 

et peroxyde de carbamide :  

L'efficacité d'un traitement d'éclaircissement dentaire dépend principalement de la 

concentration en peroxyde utilisée. Plusieurs études ont cherché à comparer 

l'impact du peroxyde d'hydrogène (PH) et du peroxyde de carbamide (PC) sur 

le gain de teinte et la stabilité. 

Comparaison de l'efficacité des différentes concentrations de peroxydes :  

 

- Peroxyde d’hydrogène :  

 

Chemin et al. ont mené un essai clinique randomisé en triple aveugle afin d'évaluer 

l'effet blanchissant du peroxyde d'hydrogène à 4 % et 10 %. Les résultats ont montré 

qu'aucune différence statistiquement significative n'était enregistrée entre le 

peroxyde d’hydrogène 4 et 10% en termes de gain de teinte (61). 

 

- Peroxyde de carbamide :  

 

Concernant l'efficacité sur les colorations sévères, intrinsèques, notamment les 

dyschromies induites par les tétracyclines, une étude a démontré qu'un 

éclaircissement au PC à 10 % permettait un éclaircissement notable et durable 

jusqu'à 90 mois après le traitement (62). 

Une autre étude (62) a révélé que 98 % des patients traités avec du peroxyde de 

carbamide à 10 % présentaient une amélioration significative de la teinte, et chez 

https://www.zotero.org/google-docs/?KfwOCf
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82 % d'entre eux, l'effet était toujours visible après 47 mois, sans effet 

secondaire indésirable. 

L'augmentation de la luminosité confirme qu'un changement de couleur significatif 

se produit dans la dentine lors du blanchiment avec du peroxyde de carbamide à 

10 %. Ce changement s'est produit dans toute la dentine à un rythme uniforme, 

plutôt que de l'extérieur vers l'intérieur.(63) 

 

- Comparaison du peroxyde de carbamide et du peroxyde d’hydrogène :  

 

L’étude de Mokhlis et al. (64) compare l’utilisation de peroxyde de carbamide à 20% 

et de peroxyde d’hydrogène à 7,5%. Le peroxyde de carbamide a entraîné une 

luminosité nettement supérieure à celle du peroxyde d’hydrogène au cours 

des 14 premiers jours du traitement. Cependant, à la fin de l’étude, la différence 

de luminosité n’était pas statistiquement significative entre les deux produits.  

Dans son travail, Pereira a mis en évidence une efficacité identique sur 

l’éclaircissement dentaire entre le peroxyde de carbamide 16% et le peroxyde 

d’hydrogène 6% sur 6 mois (65). 

Une récente étude clinique souligne qu'après une utilisation quotidienne le soir 

pendant deux ou trois semaines, un gel de blanchiment des dents contenant 25 % 

de peroxyde de carbamide et un gel de blanchiment des dents contenant 8,7 % de 

peroxyde d'hydrogène ont tous deux permis d'obtenir un éclaircissement 

statistiquement significatif de la teinte des dents par rapport à la teinte initiale. Les 

résultats ont également montré qu'il n'y avait aucune différence significative dans 

l'efficacité du blanchiment des dents entre ces deux molécules. (66) 

Enfin, il a été observé qu’une augmentation de la concentration en peroxyde 

améliore l'intensité et la rapidité du blanchiment à court terme. Elle est 

également associée à un effet rebond plus marqué. Autrement dit, des 

concentrations plus élevées peuvent entraîner une perte plus rapide de 

l'éclaircissement au fil du temps (64). 

 

Pour conclure, à concentration égale en principe actif, peroxyde d’hydrogène, les 

différents gels de peroxyde de carbamide ou d’hydrogène rendent un résultat 

semblable. 

https://www.zotero.org/google-docs/?4ztkEo
https://www.zotero.org/google-docs/?D5R65Y
https://www.zotero.org/google-docs/?HyfB9F
https://www.zotero.org/google-docs/?w9Vo00
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4.3 Les effets indésirables : Sensibilité dentaire, irritation 

gingivale et impact sur l'émail :  

Les récentes recherches confirment que les traitements d'éclaircissement dentaire 

à base de peroxydes sont dans l’ensemble efficaces et sûrs lorsqu'ils sont 

correctement réalisés. Toutefois, ils peuvent être associés à des effets 

secondaires transitoires. Les plus fréquents étant : l’hypersensibilité dentaire 

et l'irritation gingivale. Ces effets indésirables sont généralement modérés et 

disparaissent après l'arrêt du traitement (65). 

4.3.1 L’hypersensibilité dentaire : mécanisme et fréquence : 

 

L'hypersensibilité dentaire est l'effet secondaire le plus courant lors d'un 

éclaircissement dentaire externe. Elle est variable selon les individus. Ces douleurs, 

bien que passagères, peuvent entraîner une réduction de la fréquence d'application 

du gel voire une interruption temporaire du traitement (36). 

 

Deux mécanismes principaux expliquent cette hypersensibilité dentaire : 

 

➢ La théorie hydrodynamique de Brannström : Dans les années 

1960, Brannström et al. ont démontré que les stimuli thermiques, 

chimiques ou mécaniques provoquent un mouvement rapide des 

fluides dans les tubules dentinaires, générant ainsi une activation des 

fibres nerveuses pulpaires. Cette hypersensibilité est accentuée par 

la déshydratation de la dent, en particulier à cause du glycérol 

présent dans certains gels éclaircissants. C'est pourquoi l'ajout 

d'agents hydratants comme l'eau dans les formulations actuelles 

permet de réduire cet effet secondaire (66). 

 

➢ La diffusion des peroxydes jusqu'à la pulpe : Le peroxyde 

d’hydrogène, du fait de son faible poids moléculaire, peut traverser le 

complexe émail-dentine afin d’atteindre la chambre pulpaire. La 

vitesse et l'intensité de cette diffusion sont corrélés à la concentration 
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en peroxyde et au temps d'application du produit. Une fois à 

l’intérieur de la pulpe, le peroxyde provoque une inflammation 

réversible, entraînant la libération de médiateurs inflammatoires 

responsables des douleurs transitoires (67). 

 

Une étude a confirmé que plus la concentration en peroxyde est élevée, plus la 

diffusion est rapide et l'inflammation intense, augmentant ainsi la sensibilité 

dentaire (61). 

4.3.2 L’impact sur l'émail et la morphologie dentaire : 

 

Des recherches ont évalué les effets du peroxyde d'hydrogène à différentes 

concentrations (3,5 %, 7 % et 12 %) sur la microdureté, la morphologie de l'émail et 

la pénétration pulpaire. Aucune différence significative n'a été constatée entre ces 

concentrations, suggérant que l'effet du peroxyde sur l'intégrité de l'émail reste 

limité et réversible dans les conditions d'utilisation contrôlées (68). 

Toutefois, certaines études ont mis en évidence de légères modifications de la 

surface de l'émail et de la dentine, notamment une augmentation de la rugosité et 

de la porosité après le traitement. Ces modifications sont influencées par plusieurs 

facteurs (67): 

- Concentration du peroxyde  

- Durée d'application du traitement 

- pH de la solution utilisée 

- Composition salivaire 

 

Malgré ces modifications, il est admis que les effets sont minimes et réversibles, 

surtout lorsque l'éclaircissement est effectué sous la supervision d'un professionnel 

et avec un protocole respecté (69). 

Enfin, lorsque le traitement est réalisé sous contrôle d'un dentiste, avec une 

concentration en peroxyde d'hydrogène ne dépassant pas 6 %, aucun risque 

avéré pour les tissus mous n'a été rapporté. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?THZeuo
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4.4 La gestion des effets indésirables : 

 

Afin de limiter les effets secondaires, des agents désensibilisants peuvent être 

intégrés au protocole avant, pendant ou après le traitement. Wang et al. ont mené 

plusieurs études sur l'efficacité de deux principaux agents pour réduire 

l'hypersensibilité dentaire : 

1. Le nitrate de potassium : 

○ Il agit directement sur les terminaisons nerveuses en bloquant la 

transmission des signaux douloureux. 

○ Il provoque une dépolarisation des fibres nerveuses, rendant la 

pulpe moins sensible aux stimuli externes. 

 

2. Le fluorure de sodium : 

○ Il favorise la reminéralisation de l’émail, ce qui réduit la perméabilité 

dentinaire et limite le mouvement des fluides à l'origine de la 

sensibilité. 

 

Les résultats de ces études ont montré que l'application de ces agents permettait 

une réduction significative de l'intensité des sensibilités et du pourcentage de 

patients ressentant une gêne. De plus ces produits n'altèrent pas l'efficacité du 

blanchiment, garantissant ainsi un confort optimal sans nuire aux résultats 

esthétiques (70). 

 Cette méta-analyse a été réalisée pour évaluer l'efficacité des agents 

désensibilisants, le nitrate de potassium et le fluorure de sodium, dans les 

traitements de blanchiment des dents. Le nitrate de potassium et le fluorure de 

sodium réduisent la sensibilité dentaire (68). 

De plus, la prise d’un anti-inflammatoire tel que l’ibuprofène permet de diminuer 

significativement l’intensité des douleurs, mais par contre l’anti-inflammatoire 

n’intervient pas dans la fréquence d’apparition des sensibilités dentaires (69). 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?w8lrm7
https://www.zotero.org/google-docs/?s1UNP0
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Afin de résumer les points essentiels développés tout au long de cette thèse, le 

tableau ci-dessous présente une synthèse des principaux procédés 

d’éclaircissement dentaire. 
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Conclusion :  

Dans la société actuelle, l'éclaircissement dentaire est devenu un enjeu esthétique 

majeur influencé par les normes de beauté véhiculées par les médias et les réseaux 

sociaux. Face à cette demande croissante, diverses techniques d'éclaircissement 

ont émergé, allant des solutions en libre-service, des soins proposés dans les bars 

à sourire, aux traitements professionnels réalisés sous la supervision d'un 

chirurgien-dentiste. Au travers de cette thèse, nous avons étudié les différentes 

techniques d’éclaircissement dentaire externe, leurs avantages ainsi que leurs 

inconvénients.  

 

Les produits en vente libre, OTC, bien que facilement accessibles et peu coûteux, 

présentent souvent une efficacité limitée en raison des faibles concentrations en 

principes actifs éclaircissants autorisés par la réglementation. En outre, 

l'insuffisance de contrôle médical sur les produits commercialisés peut exposer les 

utilisateurs à divers dangers, notamment  des sensibilités dentaires et des irritations 

gingivales. Les bars à sourire, bien que financièrement attractifs, posent également 

un problème majeur en raison du manque de qualification des esthéticiennes et de 

l'absence de diagnostic préalable, pouvant entraîner des complications. 

 

À l'inverse, l'éclaircissement dentaire réalisé sous contrôle professionnel reste la 

méthode la plus fiable et sécurisée. Les études montrent que les techniques utilisant 

du peroxyde de carbamide ou du peroxyde d'hydrogène, selon des protocoles 

adaptés, permettent d'obtenir des résultats plus durables et homogènes, tout en 

minimisant les effets secondaires. Néanmoins, la sensibilité dentaire demeure un 

effet indésirable fréquent, justifiant l'importance d'un suivi et d'une personnalisation 

du traitement. 

 

Le Directeur de thèse                                        Le Président du jury        
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