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 Introduction  
 

La beauté caractérise ce qui est beau, ou ce qui plaît universellement. Cette notion étant hautement 

subjective, il semble préférable d’employer « l’esthétique » dans le domaine de la dentisterie. 

L’esthétique est motivé par la perception et la sensation du beau mais répond surtout à des exigences, 

ou « lois de beauté ». Ainsi, la dentisterie esthétique a pour but d’améliorer l’aspect du sourire et donc 

par extension du visage ainsi que du corps humain ; et ce, en étant régie par des lois universelles. Ces 

lois permettent, à la suite de leur établissement et de leur respect, d’obtenir un sourire esthétique, 

c’est-à-dire plaisant et attractif pour l’œil humain.  

Afin d’y parvenir, la communauté mondiale des chirurgiens-dentistes a mis au point diverses 

méthodes. L’éclaircissement dentaire semble en être la plus conservatrice et s’applique de nos jours 

selon diverses méthodes et protocoles établis. 

L’objectif de ce projet est de mettre en lumière la technique d’éclaircissement dentaire la plus 

efficiente, prenant en compte de multiples modalités eu égard à la balance risques/bénéfices, 

essentielle à la dispense de tout soin, et ceci dans le respect du cadre de la législation en vigueur.  

Au cours de ce travail, l’éclaircissement dentaire est, dans un premier temps, introduit par son 

historique et ses généralités pour ensuite être précisé par ses différentes options thérapeutiques et 

son mécanisme.  

Dans un second temps, les deux thérapeutiques couramment employées de nos jours sont expliquées 

avec l’exposition de leurs résultats clinique et numérique attendus. Un protocole d’éclaircissement 

ambulatoire calibré avec illustration clinique est alors proposé à la fin de cette partie.  

Enfin, l’application de ce protocole chez dix patients ainsi que les résultats cliniques, numériques et de 

satisfaction des patients constituent la dernière partie de ce travail.  

 Généralités  
 

Au début du XIXème siècle, l’intérêt principal de l’éclaircissement dentaire, réalisé uniquement au 

fauteuil à l’époque, était de traiter les dyschromies des dents non vitales faisant suite à un traumatisme 

dentaire ou à un traitement endodontique(1) . 

Ceci a débuté en 1848 avec l'utilisation de chlorure de chaux (Dwinelle, 1850) tandis qu’en 1864, 

Truman introduit la technique qui semble être la plus efficace pour l’époque. Cette méthode consistait 

à utiliser le chlore contenu dans une solution d'hydrochlorite de calcium ainsi que de l'acide acétique 

(Kirk, 1889). Le dérivé commercial de celui-ci, plus tard connu sous le nom de « solution de 

Labarraque », était une solution aqueuse d'hypochlorite de sodium (Woodnut, 1861 et M'Quillen, 

1868)(2). 

À la fin du XIXe siècle, d’autres agents furent développés avec notamment le cyanure de potassium 

(Kingsbury, 1861), l’acide oxalique (Bogue, 1872), l’acide sulfureux (Kirk, 1889), le chlorure 



7 
 

d'aluminium (Harlan, 1891), l’hypophosphate de sodium (Harlan, 1891), le pyrozone (Atkinson, 1892), 

le dioxyde d'hydrogène (peroxyde d'hydrogène ou perhydrol) et le peroxyde de sodium (Kirk, 1893). 

C’est ainsi que les peroxydes intègrent les techniques d’éclaircissement dentaire(2).  

Toutes ces substances étaient considérées comme des oxydants, directs ou indirects, agissant sur la 

fraction organique de la dent, à l'exception de l'acide sulfureux qui était un agent réducteur (Kirk, 

1889). Par la suite, il est devenu connu que les oxydants directs les plus efficaces étaient la pyrozone, 

le superoxol et le dioxyde de sodium, tandis que l'oxydant indirect de choix était un dérivé du chlore 

(Franchi, 1950)(2). 

En fait, lorsque le superoxol fut introduit, il devint rapidement la substance chimique la plus utilisée 

par les chirurgiens-dentistes en raison de sa grande sécurité (Pearson, 1951). D’ailleurs, à la fin des 

années 1970, Nutting remplaça la pyrozone par du superoxol et le combina ensuite avec du perborate 

de sodium afin d’en obtenir un effet synergique (Nutting, 1976)(2).  

L’éclaircissement des dents vitales débuta en 1868, au moyen d'acide oxalique (Latimer, 1868) ou de 

pyrozone (Atkinson, 1892) mais, en revanche, le Peroxyde d'Hydrogène (PdH) fut utilisé quelques 

années plus tard (Fisher, 1911)(2).  

A la fin des années 1960, une méthode d’éclaircissement ambulatoire fut établie pour la première fois 

lorsque le Docteur Bill Klusmier, orthodontiste de profession, recommanda à l’un de ses patients de 

disposer un antiseptique oral « en vente libre », appelé Gly-Oxyde®, au sein du positionneur 

orthodontique pour faciliter la cicatrisation des tissus la nuit (Haywood 1991). Celui-ci contenait 10% 

de Peroxyde de Carbamide (PdC) et Le Dr Klusmier constata une amélioration de la santé gingivale de 

ses patients mais également un éclaircissement de la teinte de leurs dents (Haywood et al., 1990) (2). 

 

Ensuite, le domaine de l’éclaircissement dentaire a radicalement changé au cours des années 1980, 

suivant l’évolution des techniques et s’adaptant alors à la demande des patients. En effet, les 

doléances esthétiques étant de plus en plus présentes dans le monde de la dentisterie, on assiste à 

une diversification des thérapeutiques d’éclaircissement proposées avec notamment le 

développement de produits délivrés par le chirurgien-dentiste mais utilisés à domicile par le patient(1). 

C’est ainsi que le Proxigel® (un mélange de 10% de PdC, d'eau, de glycérine et de carbopol) fut 

commercialisé et remplaça le Gly-Oxide® et en 1989, Haywood et Heymann présentèrent leur célèbre 

méthode d’éclaircissement ambulatoire appelée « Nightguard Vital Bleaching ». 

L’éclaircissement des dents vitales est donc devenu l’acte dentaire esthétique le plus populaire, en 

témoignent les résultats de cette étude : au Royaume-Uni, 28% de la population adulte sont insatisfaits 

de la teinte de leurs dents et une enquête complémentaire révèle que sur 3215 sujets interrogés, 50% 

ont eu recours à un éclaircissement dentaire dans leur vie(3). Cependant, il est important de rappeler 

qu’il s’agit d’un acte médical ne devant être effectué que par un professionnel de santé.  

De nombreuses études décrivent les modifications de structure des composants dentaires (émail, 

dentine) induites lors d’un éclaircissement dentaire ainsi que les risques liés à ce procédé. A l’heure où 

la promotion et la vente des produits d’éclaircissement en tous genres pullulent sur internet, et en 

particulier sur les réseaux sociaux, il est essentiel de s’assurer de la fiabilité de la méthode employée 

ainsi que de l’innocuité tissulaire du produit utilisé.  
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1. Les différentes options thérapeutiques d’éclaircissement des 

dents vitales  
 

Les résultats obtenus vont dépendre de l’étiologie de la dyschromie (extrinsèque ou intrinsèque), de 

la situation initiale (historique dentaire, quantité d’émail en présence, âge du patient) et du procédé 

employé(4). Ainsi, l’ensemble des méthodes citées va dans une certaine mesure éclaircir le sourire de 

nos patients mais pas forcément de manière identique(5). 

La littérature confirme la relation entre l’efficacité du traitement et la méthode choisie, le type de 

produit utilisé, sa concentration et la durée d’application de ce dernier au contact des surfaces 

dentaires.  

Les techniques actuelles d’éclaircissement dentaire sont principalement basées sur le peroxyde 

d'hydrogène (PdH) comme agent actif. Il est appliqué directement ou produit par une réaction 

chimique à partir de peroxyde de carbamide(6). D’autres systèmes d’éclaircissement dentaires 

potentiels ont été décrits dans la littérature mais avec, cependant, des preuves limitées quant à leur 

efficacité. Ceux-ci comprennent le perborate de sodium, le peroxymonosulfate, le peroxyde couplé à 

des catalyseurs métalliques et, enfin, des enzymes oxireductases. La reconnaissance et l’acceptabilité 

à long terme de l'efficacité de ces derniers nécessitent grandement des recherches supplémentaires(3). 

Pour des raisons de sécurité, et en accord avec les résultats de multiples études, l'American Dental 

Association (ADA) ne considère que les produits avec des concentrations allant jusqu'à 3,5% de PdH 

comme sûrs, tandis que le Comité Scientifique des Produits de Consommation (SCCP) de l'Union 

Européenne a fixé la concentration de PdH présent ou dégagé à une limite inférieure à 6%(7) 

(correspondant à un seuil de 16,6% de PdC). En raison de cette restriction, les firmes industrielles ont 

adapté leurs produits pour satisfaire à la législation en vigueur. L’ensemble des modalités 

d’éclaircissement dentaire répond désormais à cette concentration maximale.  

On dénombre deux principales méthodes et un certain nombre d’alternatives à celles-ci(3). 

a) La méthode ambulatoire  
 
Cette méthode, étant aujourd’hui la plus utilisée, peut être réalisée seule ou en complément à celle 

dispensée par un professionnel (au fauteuil) afin d’améliorer la stabilité et le pronostic du résultat 

obtenu ainsi que d’augmenter la satisfaction du patient (technique mixte). 

 

Le principe est simple, un gel à base de PdC ou un gel frais de PdH est déposé au sein d’une gouttière 

thermoformée. Les recherches actuelles décrivent cette thérapeutique comme étant facile d’accès, 

fiable, prédictible et sûre lorsque les consignes du fabricant sont respectées, mais elle présente 

toutefois certains risques, dont les praticiens et les patients doivent avoir conscience. En effet, les 

inconvénients possibles de cette méthode sont l’apparition de sensibilités dentaires, l’irritation 

gingivale et l’altération de surface de l’émail(6). La survenue de ces effets indésirables serait, en partie, 

imputable à la concentration du gel utilisé, à la durée de port des gouttières ainsi qu’au mécanisme de 

l’éclaircissement dentaire ; c’est pourquoi cet aspect sera traité au cours de la deuxième partie de ce 

travail.  



9 
 

 

La littérature est riche à ce sujet et se montre globalement unanime quant à la procédure 

conventionnelle à suivre. Celle-ci fut présentée par Haywood et Heymann dans un article publié en 

1989(8) même si elle remonterait en réalité à 1968(9) selon certains. Elle consiste en l’application 

quotidienne d’un gel de PdC à 10% sur une durée de six à huit heures (port nocturne), et ce, durant 

deux à six semaines(8). Il s’agit du gold standard en raison des preuves scientifiques disponibles qui 

attestent de son efficacité et de sa sécurité(10) Le principal avantage de la méthode réside 

véritablement sur cette « sécurité » avérée : la survenue des effets indésirables est minime 

(sensibilités recensées en faible quantité et systématiquement réversibles) et son innocuité tissulaire 

est reportée aussi bien à court terme qu’à long terme(11–13). 

 

A noter que qu’une illustration clinique de ce procédé sera présentée au cours de la troisième partie 

de cette thèse.  

 
b) La méthode au fauteuil  

 
L’éclaircissement à lieu au sein du cabinet à l’aide de produit déposé, in situ, sur les dents par le 

chirurgien-dentiste. Cette thérapeutique peut s’effectuer en une unique séance et amène à des 

modifications colorimétriques plus rapides et donc, dans un plus bref délai, à la satisfaction 

thérapeutique du patient. Mais eu égard à la méthode ambulatoire, les études tendent à démontrer 

un taux de satisfaction identique en fin de traitement(5). 

 

Cette méthode fut, avant la législation en vigueur, traditionnellement effectuée à des concentrations 

élevées de PdH, variant de 35 à 40%(3,14), ce qui lui permettait de concurrencer les techniques 

ambulatoires(15). Par ailleurs, de telles concentrations justifiaient la réalisation et la surveillance 

effectuées par le chirurgien-dentiste tout au long du traitement. 

Alors qu’elle était devenue obsolète en raison des faibles concentrations de PdH imposées par la loi, 

celle-ci redevient d’actualité grâce à la mise sur le marché de nouveaux produits aux concentrations 

revisitées et couplés à de nouveaux catalyseurs(16). En effet, l’agent semi-conducteur TiO_N 

(nanoparticules de dioxyde de titane dopé à l'azote) a été combiné avec les produits de faibles 

concentrations de PdH (3,5–15%)(17), mais, bien que ces agents aient augmenté l’efficacité de cette 

technique, ils n’ont jamais permis d’obtenir les mêmes résultats que les produits à concentration 

élevée en PdH (allant de 35% à 40%). De plus, leur stabilité dans le temps est comparable à celle des 

produits de haute concentration à court terme(18) mais va drastiquement diminuer à moyen et long 

terme.  

 

Ferraz NKL et al. ont mené un essai clinique avec 54 patients utilisant des gels de PdH à 6% (HP6) ou 

15% (HP15). La teinte de leurs dents a été évaluée au départ (à J0) (T1), à 1 semaine d’éclaircissement 

(T2), à 2 semaines (T3). Les mesures ont également été poursuivies après la fin de l’éclaircissement, à 

1 semaine (T4) et à 6 mois (T5), à l’aide du teintier Vita Classical™ et d’un spectrophotomètre. La 

sensibilité des dents, l'irritation gingivale et l'impact sur la qualité de vie ont également été relevés. 

Les paramètres L, a* et b* différaient significativement à T3, T4 et T5 par rapport à T1 et T2 pour les 

deux groupes. Lors du suivi à 6 mois, 57,1 % des participants HP6 et 43,7 % des participants HP15 sont 

passés de la teinte B1 à une teinte plus foncée.  
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Ceci-dit, ces produits ont montré de faibles niveaux de survenue de sensibilités dentaires, d'irritation 

gingivale, et n'ont pas affecté la qualité de vie et la santé bucco-dentaire des participants. Leur 

biocompatibilité et la sécurité de leur usage, à court et long terme, prévalent sur l’usage des agents 

conventionnels, dont les effets néfastes sur la vie des patients ont abouti à la mise en place des normes 

actuelles(16). 

 

Cette thérapeutique est souvent couplée à un catalyseur lumineux, on parle alors d’éclaircissement 

« Bpower » ou « Bjump-start ». Il existe de nombreux types de sources lumineuses, telles que les 

lampes halogènes, les lasers, les diodes électroluminescentes (LED) et lampes à arc plasma (PAC). La 

raison de cette association serait d’accélérer le processus d’éclaircissement, en augmentant la 

température du PdH en présence. Selon certains, cette élévation de température augmenterait le taux 

de décomposition de PdH en radicaux libres afin d’oxyder les molécules organiques complexes des 

structures dentaires plus rapidement, et ainsi, d’en accroître le temps d’exposition. Mais, les études 

se multiplient et leurs résultats sont sans équivoque : l’emploi d’un catalyseur lumineux n’améliore 

pas l’éclaircissement au fauteuil, que ce soit en termes d’efficacité ou de sécurité(19). Ceci fut vérifié 

quelle que soit la concentration en PdH du gel employé(16) ainsi que pour tous les systèmes lumineux 

suscités (20). En somme, il n’a été trouvé aucune différence significative dans le changement de teinte 

et dans la survenue de sensibilités dentaires entre les protocoles d’éclaircissement au fauteuil avec et 

sans activation lumineuse. 

 

 
c) Les alternatives  

 
Des « strips » (bandelettes préchargées en PdH), des vernis professionnels ou bien encore des 

gouttières à usage unique sont à la disposition de l’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste 

comme options aux méthodes précitées.  

 

Il existe également divers produits en vente libre contenant de très faibles taux de PdH ou de PdC, 

appelés « Over-The-Counter » (OTC), tels que des dentifrices, des bains de bouche ou des chewing-

gums par exemple. Cependant, tous ces produits ne contiennent pas toujours de PdH comme agent 

actif, limitant ainsi leur potentiel d’éclaircissement et d’élimination des dyschromies superficielles(21). 

 

L’éclaircissement dentaire et ses procédés ont évolué avec les doléances esthétiques, mais également 

de confort des patients. Les techniques alternatives présentent un nombre certain d’avantages (moins 

coûteuses, « prêtes à l’emploi », durées de port moindres par rapport à l’éclaircissement ambulatoire 

conventionnel, ne nécessitant pas d’empreinte, réalisables en dehors du cabinet) cependant leur degré 

d’efficacité et leur innocuité (apparition de sensibilité dentinaire, répercussion pulpaire, génotoxicité, 

inflammation gingivale) portent à controverse.  

 

En termes d’efficacité, l’utilisation de strips et de vernis semble moins performante que 

l’éclaircissement ambulatoire classique supervisé par un dentiste, avec, cependant, une supériorité 

des strips vis à vis des vernis(22).  

 

Les gouttières pré-chargées quant à elles ont un pouvoir éclaircissant comparable aux techniques plus 

conventionnelles(23). Néanmoins, à l’heure actuelle, rien dans la littérature scientifique ne suggère que 
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la technique d’éclaircissement recommandée par l'ADA, pourrait être remplacée par les techniques 

alternatives(21). 

En addition, en matière d’innocuité, la survenue de sensibilités dentaires semble difficile à objectiver. 

Certaines études énoncent un taux d’apparition de 70% pour les strips et de 20 à 40% pour les 

gouttières à usage unique(23), tandis que d’autres considèrent leur sécurité acceptable avec quelques 

cas seulement d'irritation gingivale et une hypersensibilité observés. Ces derniers étant, par ailleurs, 

faibles et réversibles(22).  

  

De plus, les applications auto-administrées de strips, vernis et gouttières pré-chargées doivent être 

manipulées avec précaution car elles peuvent présenter un danger pour la santé. Le problème principal 

provient du risque d'utilisation impropre de ces produits. En effet, l’application n’étant pas « guidée » 

avec précision sur les surfaces dentaires à distance des tissus gingivaux, le produit éclaircissant peut 

se retrouver au contact de la muqueuse buccale.  

Du fait qu’elles n’aient pas été réalisées à partir d’empreintes, les gouttières pré-chargées ne sont donc 

pas parfaitement adaptées à la situation clinique. Ainsi, la solubilité de l’agent éclaircissant dans la 

salive est augmentée, elle amène à un manque de rétention des gouttières et donc à un risque 

d’ingestion plus élevé(23). Matis et al.(24) indiquent qu’au moins 25 à 50% du produit administré est 

absorbé par voie systémique en début d’éclaircissement.  

Dans leur étude(25), Del Real Garcia et al. abordent la question de la génotoxicité du PdH et expliquent 

que celui-ci pourrait interagir avec l'ADN cellulaire par le biais des radicaux libres et des espèces 

réactives de l’oxygène formés lors de sa métabolisation. Des dommages tissulaires ont également été 

observés par contact direct du produit avec la muqueuse épithéliale buccale.  

 

En somme, les alternatives aux éclaircissements ambulatoire et au fauteuil présentent, certes, 

plusieurs avantages mais leur utilisation peut présenter des risques du fait de l’absence de surveillance 

par un chirurgien-dentiste. Les patients devraient en être informés pour pouvoir se référer rapidement 

à un professionnel en cas de problème. 

 

2. Mécanisme de l’éclaircissement  
 

La dent est un ensemble de tissus de composition et de structures différentes. L'émail est un tissu 

hautement minéralisé et est composé, en volume, de 84% d’hydroxyapatite (Ca5(PO4)3(OH)) sous la 

forme de prismes micrométriques, de 12¨% d’eau et de 4% de matière organique. Sa dureté et sa 

ténacité à la rupture résultent d'un enchevêtrement complexe de ces cristaux, formant une 

microstructure hiérarchique complexe. Il s’agit donc d’un tissu relativement homogène sur le plan 

structural et chimique. La surface de l'émail elle-même est recouverte par une fine pellicule contenant 

principalement des protéines salivaires, des glucides et des lipides. La dentine, partie sous-jacente à 

l’émail, est quant à elle moins minéralisée que l’émail et est beaucoup plus hétérogène que ce dernier. 

Elle est composée, en volume, de 50% de fraction minérale, de 30% de matière organique et enfin de 

20% d’eau(35,36).  
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Par ailleurs, ces diverses structures dentaires n’interagissent pas de la même façon avec la lumière. En 

effet, la diffusion lumineuse au sein de l’émail est permise par ces fameux cristaux d’hydroxyapatites. 

Ce sont d’ailleurs ces derniers qui lui confèrent sa translucidité. Concernant la dentine, son 

hétérogénéité structurale et chimique paramètre la diffusion lumineuse en son sein, notamment son 

opacité. Sur le plan structural, ce sont les tubulis dentinaires qui influencent la propagation de la 

lumière. Ce rôle est, sur le plan chimique, assuré par les composants minéraux, organiques et aqueux 

contenus dans la dentine(36). 

Pour rappel, la couleur d’une dent naturelle est définie par la teinte, la saturation et la luminosité. Elle 

peut être altérée par plusieurs phénomènes(37).  

Par exemple, la teinte originelle de l'hydroxyapatite pur est blanche voire incolore. Par conséquent, 

l'émail naturel a une couleur blanche avec un certain degré de translucidité. Cependant, en raison de 

l'usure chimique et mécanique physiologique et continue associée au vieillissement, l'émail s’amincit 

et apparait donc plus translucide. De ce fait, la dentine devient davantage visible et la teinte globale 

de la dent devient, avec le temps, finalement plus foncée(38).  

Par ailleurs, les colorations dentaires sont constituées par des composés ayant une couleur ou des 

nuances plus foncées que la dent, il s’agit de chromogènes. Lorsqu’ils s'accumulent au sein de la 

structure dentaire, on parle de colorant intrinsèque, tandis qu’il s’agit de colorant extrinsèque s’il se 

situe sur la surface dentaire. Dans la nature, deux types de chromogènes sont rencontrés : composés 

organiques ou inorganiques. En effet, ils existent, d’une part, sous forme de petites molécules 

organiques comme les tanins ou les furfurals (café, thé, vin rouge), et comportent des doubles liaisons 

conjuguées dans leur composition chimique. D’autre part, les chromogènes inorganiques sont des ions 

de métaux colorés de transition comme Fe2+/Fe3+, Cu2+, ou Mn2+. Les chromogènes, ou 

chromophores, absorbent la lumière dans le domaine visible et reflètent principalement la couleur 

complémentaire qui est reconnue par l’œil humain, généralement jaune ou brunâtre dans le cas des 

dents(35).  

L’éclaircissement dentaire est un processus dynamique impliquant la diffusion du matériau 

éclaircissant afin d’interagir avec les molécules colorées pré-citées. Ce procédé semble produire des 

altérations micromorphologiques au sein de la dent ainsi qu’à sa surface, modifiant alors ses propriétés 

optiques(39).  

Cependant, cette réaction ne semble pas se limiter aux chromophores mais engagerait aussi un 

processus d'interaction basé sur l'affinité des molécules éclaircissantes avec la dentine et l’émail(39). 

Bien que le mécanisme pur de l’éclaircissement est encore mal connu de nos jours, la littérature 

s’accorde à expliquer le changement de perception de la couleur de la dent par trois grands 

phénomènes, (1) le mouvement de l’agent éclaircissant de l’émail à la dentine, ou « phase de 

diffusion » ; (2) l'interaction des molécules colorées avec le PdH lors de sa pénétration dans la structure 

dentaire, ou « phase d’interaction » ; et enfin (3) les changements micromorphologiques induits par 

les matériaux à base de peroxyde sur la surface dentaire conduisant à des changements optiques, ou 

« phase d’opacification de l’émail ». Si les deux premiers phénomènes sont très souvent décrits dans 

la littérature, le troisième, ne l’est quant à lui presque jamais(30,36). 
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- Phase 1 : Diffusion 

 

Les colorations extrinsèques limitées à la surface externe de la dent peuvent être facilement éliminées 

par le brossage dentaire ou une prophylaxie dentaire pratiquée par un professionnel. Cependant, 

lorsqu’il s’agit d’une dyschromie intrinsèque, le PdH doit pénétrer l’émail et la dentine afin d'interagir 

avec les chromogènes organiques(30).  

 

L'émail et la dentine font preuve d’une importante perméabilité aux fluides. En effet, le PdH peut 

facilement se propager à travers les tissus dentaires, et ce, jusqu'à ce qu'il atteigne la cavité pulpaire. 

Les voies d'entrée les plus importantes sont les espaces interprismatiques dans l’émail et les tubulis 

dentinaires. De ce fait, le PdH peut atteindre la pulpe en 15 minutes (cependant, pour des 

concentrations en PdH inférieures à 6%, cela ne provoque pas d'effets indésirables)(36).  

 

La réaction chimique des deux réactifs (PdH et PdC) avec les composants de la matrice organique 

extracellulaire dentaire est, de nos jours, très bien documentée. Avant toute interaction entre le PdH 

et les chromogènes, dans le cas de l’utilisation d’un gel de PdC, l'urée dégrade la matrice organique 

amélaire. De plus, les ions urée et ammonium (NH4)+ agissent sur les liaisons hydrogène, ces dernières 

étant cruciales pour les structures secondaires, tertiaires et quaternaires des protéines matricielles. 

Après cette altération initiale, les protéines ainsi dégradées semblent ensuite être divisées en petits 

peptides, libérées et finalement éliminées de l'émail mature. Il en va de même pour la plupart des 

composants de la matrice dentinaire non collagène. Les minuscules espaces vides rendus accessibles 

par l'urée permettent la diffusion du PdH sur toute l'épaisseur de l'émail jusqu'à la Jonction Amélo-

Dentinaire (JAD). Ainsi, les agents éclaircissants traversent la JAD et peuvent alors interagir avec les 

chromogènes au sein de la dentine sous-jacente(10). 

 

Diverses études portées sur l’analyse et l’évaluation de cette phase ont révélé que la pénétration et la 

diffusion du PdH était augmentée par plusieurs les éléments suivants(30,36). En premier lieu, le temps 

d’application semblerait être le paramètre le plus influent dans la diffusion du PdH. Cette dernière 

serait considérablement augmentée si le temps de contact du produit était prolongé (Hanks et al. 

(1993), Kwon et al. (2012), Rotstein et al. (1991))(30,36). 

 

Ensuite, une concentration élevée en PdH en favoriserait le degré ainsi que la rapidité de la pénétration 

(Bowles et Ugwuneri (1987), Gökay et al. (2004), Hanks et al. (1993), Palo et al. (2010))(30,36). De plus, 

l’ajout de carbopol en tant qu’épaississant permettrait un relargage du PdH davantage progressif au 

sein de l’émail et de la dentine. La durée d’action du produit serait alors allongée et les résultats 

améliorés(36).  

 

De plus, la composition et la structure des substrats en présence constituent le troisième critère 

d’influence de cette phase. En effet, une dent jeune dont les cristaux d’hydroxyapatite amélaires sont 

petits et les tubuli dentinaires sont, au contraire, larges et ouverts permet une bonne diffusion du PdH 

en son sein (Camps et al. (2007)) . Aussi, les variations de structure comme les dents hypominéralisées 

(MIH par exemple) permettent une meilleure diffusion, notamment au niveau des zones 

d’hypominéralisation, tandis que, la présence de restaurations empêche quant à elle la diffusion du 

PdH à leur niveau (Benetti et al. (2004), Camargo et al. (2007), Camps et al. (2010), Palo et al. (2012), 

Patri et al. (2013))(30,36). 
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Les résultats de nombreuses études sur le sujet semblent respecter la deuxième loi de diffusion de 

Fick, stipulant que la diffusion d'une molécule est proportionnelle à la surface, au coefficient de 

diffusion ainsi qu’à sa concentration, et qu'elle est inversement proportionnelle à la distance de 

diffusion (Brotherton Boron, 1994)(30). Dans l’ensemble, compte tenu de l’existence de ces nombreux 

facteurs d’influence, la diffusion du principe actif H2O2 varie considérablement non seulement d’une 

personne à l’autre, d’une dent à l’autre, mais aussi au sein même d’une dent. D’où la nécessité de 

protocoles opératoires personnalisés et d’un suivi effectué par un professionnel de santé(36). 

 

- Phase 2 : Interaction H2O2/chromogènes 

 

Le taux de décomposition et le type d'oxygène actif formé dépend de la température et du pH du 

milieu buccal, de la concentration en PdH ainsi que de la présence, ou non, de cocatalyseurs et de 

partenaires de réaction métalliques (Goldstein et Garber 1995)(30). 

 
On assiste à la réaction chimique suivante(35) :  
 
(1)  H2O2 → H2O + ½ O2 

 
La molécule d'oxygène libérée peut alors agir comme oxydant. Cependant, l'action oxydative du PdH 

dépend, comme précité,  de la valeur du pH : 

 

(2) H2O2 + 2 H++ 2 e− → 2 H2O        ou         (3) H2O2 + 2 e− → 2 OH− 

 
Cela se produit également après l'hydrolyse des composés précurseurs de peroxyde :  
 
(4) MgO2 + 2 H2O → Mg(OH)2 + H2O2 (peroxyde de magnésium), 
 
(5) CaO2 + 2 H2O → Ca(OH)2 + H2O2 (peroxyde de calcium), 
 
(6) Na2(CO4) + H2O → Na2CO3 + H2O2 (percarbonate de sodium), 
 
(7) CO(NH2 2 · H2O2 → CO(NH2)2 + H2O2 (peroxyde de carbamide). 
 
Les réactions chimiques sus-jacentes sont multiples et complexes, mais, globalement, l’éclaircissement 

des structures organiques par le PdH implique une réaction chimique avec les doubles liaisons des 

chromophores en présence. Il s’agit d’une réaction d’oxydation initiée par les radicaux libres résultants 

de la dégradation du PdH. Ainsi, le chromogène devient un composé ayant une teinte finale plus claire 

qu’à l’origine(4,10,30,35,36).  

 

En effet, leurs propriétés d’absorption de la lumière en sont modifiées (préférence pour des longueurs 

d’onde plus courtes), ceci leur confère une teinte finale plus claire et aboutit à une augmentation de 

la luminosité. Suite à cette réaction d’oxydation, la double liaison stable du chromophore se 

transforme en simple liaison et donne un électron non apparié. Ce dernier rend la molécule très 

instable, elle nécessite donc de temps afin de se lier à une autre molécule ou d’être digérée et éliminée. 

La reformation d’un double liaison signifie le retour à stabilité pour la molécule concernée et ceci 

constituerait une hypothèse expliquant certains cas de récidives post-éclaircissement(36). 
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Enfin, il semblerait que les modifications de la composante organique de l'émail et de la dentine soient 
dues à la capacité oxydative du PdH, tandis que les changements la composante minérale serait 
principalement attribuée à son acidité (Jiang et al. (2007))(30). 
 

- Phase 3 : Modification colorimétrique des structures dentaires 

Quelques études visant à évaluer, de manière séparée, la contribution respective de l’émail et de la 

dentine dans la détermination de la teinte dentaire ont mis l’accent sur le rôle particulier de la dentine 

(Kwon et al. (2013), Wiegand et al. (2005), Kugel et al. (2007)). Toutefois, les caractéristiques de l'émail 

ont une influence majeure dans l’établissement des propriétés optiques de la dent(30). Ainsi, bien que 

la couleur dentaire soit principalement déterminée par la dentine, l’émail semble largement contribuer 

au mécanisme de l’éclaircissement dentaire et à la couleur finale de la dent éclaircie. Sa contribution 

serait, en fait, bien plus importante que celle de la dentine. 

 

Premièrement, le gel éclaircissant est directement déposé à sa surface. Par déduction, après diffusion 

dans l’épaisseur de la dent, une concentration moindre de principe actif serait disponible au sein de la 

dentine lorsqu’il aurait traversé l’épaisseur de l’émail(36).  Ceci expliquerait, en partie, que l’on observe 

plus de changements amélaires que dentinaires lors d’un éclaircissement dentaire ambulatoire. 

Deuxièmement, certaines études ont mesuré le taux de translucidité avant, pendant et après un 

éclaircissement dentaire ambulatoire et leurs résultats semblent indiquer que l’émail perd en 

translucidité lorsqu’il est soumis à du PdC, le rendant in fine plus opaque. De ce fait, l’émail agirait 

comme un filtre pour la dentine sous-jacente(36,40), car, en étant plus opaque, moins de lumière est 

transmise à travers lui. Ainsi, moins de lumière atteindrait la dentine sous-jacente. Cette baisse de 

translucidité amélaire fait donc que la majeure partie de la lumière réfléchie à notre œil provient de 

l’émail et non de la dentine. Selon certains auteurs, ces modifications structurales de l’émail seraient 

attribuables aux altérations micromorphologiques par déprotéinisation, déminéralisation et oxydation 

de la couche d'émail la plus superficielle (Eimar et al. (2011), Ma et al. (2009, 2011)). Cela aurait, entre 

autres, un impact sur la densité de l'émail, rendant ainsi la distribution des prismes d’hydroxyapatite 

moins compacte (Li et al. (2010), Ma et al. (2011)). Ce phénomène augmenterait potentiellement 

l’indice de réfraction de chacun de ces cristaux aboutissant à l’augmentation du nombre des interfaces 

réfractives(30,36). Déterminer comment ces subtiles modifications de la surface amélaire affectaient la 

dent, ainsi que la perception de sa teinte, fut un domaine d'intérêt pour les scientifiques. Les docteurs 

Figure 1. Illustration de l’interaction H202/chromogène : réaction d’oxydation de la molécule de 

β-carotène par le PdH. 
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Attal J.P, Greenwall L., Dursun E. et Gabet A., de nombreuses fois cités au cours de ce travail, ont 

notamment développé une théorie réfractive afin d’expliquer cette ultime phase de l’éclaircissement 

dentaire. Celle-ci sera donc développée ci-dessous. Ensuite, trois illustrations provenant de leur article 

intitulé « La couleur de la dent naturelle et la couleur de la dent éclaircie »(36) permettront de résumer 

l’ensemble de cette partie, à savoir le mécanisme de l’éclaircissement, dans sa globalité.   

  

Tout d’abord, la modification au sein de la matière organique, suffirait selon eux à ce que la distance 

entre les cristaux d’hydroxyapatite soit augmentée. Ainsi, la structure cristalline de l’émail serait 

modifiée et rendrait ce milieu hétérogène en indice de réfraction. La lumière incidente réfractée au 

sein de l’émail serait donc difficilement transmise à l’œil humain. On sait que l’eau facilite la diffusion 

de la lumière au sein d’un milieu. Rappelons que l’éclaircissement dentaire engendre une 

déshydratation accrue de la dent. Certains auteurs imputent donc à ce phénomène l’opacification de 

l’émail. De ce fait, la déshydratation amélaire réduirait la possibilité de transmission lumineuse d’un 

cristal à l’autre. La dent apparaît donc moins translucide, réfléchit plus de lumière et est donc plus 

lumineuse.  

 

Enfin, comme précédemment abordé, les modifications structurales de l’émail font varier les 

trajectoires de la lumière et induisent plus ou moins de réflexion : une dent présentant des irrégularités 

de surface, surface dite rugueuse, ne permettra pas à la lumière d’être transmise facilement, cette 

transmission sera diffuse. Cela contribue à une opacité supplémentaire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. L’éclaircissement dentaire ambulatoire est le résultat de l’association d’un mécanisme 

chimique et d’un mécanisme physique. Image issue de l’article intitulé « La couleur de la dent naturelle et la 

couleur de la dent éclaircie »(27). 

Mécanisme chimique : oxydation des chromophores par le PdH entraînant une diminution de la 

saturation de la dent.  

Mécanisme physique : modification des propriétés optiques de l’émail associant son opacification et 

la modification de son état de surface. 
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Figure 3. Illustration de l’interaction entre la lumière et la dent naturelle. Image issue de l’article intitulé 

« La couleur de la dent naturelle et la couleur de la dent éclaircie »(27). 

La lumière arrive sur l’émail, translucide. Une majorité des rayons lumineux est transmise aux tissus 

sous-jacents (JAD et dentine). La dentine est, quant à elle, opaque. Elle absorbe puis réfléchit la lumière 

qu’elle a reçue. C’est pourquoi elle joue un rôle prépondérant à la détermination de la couleur 

dentaire. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Schéma illustrant l’interaction entre la lumière et la dent éclaircie. Image issue de l’article intitulé 

« La couleur de la dent naturelle et la couleur de la dent éclaircie »(27). 

La lumière réfléchie par une dent éclaircie provient majoritairement de l’émail, s’étant opacifié au 

cours de l’éclaircissement. Ainsi, moins de lumière est disponible pour la dentine. 
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 Matériel et méthode 
 

1. Solutions thérapeutiques étudiées  
 

Parmi les thérapeutiques d’éclaircissement précitées, seule la méthode ambulatoire sera abordée au 

cours de ce travail, l’objectif final étant de présenter puis de comparer, en termes d’efficacité et de 

confort, deux protocoles de ce type d’éclaircissement. A noter qu’il ne s’agit pas de protocoles 

expérimentaux mais dont l'innocuité et le pouvoir éclaircissant ont déjà été avérés dans la littérature.  

Comme introduit précédemment, les produits d’éclaircissement actuels contiennent des composants 

actifs et inactifs. D’une part, les ingrédients actifs sont des composés de PdH ou de PdC et, d’autre 

part, les principaux ingrédients inactifs comprennent des agents épaississants, un support, un 

surfactant et un dispersant de pigment, un conservateur et un arôme, étant détaillés ci-dessous(2). 

De nos jours, l’agent épaississant le plus couramment utilisé dans le commerce est le Carbopol 

(carboxypolyméthylène). Sa concentration est généralement comprise entre 0,5% et 1,5%. Ce 

polymère d'acide polyacrylique de haut poids moléculaire offre deux avantages principaux. Tout 

d'abord, il augmente la viscosité des produits d’éclaircissement, ce qui permet une meilleure rétention 

du gel dans les gouttières ou sur les strips. Deuxièmement, il augmente jusqu'à 4 fois le temps de 

libération active d'oxygène (Rodrigues et al., 2007). 

Ensuite, le support peut maintenir l'humidité et aider à dissoudre les autres composants du produit. 

La glycérine et le propylène glycol sont principalement utilisés pour cette fonction. 

De plus, les gels contenant un tensioactif ou des dispersants pigmentaires pourrait être plus efficaces 

que ceux n’en n’ayant pas (Feinman et al., 1991). Le tensioactif agit comme un agent mouillant de 

surface qui permet à l’agent d’éclaircissement de diffuser. En complément, le dispersant pigmentaire 

maintient les pigments en suspension. 

Aussi, le méthyl, le propylparabène et le benzoate de sodium sont utilisés comme substances 

conservatrices. Ils ont la capacité d'empêcher la croissance bactérienne dans les produits 

d’éclaircissement. Par ailleurs, ces agents peuvent accélérer la dégradation du PdH en libérant des 

métaux de transition tels que le fer, le cuivre et le magnésium. 

Enfin, les arômes sont des substances utilisées dans le but d’améliorer le goût et l'acceptation du 

produit par le patient. Les exemples incluent notamment la menthe poivrée, la menthe verte et un 

édulcorant comme la saccharine. 

a) Peroxyde d’hydrogène (PdH) 

 

Le PdH (H2O2) est composé d’atomes d’hydrogène et d’oxygène et donne un liquide bleu très pâle qui 

apparaît incolore dans une solution diluée, celle-ci étant légèrement plus visqueuse que l'eau.  

Il a diverses applications puisqu’il s’agit, d’une part, d’un antiseptique avéré mais aussi, d’autre part, 

d’un produit chimique très réactif. Ainsi, on le retrouve aussi bien au sein de produits ménagers que 
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de produits de soins et de désinfection de plaies cutanées et ses importantes propriétés oxydantes en 

font de lui un puissant agent d’éclaircissement principalement utilisé dans l’industrie du papier mais 

également dans le monde de la dentisterie(26). 

Globalement, le PdH se décompose en présence de la salive, il pénètre à travers la structure dentaire 

et produit des radicaux libres hautement réactifs qui oxydent les molécules organiques colorées. Bien 

que le potentiel de pénétration et de diffusion du PdH permette un éclaircissement homogène et 

efficace, il semble toutefois présenter un danger dans le maintien de la bonne santé de l’organe 

dentaire. En effet, plusieurs études ont relevé des atteintes pulpaires réversibles, mais également 

irréversibles dans certains cas(27) , et ce dernier semble être proportionnel à la concentration en PdH 

du produit utilisé mais également au temps d’exposition employé.  

De plus, Berger SB et al. ont mené une étude visant à quantifier la concentration de PdH résultante 

dans la chambre pulpaire ainsi qu’à évaluer les changements sur la perméabilité dentaire après un 

éclaircissement réalisé au fauteuil avec trois produits de concentrations différentes (10%, 35% et 50%). 

Ils en conclurent que la perméabilité dentaire fut augmentée dans tous les cas mais ont toutefois 

observé que l'augmentation de celle-ci dans le groupe ayant reçu un gel de 50% de PdH était 

significativement plus élevée que dans les groupes de 10% et 35% (avec p <0,05)(28).  

Ainsi, le raccourcissement du temps de contact d'un gel de PdH ou la réduction de sa concentration 

produirait une modification progressive de la teinte des dents traitées ainsi qu’une diffusion réduite 

de ce dernier à travers l'émail et la dentine(29), ce qui permettrait, in fine, de minimiser la toxicité 

potentielle pour l’organe pulpo-dentinaire.  

Par ailleurs, afin d'augmenter l'efficacité et de maintenir la sécurité du traitement, des agents 

d'activation chimiques ont été incorporés dans les gels d’éclaircissement. Des substances dérivées de 

métaux tels que le manganèse et le fer ou des enzymes telles que la catalase et la peroxydase pourrait 

réagir avec le peroxyde d'hydrogène, accélérant la production de radicaux libres. Cela vise à obtenir 

un processus d’éclaircissement plus rapide, plus efficace et plus sûr. En outre, il pourrait y avoir une 

certaine influence sur la pénétration du peroxyde d'hydrogène, car une réaction devrait se produire 

entre le peroxyde d'hydrogène et l'activateur chimique et par conséquent, moins de molécules de 

peroxyde d'hydrogène pourraient atteindre la chambre pulpaire artificielle, réduisant ainsi les risques 

de sensibilités. Ce type d’activation chimique fut notamment évaluée par Carlos R. G. Torres et al. au 

cours d’une étude in vitro(27). 

En résumé, l’augmentation de la perméabilité dentaire est le résultat de l’élimination de la fraction 

organique de l’émail et de la dentine ainsi que de l’élargissement des tubulis dentinaires menant à la 

pulpe. Par déduction, la dent devient plus sensible aux divers stimulis rencontrés au cours de la parole 

et de l’alimentation (variations thermiques, stimulis physiques par le contact de la langue, 

l’affrontement inter-arcades etc.), on parle alors de sensibilité dentaire. Ces sensibilités constituent le 

risque majeur de l’éclaircissement dentaire et représentent la source d’appréhension principale des 

patients. La littérature s’est alors accordée, comme évoqué précédemment, sur la nécessité de réduire 

les concentrations en PdH des produits d’éclaircissement, sur l’adaptation des protocoles opératoires 

ainsi que sur l’élaboration de nouvelles formules visant à optimiser au maximum le mécanisme de 

l’éclaircissement.   



20 
 

b) Le peroxyde de carbamide (PdC) 

 

Le PdC est un produit chimique composé de PdH et d’urée. Il s’agit d’un complexe stable qui se brise 

au contact de la salive pour libérer du PdH : 10% de PdC produisent environ 3,5% de PdH. Rappelons 

que la loi autorise jusqu’à 6% de PdH frais ou produit par réaction chimique, ce qui explique 

notamment la présence sur le marché de produits allant jusqu’à 16% de PdC.  

Le PdC est principalement utilisé dans l’éclaircissement ambulatoire ou « Nightguard Vital Bleaching » 

décrit par Haywood et Heymann. Depuis son invention, la formule a continuellement été améliorée. 

En effet, l’efficacité fut optimisée grâce à l’augmentation de la viscosité du gel par l’ajout de Carbopol, 

comme cité précédemment, et puisque certains craignaient également que les produits éclaircissants 

ne provoquent une érosion de l’émail, diverses formes de fluorures furent ajoutées à la formulation 

en vue de diminuer ce risque(30). Ces potentielles altérations morphologiques de surface de l'émail 

furent l'objet d'enquêtes approfondies, cependant, leurs résultats paraissent controversés en raison 

de la variabilité des conditions de réalisation et des produits étudiés. En addition, la majorité de ces 

études furent réalisées in vitro, correspondant apparemment peu souvent aux observations in vivo(31).  

 

De plus, le risque de sensibilité dentaire a mené à l’intégration de désensibilisants, tels que le nitrate 

de potassium, le fluorure de sodium et les phosphate de calcium. Selon certaines études, ces derniers 

sembleraient avoir réduit l'incidence et la gravité des sensibilités dentaires (Browning et al. 2008 ; Gallo 

et al. 2009 ; Maghaireh et al. 2014 ; Navarra et al. 2014 ; Wang et al. 2015)(30). En revanche, d’autres 

auteurs, tels que Maran B.M et al. et Rezende M et al., considèrent qu’il n’existe pas de différence 

significative, en termes d’incidence et d’intensité de sensibilités ainsi que d’irritation gingivale, entre 

les protocoles d’éclaircissement ambulatoire avec et sans l’ajout de désensibilisants(32,33).  

 

En 1994, Haywood Van B. et al. concluent que 66% des patients inclus dans leur enquête ont connu 

des effets secondaires, ayant cependant disparu en 24 à 48 heures, au cours d’un éclaircissement 

ambulatoire avec 15% de PdC(34).  

Selon Jorgensen et Carroll, les patients devraient être informés du risque de sensibilité dentaire, 

légère, qu’ils estiment à, selon les résultats de leurs travaux en 2002, 40% à 50% en employant un gel 

à 15% de PdC(30). 

 

Quelques années plus tard, au cours d’une étude menée par Basting et al., alors que 71% des sujets 

utilisant 20% de PdC ont signalé une sensibilité dentaire, seulement 37% des sujets ayant utilisé 10% 

de PdC ont en ont éprouvé une. Ils estiment que, pour une dent, le risque de développer une sensibilité 

modérée est de 10% tandis qu’il existerait un très faible risque de sensibilité sévère (4%). De plus, la 

sensibilité a tendance à survenir tôt dans le traitement et n’est que transitoire, elle diminue avec le 

temps(30).  

 

Les résultats énoncés ne représentent qu’un infime échantillon de la littérature actuelle portant sur ce 

sujet. Tous paraissent unanimes, une incidence plus élevée de sensibilité est associée à des 

concentrations plus élevées de PdC (Matis et al. 2000)(30).  
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L’ADA publie en 2010 que les « données accumulées au cours des vingt dernières années, n'indiquent 

qu’aucun effet oral ou systémique significatifs à long terme n’ont été associés aux produits 

d’éclaircissement dentaire à domicile contenant 10% de peroxyde de carbamide »(1) et poursuit par 

« en ce qui concerne les tissus durs, une sensibilité dentaire transitoire légère peut survenir pendant 

les premiers stades du traitement d’éclaircissement. […] ce résultat est probablement dû au passage 

du peroxyde à travers l'émail et la dentine intacts vers la pulpe, et ce, pendant un intervalle 

d'exposition de cinq à quinze minutes. Cependant, aucune séquelle pulpaire indésirable à long terme 

n'a été signalée lorsque des techniques appropriées sont utilisées. »(1)  

 

C’est ainsi que l’éclaircissement ambulatoire à l’aide d’un gel de 10% de PdC est devenu le gold 

standard de cette thérapeutique, permettant d’assurer un éclaircissement efficace tout en assurant 

également la sécurité de nos patients. En conditions cliniques, les faibles doses utilisées 

quotidiennement ne génèrent jamais d'effets toxiques aigus et subaigus généraux. La génotoxicité et 

la cancérogénicité ne se produisent qu'à des concentrations qui ne sont plus employées lors des 

thérapeutiques de dentisterie esthétique(10) . 

 

En outre, certains travaux ont mené à soupçonner que les taux de sensibilité étaient similaires avec un 

gel éclaircissant et un placebo. Ce fait indiquerait que l'ingrédient actif du produit employé ne serait 

pas toujours responsable de la survenue d’une sensibilité dentaire. En addition, le pH du gel pourrait 

être un autre facteur jouant un rôle dans l’apparition de ce type d’effet secondaire (Price et al. 

2000)(30). 

 

2. Données numériques 
 

Un certain nombre d'approches est disponible pour mesurer la couleur dentaire initiale et ses 

changements pendant et après l’éclaircissement(41).  

 

Tout d’abord, celles-ci comprennent des mesures visuelles relevées par le chirurgien-dentiste à l’aide 

teintiers. Ces dernières, basée uniquement sur la perception visuelle de l’œil humain, sont considérées 

comme étant subjectives car soumises à de nombreuses variables, générales et physiques, telles que 

les conditions d'éclairage, l'expérience, l'âge ou encore la fatigue.  Malgré ces limites, notre œil semble 

être très efficace dans la détection de faibles nuances de couleur entre plusieurs objets(42).  

 

Il est également possible d’effectuer des mesures instrumentales à l’aide, le plus souvent, de 

spectrophotomètres et d’analyses d’images numériques. Ces dernières sont quant à elle objectives et 

offrent plusieurs avantages comme la rapidité de mesure et la quantification de la couleur par des 

valeurs précises(42). Autrefois, le coût élevé et le fonctionnement complexe des systèmes numériques 

limitaient leur utilisation à la recherche en laboratoire ou à la recherche clinique. Désormais, la 

diminution tarifaire, l’amélioration ergonomique des spectrophotomètres ainsi que l’apparition 

d’alternatives photographiques ont permis de populariser l’utilisation des données numériques au sein 

des cabinets dentaires. 
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Les outils numériques peuvent étudier/quantifier la couleur dans différents espaces colorimétriques. 

Le plus importants d’entre eux est l’espace colorimétrique CIELAB (défini par la Commission 

Internationale de l'Éclairage en 1976) dont les paramètres L*a*b* sont : 

- L* la Luminosité qui prend des valeurs entre 0 (noir) à 100 (blanc de référence) 

- a* représente la valeur sur un axe vert → rouge 

- b* représente la valeur sur un axe bleu → jaune 

 

Le chirurgien-dentiste est dans la possibilité d’exploiter ces valeurs numériques pour en tirer de 

nombreux avantages : relever avec exactitude la couleur dentaire initiale du patient, déterminer le 

pronostic de l’éclaircissement (et la durée de port des gouttières personnalisée à prévoir, cette notion 

sera abordée peu après), comprendre le mécanisme d’action de l’éclaircissement, monitorer dans le 

temps l’évolution du traitement et savoir quand l’arrêter, objectiver le résultat final obtenu et, enfin, 

démontrer tout ceci de manière claire et précise au patient(43). 

Un éclaircissement dentaire aboutit, in fine, à des différences mesurables sur ces trois paramètres, 

dont la variabilité peut être résumée par : une augmentation de la luminosité (+L*), une diminution 

des rouges (-a*) et des jaunes (-b*)(44).  

L’efficacité d’un éclaircissement est principalement due au couple de valeurs (+L*, -b*) puisque l'émail 

joue un rôle plus important que la dentine dans l’éclaircissement dentaire(40) en raison, comme 

expliqué précédemment, de son changement rapide de translucidité dès la première semaine 

(correspondant à la phase 3 du mécanisme de l’éclaircissement : l’opacification de l’émail) et de 

couleur aboutissant à une augmentation de luminosité +L* et une diminution de jaune -b*.  

La diminution du spectre jaune -b* va avoir un rôle majeur dans le résultat final obtenu(45). De plus, la 

dentine, de par sa désaturation(39), va sur une période plus longue aboutir à une diminution de -a* et -

b*. Cette modification colorimétrique tardive concourra au succès de l’éclaircissement notamment 

dans les zones cervicales où l’émail se trouve en faible quantité. 

Les méthodes instrumentales de relevé colorimétrique sont plus fiables que la méthode visuelle 

classique par teintiers (accessoirisées ou non d’un dispositif de lumière calibrée)(46,47). Même si le degré 

d’expertise du praticien influe sur la fiabilité et la reproductibilité de l’enregistrement correcte de la 

couleur par méthode visuelle, il est intéressant de rappeler que les méthodes numériques leur seront 

toujours supérieures et ce même chez le praticien novice(48).  

Ces valeurs peuvent être directement corrélées si besoin à un référentiel VITA plus volontiers connu 

et usités par les chirurgiens-dentistes(49). Ainsi la couleur initiale peut aisément être notifiée au sein du 

dossier médical et objectivée auprès du patient à l’aide d’un cliché photographique couplé à 

l’échantillon du teintier désigné.  

Les valeurs L*a*b* d’une dent naturelle varient avant éclaircissement de 58,7<L*<88,7 ; -3,6<a*<7 ; 

3,7<b*<37,3(50).  

Si b* épouse initialement une valeur haute, le pronostic sera bon et d’autant plus favorable que L* est 

élevé (dans initialement lumineuse mais jaunâtre) ou faible mais en présence d’un émail en quantité 

suffisante (dent initialement peu lumineuse et jaune). Dans le cas contraire si b* est faible et L* faible 

avec un émail fin ou inexistant (cas fréquemment rencontré chez la personne âgée), le pronostic est 
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relativement défavorable. L’âge est corrélé à l’efficacité du traitement (notamment en raison des 

modifications quantitatives amélo-dentinaires au cours du vieillissement)(51). Ainsi, la durée 

d’éclaircissement va varier de 2-3 semaines chez le patient jeune à 4-6 semaines chez le patient âgé. 

De plus, connaître les valeurs L*a*b* permet d’écarter les demandes fantaisistes des patients voulant 

obtenir une couleur inatteignable de dents déjà naturellement claires ou déjà préalablement éclaircies 

(un b* minimal couplé à L* maximal)(51). 

*La paternité du concept de prédictibilité des résultats d’éclaircissement à travers les données 

numériques L*a*b* présentés dans ce manuscrit  ainsi que dans l’article intitulé « L’éclaircissement 

ambulatoire sous le prisme du numérique : suivi des résultats cliniques » revient au Dr JP ATTAL 

(communication orale « Les 10 ans de GRF » (Groupe Raphael Formation, avril 2018)). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5. Illustration de l’espace colorimétrique CIEL*a*b* avec 4 exemples de couleurs dentaires aux 

pronostics d’efficacité d’éclaircissement associés. 

D’autre part divers modèles de prédiction colorimétrique exploitant les valeurs L*a*b* ont été 

proposés dans la littérature(52–54). 

L’évolution dans le temps des paramètres de couleur d’une dent en cours d’éclaircissement peut 

parfois s’avérer subtile. Pour cette raison, les chercheurs reconnaissent la nécessité d’employer des 

méthodes de mesure sensibles et objectives dans le suivi de l’efficacité des produits 

d’éclaircissement(55). Si les modifications amélaires surviennent rapidement, celles dentinaires sont 

plus tardives, en conséquence la stagnation de (b) peut être considérée comme un « marqueur seuil » 

de l’éclaircissement maximal dentaire (période au-delà de laquelle la dent ne peut plus s’éclaircir) et 

venir marquer la fin du traitement. 

Pour les raisons identiques au relevé initial, les données numériques permettent de mettre en avant 

l’efficacité d’éclaircissement obtenue en fin de traitement (+L*, -a*, -b*) et être notifiées au sein 

du dossier médical. La comparaison de la couleur du teintier Vita correspondante avec celle initiale 

vient conforter le patient dans le succès de la thérapeutique. 
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3. Protocole 

 

         a) Présentation d’un protocole d’éclaircissement ambulatoire calibré 

 

Pour l’ensemble des critères énoncés au cours de la première partie de ce travail, l’option 

thérapeutique la plus sûre et la plus reproductible vers laquelle porter son choix, en l’absence de 

contre-indication, est la méthode ambulatoire. Ainsi, deux possibilités sont envisageables : le port de 

gouttières diurne ou nocturne.  

Pour des raisons évidentes, le port diurne est effectué sur un laps de temps court (allant d’une à deux 

heures par jour). Plusieurs options sont ici aussi possibles. Il nécessite soit l’emploi d’un gel frais de 

PdH à 6% sur une durée classique de deux semaines, soit l’utilisation d’un gel de PdC à 10% sur une 

durée plus longue (trois semaines sont dès lors souhaitables)*. Certains fabricants justifient cette 

différence de durée par le fait que la PdH frais produit des résultats plus rapides que le PdC, celui-ci 

devant se décomposer en urée et en PdH avant d’être efficace(56).  

*les durées en semaines sont données à titre indicatif dans le cadre d’un éclaircissement chez un jeune adulte 

exempt de dyschromies sévères médicamenteuses avec un émail non affiné par des phénomènes d’usure. 

La littérature considère l’utilisation du PdH ainsi que celle du PdC efficace dans l’éclaircissement 

diurne(57). Ainsi, un gel frais de PdH avec une faible concentration permet d'obtenir en journée un 

éclaircissement probant. Cependant, même si l’occurrence et l’intensité de sensibilités ou d’autres 

effets secondaires restent faibles, elles s’avèrent malgré tout plus fréquentes par rapport au gel de 

PdC à 10%(58,59).  

Le port d’une gouttière nocturne chargée en gel de PdC à 10% correspond au protocole classiquement 

recommandé. L’utilisation d’une concentration supérieure à 10% de PdC, quand bien même elle 

resterait dans le cadre de la loi, n’est pas souhaitable. En effet, si les avantages sont minimes 

(l’obtention dans un laps de temps légèrement plus court du point maximal d’éclaircissement 

dentaire), la survenue d’effets indésirables augmente quant à elle significativement(60). Rappelons que 

l’incorporation d’agents désensibilisants (tels le nitrate de potassium ou le fluorure de sodium) au sein 

même de la composition du gel d’éclaircissement peut dans une certaine mesure prévenir la survenue 

de sensibilité dentaire(31) mais leur efficacité réelle reste extrêmement controversée(32,33). Il s’avère 

donc nécessaire pour le praticien d’éviter l’apparition de sensibilités chez le patient grâce à un 

protocole calibré en supervisant les paramètres que sont la concentration et le temps de port de la 

gouttière. Le suivi par un professionnel de santé apparaît donc comme essentiel pour le bon 

déroulement de cette thérapeutique.  

L’application classique (8 heures de port nocturne) d’une gouttière chargée à 10% de PdC donnera des 

résultats d’éclaircissement plus rapides par rapport à un nombre d’heures inférieur, cependant 

diminuer le nombre d’heures de port diminue de par la même l’apparition de sensibilités et de 

douleurs(8). Il a été démontré que l’activité du PdC diminuait amplement au-delà de la 1ère heure 

d’application. Par exemple, Matis et al. obtinrent les résultats suivants au cours de leur étude portant 

sur l’évaluation du temps de dégradation in vivo du PdC : 87% du PdC était encore disponible à 15 

secondes contre seulement 10% à 10 heures(61).  
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Dès lors, il semble cohérent de pouvoir moduler le nombre d’heures de port de la gouttière sans pour 

autant nuire aux résultats finaux obtenus. Chaque patient possède un risque de développer des 

sensibilités qui lui est propre et qui reste non prédictible. Le professionnel de santé, aussi expérimenté 

qu’il soit, ne pourra donc pas anticiper ce risque. Par conséquent, le Dr Attal proposa un temps de port 

personnalisé, à adapter au cas par cas(62).  

Ce protocole « sur-mesure » suit des recommandations de bon sens en procédant par « palier ». En 

effet, il est proposé au patient de porter initialement la gouttière sur 1h puis d’augmenter la durée 

suivante sur 3h s’il ne rencontre aucun effet secondaire. Ensuite, en l’absence de sensibilités 

rencontrées en ce deuxième palier, le port est prolongé sur la totalité d’une nuit. Dans le cas de figure 

où une sensibilité fait son apparition, le patient retourne au « palier de confort » précédent. 

 

        b) Application clinique  
 

Une patiente de 25 ans désire améliorer la couleur de son sourire. (Fig 6) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. La situation initiale montre un sourire aux proportions harmonieuses, avec une canine à la 

couleur hautement saturée naturellement 

 

La couleur initiale est enregistrée à l’aide de l’Easy-Shade (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Allemagne). 

Parmi les spectrophotomètres commercialisés en France, l’Easy-Shade profite d’une solide réputation 

quant à sa fiabilité de mesures relayée par de nombreuses publications au sein de la littérature (celle-

ci étant comprise entre 92 à 96%)(45,46).  
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La couleur initiale est enregistrée à l’aide de l’Easy-Shade (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Allemagne). 

Parmi les spectrophotomètres commercialisés en France, l’Easy-Shade profite d’une solide réputation 

quant à sa fiabilité de mesures relayée par de nombreuses publications au sein de la littérature (celle-

ci étant comprise entre 92 à 96%)(45,46).  

Le relevé colorimétrique est effectué en 3 points coronaires (zones cervicale, médiane et incisale) à la 

fois sur l’incisive centrale et la canine. (Fig. 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. Enregistrement en 3 points de la couleur dentaire par l’Easyshade® V (VITA). 
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Les valeurs L*a*b* indiquent un pronostic favorable d’éclaircissement chez un patient jeune 

présentant un émail sain. (Fig.8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8. Données L*a*b* initiales des incisives centrales et canines maxillaires/ mandibulaires 

(images issues du logiciel VITA Mobile Assist®). 
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La situation initiale est enregistrée par clichés photographiques couplés aux teintiers de référence VITA 

3D-Master désignés par l’EasyShade avec et sans filtres polarisants Polar_eyesTM (Emulation, 

Francfort, Allemagne). (Fig.9-10) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master (VITA) 2M2, avec 

et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® (Emulation) de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master® 3M3, avec et 

sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de la canine supérieure. 

 

Les données numériques orientent vers une méthode ambulatoire d’une durée classique de 2 

semaines. Une fois les empreintes réalisées à l’aide d’un matériau alginate, des gouttières sont 

réalisées sur les modèles issus en plâtre. (Fig.11-16) 
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Figure 11. Arcades maxillaire et mandibulaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12. Modèles en plâtre issu des empreintes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13. Modèles en plâtre avec emplacement des réservoirs. 
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Figure 14. Réservoirs positionnés de prémolaire à prémolaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14. Le placement des réservoirs s’effectue dent par dent, en laissant 1 mm de part et d’autre 

du cadre vestibulaire, à l’aide d’une résine photopolymérisable Ena White® Dam (Micerium SpA, 

Bisico). 

La littérature semble indiquer une absence d’efficacité prouvée de ce type de réservoirs(63,64). 

Néanmoins, les résultats obtenus semblent supérieurs en présence de ces derniers selon BA Matis et 

al.(65) et leur utilisation serait notamment recommandée lors de l’utilisation de gel épais à forte 

viscosité(9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15. Thermoformage de la gouttière avec une plaque Eva Soft Fine® 1 mm par une 

thermoformeuse Easy Vac-Plus Gold® (Bisico). 
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Figure 16. La gouttière peut être découpée au scalpel ou aux ciseaux aux collets des dents (cela 

entraîne moins de risque de sensibilité gingivale mais aussi une moins bonne rétention), ou bien on 

peut engager un bandeau d’environ 2-3 mm au-delà des collets pour favoriser un phénomène de 

coaptation de la gouttière(9). 

Afin de pouvoir obtenir auprès de la patiente un impact psychologique plus probant et d’avérer 

l’efficacité des deux alternatives ambulatoires, il est décidé d’éclaircir l’arcade maxillaire et 

mandibulaire séparément dans le temps. L’arcade maxillaire est traitée à l’aide d’un gel PdC 10% A-

Smile® CP (Bisico, Lançon de Provence, France) en port nocturne et l’arcade mandibulaire à l’aide d’un 

gel PdH 6% A-Smile® HP. (Fig. 18) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17. Les seringues ASmile® CP 10% et ASmile® HP 6% (Bisico) possèdent un pH neutre 

et contiennent du nitrate de potassium, dans le but de désensibiliser les dents, et du fluorure de 

sodium en tant que reminéralisant dentaire. 

 

Le traitement débute par l’arcade supérieure. Après avoir reçu les conseils de port personnalisé (PdC 

10% 1 heure, puis 3 heures, puis nuit complète) et de diète, la patiente est suivie à une semaine. 

Aucune sensibilité n’est décrite et l’évolution de l’éclaircissement est enregistrée de manière identique 

à la situation initiale. (Fig.19) En l’absence de la survenue d’effet secondaire, il est décidé de poursuivre 

sur une semaine l’éclaircissement avec un port de gouttière chargé en A-Smile® CP d’une nuit 

complète. 
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Le traitement de l’arcade mandibulaire est réalisé secondairement. Après avoir reçu de nouveau les 

conseils de port personnalisé (HdP 6% ½ heure, puis 1 heure, puis 2 heures) et de diète la patiente est 

suivie à une semaine. Aucune sensibilité n’est décrite et l’évolution de l’éclaircissement est enregistrée 

de manière identique à la situation initiale. (Fig.20) En l’absence de la survenue d’effet secondaire, il 

est décidé de poursuivre sur une semaine l’éclaircissement avec un port diurne de gouttière chargée 

en A-Smile® HP sur une durée de 2 heures. 

 

 

 

 

 

 

 

Le traitement a donc nécessité successivement une méthode ambulatoire de deux semaines par 

arcade. L’entière satisfaction des résultats obtenus et le renforcement psychologique de l’adhésion au 

traitement par la patiente ont ainsi pu être ainsi recueilli à mi-parcours grâce à la comparaison facilitée 

de la couleur d’origine mandibulaire par rapport à la couleur modifiée maxillaire. (Fig.21 et 22) Le 

résultat final est confirmé par la prise de mesures enregistrées numériquement et la réalisation de 

clichés photographiques. (Fig.23-29) 

 

Figure 18. Couleurs et données numériques L*a*b* obtenues au maxillaire à une semaine 

d’utilisation de ASmile® CP 10 %. 

 

Figure 19. Couleurs et données numériques L*a*b* obtenues à la mandibule à une semaine 

d’utilisation de A-Smile® HP 6%. 
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Figures 22 et 23. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

L’exploitation de clichés en lumière croisée-polarisée calibrée à l’aide d’une carte de gris neutre 

représente une alternative intéressante à l’utilisation de spectrophotomètre dans l’enregistrement 

Figure 20 et 21. Comparaison de l’arcade maxillaire traitée par éclaircissement dentaire par 

rapport à la couleur d’origine de l’arcade. 

mandibulaire (16 vue frontale ; 17 vue late´rale). 

 



34 
 

des valeurs L*a*b*(62). Cette méthode est hautement reproductible d’une visite à l’autre et trouve 

toute sa pertinence dans le suivi des éclaircissements dentaires(63). 

Voici les données numériques L*a*b* à deux semaines de traitement d’éclaircissement dentaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24. Couleurs obtenues au niveau de l’arcade maxillaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25. Couleurs obtenues au niveau de l’arcade mandibulaire. 
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Figure 28. Portraits avant/après. 

 

 

 

Figure 26. Vues du sourire avant/après. 

 

Figure 27. Vues intra-buccales avant/après. 

avant/après. 
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4. Résultats cliniques discussion 
 

Les résultats obtenus sont en corrélation avec le pronostic énoncé lors de la mesure des valeurs L*a*b* 

pré-opératoires. Rappelons qu’initialement la patiente présentait une valeur haute de b* indiquant 

une quantité importante de nuances de jaune. Au maxillaire, ces valeurs étaient croissantes en partant 

du collet au bord libre incisif ou à la pointe cuspidienne canine. Tandis qu’à la mandibule ces valeurs 

croissaient dans le sens inverse (du bord incisif et de la pointe canine jusqu’au collet). La valeur de L* 

était également relativement élevée, indiquant une dent lumineuse. Ceci particulièrement au niveau 

du bord libre incisal et de la pointe cuspidienne canine, où l’émail est présent en plus grande quantité 

et est, en l’occurrence, épais et jeune. (Voir Fig. 9, page 24). Pour les résultats suivants, la moyenne 

des 3 valeurs de L* a* et b* a été calculée pour chaque dent afin d’obtenir une valeur globale par dent.  

 Valeur de L* Valeur de a* Valeur de b* 

Avant éclaircissement 

(T0) 

L*0 = 77,8 a*0 = 0,96 b*0 = 21,9 

A 1 semaine (T1) L*1 = 87,16 a*1 = - 1,96 b*1 = 15,46 

A 2 semaines (T2) L*2 = 87,4 a*2 = - 3,33 b*2 = 9,06 

 

Figure 29. Tableau de valeurs à T0,T1 et T2 pour l’incisive centrale maxillaire. 

 Valeur de L* Valeur de a* Valeur de b* 

Avant éclaircissement 

(T0) 

L*0 = 78,8                 a*0 = 2,9 b*0 = 21,9                 

A 1 semaine (T1) L*1 = 85,6               a*1 = 0,8 b*1 = 19,43                  

A 2 semaines (T2) L*2 = 86,9                  a*2 = -1 b*2 = 17,06                  

 

Figure 30. Tableau de valeurs à T0,T1 et T2 pour l’incisive mandibulaire. 

 Valeur de L* Valeur de a* Valeur de b* 

Avant éclaircissement 

(T0) 

L*0 = 72,03                 a*0 = 2              b*0 = 27,8                  

A 1 semaine (T1) L*1 = 85,4                a*1 = -1,2      b*1 = 21,1               

A 2 semaines (T2) L*2 = 88,56                 a*2 = -5,5        b*2 = 15,53                 

 

Figure 31. Tableau de valeurs à T0, T1 et T2 pour la canine maxillaire. 
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 Valeur de L* Valeur de a* Valeur de b* 

Avant éclaircissement 

(T0) 

L*0 = 75,83                 a*0 = 8,5                  b*0 =   28,3                                    

A 1 semaine (T1) L*1 = 84,5                   a*1 = 1,06          b*1 =    25,23                          

A 2 semaines (T2) L*2 = 87,33                  a*2 = -0,9                   b*2 =     17,46                                 

 

Figure 32. Tableau de valeurs à T0,T1 et T2 pour la canine mandibulaire. 

Pour toutes les dents étudiées, on observe qu’au fil du temps la valeur L* a considérablement 

augmenté. Par exemple, on obtient +ΔL* = 9,36 à 1 semaine d’éclaircissement pour l’incisive centrale 

maxillaire. Néanmoins, la luminosité est sensiblement la même à 2 semaines puisque L1* = 87,16, L2* 

= 87,4 ainsi +ΔL* = 9,6, cette dernière n’a donc que très peu augmenté. A noter que ce phénomène est 

également observable pour l’incisive mandibulaire et les canines maxillaire et mandibulaire. En fait, L* 

reflète la réponse amélaire à l’éclaircissement, or, l’émail demeure la première structure dentaire à 

réagir à l’action du PdH ; c’est pourquoi on approche la valeur maximale dès 1 semaine 

d’éclaircissement. En l’occurrence, l’émail dentaire de la patiente a très bien réagi à l’éclaircissement 

et ses dents en sont donc bien plus lumineuses.  

Ensuite, les valeurs de a* étaient notamment élevées à la mandibule, atteignant 8,5 initialement pour 

la canine mandibulaire. Elles diminuent considérablement au cours de l’éclaircissement. De plus, les 

valeurs de b* étaient initialement importantes, et ce, d’autant plus concernant les canines maxillaire 

et mandibulaire. En effet, la patiente présentait des dents lumineuses mais très saturées, paraissant 

relativement « jaunes » à notre œil. Ces valeurs ont notamment diminué de manière progressive au 

cours de cet éclaircissement ambulatoire.  

Ainsi, les modifications de ces deux paramètres confirment le fait que la réponse dentinaire survient 

plus tardivement par rapport à celle de l’émail sus-jacent. La désaturation de cette structure passe par 

l’oxydation des chromogènes qu’elle contient et par la diminution globale de ses nuances de rouge et 

de jaune permettant d’obtenir un éclaircissement efficace et homogène en seulement 2 semaines de 

traitement.   

En comparant l’évolution (-Δb*) entre les incisives maxillaire et mandibulaire et les canines maxillaire 

et mandibulaire, on remarque que les dents maxillaires ont nettement mieux réagi à l’éclaircissement 

que leurs antagonistes mandibulaires. En effet, pour l’incisive maxillaire -Δb* = 12,84 tandis que pour 

l’incisive mandibulaire on obtient, in fine, -Δb* = 4,84. De même, pour la canine maxillaire -Δb* = 12,27 

alors que -Δb* = 10,54 pour son antagoniste mandibulaire. Cette différence de réponse dentinaire 

pourrait-elle être expliquée par la différence de protocole et donc de molécule éclaircissante 

employée ? Le PdC permettrait-il, dans le cadre de ce protocole d’éclaircissement ambulatoire calibré, 

d’obtenir une désaturation dentinaire plus efficace que le PdH ?   
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 Application du protocole avec 10 patients (split 

mouth) 
 

Au cours de cette partie, seront présentées dix applications cliniques du protocole d’éclaircissement 

ambulatoire calibré précédemment présenté et illustré. Ainsi, les cas seront introduits via leurs 

photographies pré-opératoires, à J0 donc, représentant la situation initiale de chacun d’entre eux. 

Celles-ci seront comparées avec les photographies post-opératoires prises à 3 semaines de traitement 

(J+3S), afin de constater l’évolution globale pré et post-éclaircissement de chacun d’entre eux. En 

parallèle, les données numériques L*a*b* initiales (J0) et finales (J+3S) seront reportées sous forme 

de tableaux.  

Dans un second temps, les réponses au questionnaire de satisfaction distribué aux sept participants 

seront présentées, ainsi les résultats cliniques obtenus pourront être expliqués et discutés. 

1. Présentation des cas étudiés et leurs résultats  
 

CAS CLINIQUE 1 : SITUATION INITIALE 

 

 

 

 

 

 

Figure 33. Sourire naturel pré-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 34 et 35. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master (VITA) 

2M2, avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® (Emulation) de l’incisive centrale 

supérieure. 
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Figures 36 et 37. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2M2, avec 

et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 

 

 

Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte initiale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

2M2 A2 77,1 0,5 19,6 2M2 B2 83,9 -0,5 18,6 

 

Figure 38. Données L*a*b* initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

 

CAS CLINIQUE 1 : SITUATION FINALE 

 

Figure 39. Sourire post-éclaircissement. 

 

 



40 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 40 et 41. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® CP 10 %) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 42 et 43. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® HP 6%) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 
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Figures 44 et 45. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

1M1 A1 82,7 -2,6 13,5 1M1 A1 86,9 -1,8 14,4 

 

Figure 46. Données L*a*b* finales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive centrale 

mandibulaire gauche (31). 
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CAS CLINIQUE 2 : SITUATION INITIALE 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 47. Sourire naturel pré-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 48 et 49. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 1M2, avec 

et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 50 et 51. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 1M2, avec 

et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 

 



43 
 

 

Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte initiale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

1M1 A1 85,9 -1,8 15,5 1M2 A1 85,8 -1,1 17,9 

 

Figure 52. Données L*a*b* initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

 

CAS CLINIQUE 2 : SITUATION FINALE 

 

Figure 53. Sourire post-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 54 et 55. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® CP 10 %) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 
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Figures 56 et 57. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® HP 6%) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 58 et 59. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

1M1 B1 87,8 -2,7 11,4 1M1 A1 89,2 -2,2 13,4 

 

Figure 60. Données L*a*b* finales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive centrale 

mandibulaire gauche (31). 
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CAS CLINIQUE 3 : SITUATION INITIALE 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 61. Sourire naturel pré-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 62 et 63. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2L1,5, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 64 et 65. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 1M2, avec 

et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 
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Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte initiale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

2L1,5 A1 83,5 -1,5 16,4 1M2 A1 85 -1,2 15,7 

 

Figure 66. Données L*a*b* initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

 

CAS CLINIQUE 3 : SITUATION FINALE 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 67. Sourire post-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 68 et 69. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (ASmile® CP 10 %) avec un teintier 3D-Master (VITA) 1M1, avec et sans lumière 

croisée-polarisée au Polar_eyes® (Emulation) de l’incisive centrale supérieure. 
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Figures 70 et 71. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® HP 6%) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 72 et 73. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

 

Figure 74. Données L*a*b* finales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive centrale 

mandibulaire gauche (31). 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

1M1  B1 88,3 -2,8 12 1M1 B1 90,3 -2,1 13,3 
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CAS CLINIQUE 4 : SITUATION INITIALE 

 

Figure 75. Sourire naturel pré-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 76 et 77. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 4L1,5, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 78 et 79. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2R2,5, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 
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Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte initiale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

4L1.5  C2 71,4 0,5 18,5 2R2.5 A3 77,5 0,9 24,5 

 

Figure 80. Données L*a*b* initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

 

CAS CLINIQUE 4 : SITUATION FINALE 

 

Figure 81. Sourire post-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 82 et 83. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® CP 10%) avec un teintier 3D-Master 2M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 
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Figures 84 et 85. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® HP 6%) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 86 et 87. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

2M1  A1 79,6 -3 11,3 1M1 A1 83,5 -2 13,4 

 

Figure 88. Données L*a*b* finales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive centrale 

mandibulaire gauche (31). 
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CAS CLINIQUE 5 : SITUATION INITIALE 

 

 

Figure 89. Sourire naturel pré-éclaircissement. 

 

 

Figures 90 et 91. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2M1, avec 

et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 92 et 93. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 1M2, avec 

et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 
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Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte initiale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

2M1 A1 82,6 -1,7 13,6  1M2 A1 84,6 -1,4 14,9 

 

Figure 94. Données L*a*b* initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

 

CAS CLINIQUE 5 : SITUATION FINALE 

 

Figure 95. Sourire post-éclaircissement. 

 

 

Figures 96 et 97. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® CP 10%) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 



53 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 98 et 99. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® HP 6%) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figures 100 et 101. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

1M1 B1 87 -3 9,9  1M1 B1 87,8 -2,3 12,5 

 

Figure 102. Données L*a*b* finales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 
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CAS CLINIQUE 6 : SITUATION ITITIALE 

 

 

Figure 103. Sourire naturel pré-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 104 et 105. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2R1,5, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 106 et 107. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2M3, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 
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Figure 108. Données L*a*b* initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

 

CAS CLINIQUE 6 : SITUATION FINALE 

 

Figure 109. Sourire post-éclaircissement. 

 

 

 

Figures 110 et 111. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® CP 10%) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte initiale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

2R1.5  B2 76,5 -0,8 16,6 2M3 A3 79,5 2,3 29,2 
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Figures 112 et 113. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® HP 6%) avec un teintier 3D-Master 2M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

Figures 114 et 115. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

 

Figure 116. Données L*a*b* finales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31) 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

1M1 
  

A1 90,3 -1,7 16,6 2M1 B2 85,5 0 18,9 
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CAS CLINIQUE 7 : SITUATION INITIALE  

 

 

Figure 117. Sourire naturel pré-éclaircissement 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 118 et 119. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2L1,5, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 120 et 121. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2M3, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 
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Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte initiale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

2L1.5  B2 80,5 -1,4 16 2M3 A3 78,8 1,1 27 

 

Figure 122. Données L*a*b* initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

 

CAS CLINIQUE 7 : SITUATION FINALE 

 

 

Figure 123. Sourire post-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 124 et 125. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® CP 10%) avec un teintier 3D-Master 2L1.5, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 



59 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 126 et 127. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® HP 6%) avec un teintier 3D-Master 2M2, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 128 et 129. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

2L1.5  A1 82 -1,6 15,1 2M2 B2 83,9 -1 18,4 

 

Figure 130. Données L*a*b* finales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 
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CAS CLINIQUE 8 : SITUATION INITIALE 

 

 

Figure 131. Sourire nature pré-éclaircissement.  

 

 

 

 

 

 

 

Figures 132 et 133. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2R1.5, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 134 et 135. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2R1.5, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 
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Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte initiale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

2R1.5  B2 79,5 0,2 19,2 2R1.5 A2 78,4 0,9 17,1 

 

Figure 136. Données L*a*b* initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

 

CAS CLINIQUE 8 : SITUATION FINALE 

 

 

Figure 137. Sourire naturel post-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 138 et 139. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® CP 10%) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 
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Figures 140 et 141. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® HP 6%) avec un teintier 3D-Master 1M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 142 et 143. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 3DMaster VITA Classical L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

1M1  B1 84,7 -2,8 11 1M1 A1 84,9 -1,7 14,2 

 

Figure 144. Données L*a*b*finales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 
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CAS CLINIQUE 9 : SITUATION INITIALE 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 145. Sourire naturel pré-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 146 et 147. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2M2, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 148 et 149. Clichés photographiques de la couleur initiale avec un teintier 3D-Master 2M2, 

avec et sans lumière croisée-polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 
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Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte initiale Mandibulaire (31) 

VITA 

3DMaster 

VITA Classical L* a* b* VITA 3DMaster VITA Classical 
 

L* a* b* 

2M2.5 A3 77,8 -0,96 22,9 2M2 A2 78,8 -0,8 21,9 

 

Figure 150. Données L*a*b*initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

 

CAS CLINIQUE 9 : SITUATION FINALE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 151. Sourire naturel post-éclaircissement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 152 et 153. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® CP 10%) avec un teintier 3D-Master 0M1, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale supérieure. 

 



65 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 154 et 155. Clichés photographiques de la couleur finale obtenue après 3 semaines 

d’éclaircissement (A-Smile® CP 10%) avec un teintier 3D-Master 1M2, avec et sans lumière croisée-

polarisée au Polar_eyes® de l’incisive centrale inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 156 et 157. Comparaison avant/après éclaircissement de deux clichés en lumière croisée-

polarisée à l’espace colorimétrique calibrée par Adobe Photoshop®. 

 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 

3DMaster 

VITA Classical L* a* b* VITA 

3DMaster 

VITA Classical 
 

L* a* b* 

1M1 B1 87,4 -3,33 10,9 1M2 A1 86,9 -1,3 17,06 
 

Figure 158. Données L*a*b*finale de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive centrale 

mandibulaire gauche (31). 
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CAS CLINIQUE 10 

Teinte initiale Maxillaire (21) Teinte intiale Mandibulaire (31) 

VITA 

3DMaster 

VITA Classical L* a* b* VITA 

3DMaster 

VITA Classical 
 

L* a* b* 

2M2 A2 75,4 0,3 18,2 2M2 A3 79,5 0,9 21,8 

 

Figure 159. Données L*a*b* initiales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 

Teinte finale Maxillaire (21) Teinte finale Mandibulaire (31) 

VITA 

3DMaster 

VITA Classical L* a* b* VITA 

3DMaster 

VITA Classical 
 

L* a* b* 

1M1 A1 82,7 -2,6 13,5 1M1 A1 86,9 -1,8 14,4 

 

Figure 160. Données L*a*b* finales de l’incisive centrale maxillaire gauche (21) et de l’incisive 

centrale mandibulaire gauche (31). 
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2. Questionnaire de satisfaction et résultats 
 

a) Questionnaire de satisfaction 

 

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION 

Veuillez répondre, s’il vous plaît, aux questions suivantes à la fin de votre expérience d’éclaircissement 

ambulatoire. Merci de votre participation.  

 

1- Quelle méthode vous a été plus confortable ?  

A- Le peroxyde carbamide à port nocturne, sur un laps de temps plus long. 

B- Le peroxyde d’hydrogène à port diurne, sur un laps de temps plus court.  

 

2- Opteriez-vous préférentiellement pour quelle méthode et pour quelle(s) raison(s) ? 

…................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

 

3- Globalement, êtes-vous satisfait de votre éclaircissement ?  

A- Oui. 

B- Moyennement, car : …....................................................................................................................... 

C- Non, car : ........................................................................................................................................... 

 

4- Remarquez-vous une différence d’éclaircissement entre les arcades maxillaire et mandibulaire ?  

…................................................................................................................................................................ 

 

5- Les informations et les conseils que l’on vous a donné lors de la délivrance des gouttières et des 

produits ont-ils été suffisant ?  

A- Oui, je n’ai pas eu à contacter Claire durant les 3 semaines d’éclaircissement. 

B- Moyennement, j’ai eu quelques questions à poser à Claire durant les 3 semaines d’éclaircissement.  

C- Non, j’étais totalement perdu(e).  
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6- Globalement, avez-vous eu des sensibilités au cours de votre éclaircissement ?  

A- Oui, durant les 3 semaines. 

B- Oui, au début mais cela s’est estompé.  

C- Non. 

  

7- Ces sensibilités sont apparues selon quelle méthode ?  

A- Au maxillaire uniquement, avec le peroxyde de carbamide.  

B- A la mandibule uniquement, avec le peroxyde d’hydrogène.  

C- Les deux. 

Précisez ici si ces sensibilités étaient égales, ou pas, selon les deux méthodes : 

….............................................................................................................................................................. 

 

8- Sur une échelle de 0 à 10 (0 équivalent à “aucune sensibilité” - 10 équivalent à “sensibilité 
insupportable), à combien quantifieriez-vous les sensibilités ressenties ? : …....................................... 

 

9- Ces sensibilités se sont-elles, au cours de votre éclaircissement, transformées en douleurs ?  

A- Oui.  

B- Non.  

 

10- Avez-vous eu des douleurs au cours de votre éclaircissement ?  

A- Oui. 

C- Non.  

 

11- Ces douleurs sont apparues selon quelle méthode ?  

A- Au maxillaire uniquement, avec le peroxyde de carbamide.  

B- A la mandibule uniquement, avec le peroxyde d’hydrogène.  

C- Les deux. 

Précisez ici si ces douleurs étaient égales, ou pas, selon les deux méthodes : 
…............................................................................................................................................................. 
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12 - Sur une échelle de 0 à 10 (0 équivalent à “aucune douleur” - 10 équivalent à “douleur 
insupportable), à combien quantifieriez-vous les douleurs ressenties ? : …....................................... 

 

13- Avez-vous dûment respecté les conseils de port et la diète recommandée lors de votre 
éclaircissement ?  

A- Oui, tout à fait.  

B- Non, j’ai fait quelques écarts concernant le tabac et/ou l’alimentation.  

 

14- Dans le futur, pensez-vous réaliser à nouveau ce type d’éclaircissement ?  

A- Oui, assurément. 

B- Peut-être.  

C- Non, je ne pense pas. 

Figure 161. Questionnaire portant sur la satisfaction et le ressenti post-éclaircissement des patients. 

Ce questionnaire fut distribué à chaque participant lors de la fin de l’éclaircissement ambulatoire, 

après 3 semaine de traitement donc.  

b) Résultats  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figure 162. Méthode jugée la plus confortable. 

Ainsi, le port nocturne des gouttières avec le PdC a été largement préféré à la méthode diurne 

utilisant le PdH puisqu’elle recueille la totalité des votes.  
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La question 2 renseignait sur les raisons de ce choix et permet donc de l’expliquer. Les réponses à 

cette question (« Opteriez-vous préférentiellement pour quelle méthode et pour quelle(s) raison(s) 

? ») sont les suivantes :  

- « J’opte pour la méthode A car il été très contraignant de devoir trouver 2h dans la journée 

pour porter la gouttière » ;  

- « J’ai préféré la méthode au PdC car le port nocturne des gouttières est beaucoup plus pratique, 

on n’a pas à se soucier des horaires » ;  

- « La méthode A a été plus confortable pour moi car pendant le port de 2h en journée on ne 

peut ni boire ni manger et ça a été difficile de ne pas boire, c’était une source de stress » ;  

- « Le port nocturne était beaucoup plus simple, moins contraignant car on n’a pas à y penser ». 

A noter que l’ensemble des neuf réponses n’a pas été retranscrit mais elles évoquaient toutes les 

mêmes raisons : la simplicité et la praticité. En somme, le gold standard a été préféré du fait de sa 

simplicité d’exécution. En effet, les patients ont trouvé contraignant de devoir consacrer 2h de leur 

journée au port de la gouttière mandibulaire. Pour certains il a été difficile de trouver 2h notamment 

en fin de journée après le travail, pour d’autres le fait de ne pas pouvoir s’alimenter ou s’hydrater 

durant ce laps de temps a été un réel effort et a même provoqué de l’anxiété. De ce fait, on peut en 

conclure que le port diurne des gouttières peut être une alternative à la technique par port nocturne 

mais ne pourrait cependant pas convenir à tout le monde, le patient doit donc être informé des 

modalités de ces deux types d’éclaircissements afin de choisir l’option thérapeutique qui lui 

correspond le mieux et avec laquelle il pourra assurer la meilleure observance.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 163. Taux de satisfaction des participants. 

Tous les participants sont globalement satisfaits de leur éclaircissement dentaire. Aucun d’eux n’a donc 

été « déçu » du résultat obtenu par une technique ou l’autre. La méthode au PdH recueille ainsi le 

même taux de satisfaction que le gold-standard, mais les patients perçoivent-ils une différence 

d’éclaircissement entre leurs arcades (et donc entre les deux techniques) ? 
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Figure 164. Différence d’éclaircissement constatée, ou non, par les participants. 

Ainsi, plus de la moitié des patients, presque 56%, ont constaté une différence d’éclaircissement entre 

leurs arcades maxillaire et mandibulaire. Parmi eux, 33% estiment que ce dernier a été plus efficace 

au maxillaire contre 22% à la mandibule. A l’inverse, 44% n’observe pas de différence d’efficacité entre 

les deux méthodes d’éclaircissement ambulatoire. 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

Figure 165. Niveau et suffisance des informations délivrées en début de traitement. 

Les informations délivrées aux patients le jour de la remise des gouttières et des produits éclaircissants 

ont été efficaces et suffisantes au bon déroulement de l’éclaircissement. Bien informer nos patients 

sur le protocole opératoire, les résultats attendus, le pronostic ainsi que les effets secondaires 

potentiels est essentiel pour maximiser leur observance au traitement et garantir une qualité de vie 

optimale. En étant sensibilisés et conscients des risques, même minimes, que présente 

l’éclaircissement dentaire ils seront en mesure de réagir en conséquence et de ne surtout pas 
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s’inquiéter. En adoptant ce comportement, le professionnel de santé réduit considérablement les 

risques de survenue d’évènements indésirables graves. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figure 166. Taux de survenue de sensibilités dentaires. 

Plus de la moitié des participants a ressenti des sensibilités dentaires au cours de leur éclaircissement. 

Néanmoins, ces dernières n’ont concerné que les premiers jours du traitement puisqu’elles se sont 

estompées ensuite. Il s’agissait donc d’évènements indésirables transitoires et non permanents car 

aucun d’entre eux n’a déclarée en avoir rencontré tout au long des 3 semaines de traitement. En 

accord avec la littérature, la survenue de sensibilité demeure fréquente, bien que ces dernières soient 

toujours réversibles si l’on utilise des produits aux concentrations de PdH autorisées en respectant le 

protocole et les informations du fabricant.  

Ces sensibilités ont-elles concernée les deux méthodes d’éclaircissement étudiées ? L’une d’entre elle 

serait-elle plus propice à la survenue de cet effet secondaire ?  
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Figure 167. Taux d’apparition de sensibilités selon les méthodes étudiées. 

Parmi les participants ayant ressenti des sensibilités dentaires au cours de leur éclaircissement (~56%), 

celles-ci concernaient la mandibule uniquement pour 80% d’entre eux. De plus, l’unique participant 

ayant déclaré avoir ressenti des sensibilités au maxillaire précise, à l’écrit sur son questionnaire, qu’il 

ne s’agissait pas réellement de sensibilités dentaires mais plutôt « d’irritation des gencives ». Le PdC 

n’a donc pas été à l’origine de sensibilités dentaires mais d’un cas d’inflammation gingivale, pouvant 

être dû, par exemple, à un manque d’adaptation de la gouttière maxillaire ou à un excès de produit 

disposé au contact des surfaces dentaires et muqueuses durant les 3 semaines de traitement. Ainsi, la 

méthode d’éclaircissement ambulatoire au PdH a provoqué plus de sensibilités dentaires 

comparativement à la méthode d’usage qui semble être la plus sûre. 

La littérature s’accorde à dire que les sensibilités généralement rencontrées au cours d’un 

éclaircissement dentaire sont transitoires et de faible intensité. Leur faible intensité a-t-elle également 

été confirmée au cours de ce travail ?  
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Figure 168. Intensité des sensibilités ressenties. 

50% des patients n’ont ressenti aucune sensibilité, 20% d’entre eux quantifient les sensibilités 

ressenties à 2/10 contre 30% à 3/10. Ainsi, on observe que l’intensité maximale des sensibilités 

rencontrées, par les patients concernés (5), au cours de cet éclaircissement est de 3/10, ce qui reste 

relativement faible. 

Ensuite, aux questions « 9- Ces sensibilités se sont-elles, au cours de votre éclaircissement, 

transformées en douleurs ? », « 10- Avez-vous eu des douleurs au cours de votre éclaircissement ? », 

« 11- Ces douleurs sont apparues selon quelle méthode ? » et « 12 - Sur une échelle de 0 à 10 (0 

équivalent à “aucune douleur” - 10 équivalent à “douleur insupportable), à combien quantifieriez-vous 

les douleurs ressenties ? » ; aucun des participants n’a répondu favorablement.  

Ainsi, quelle que soit la méthode employée, la bonne santé de l’organe dentino-pulpaire ne semble 
pas être perturbée à court et long termes. Bien que l’éclaircissement au PdH semble présenter plus de 
risques que l’éclaircissement au PdC, ceux-ci restent passagers et de faible intensité. La sécurité de nos 
patients est alors maintenue. Cependant, cette méthode nécessite en conséquence une supervision 
professionnelle accrue.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 169. Respect du régime alimentaire conseillé. 
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Malgré la « Liste de conseils de port et d’hygiène de vie » distribuée lors de la dernière séance pré-

éclaircissement ainsi que toutes les instructions données à l’oral, presque 56% des participants déclare 

avoir fait quelques écarts concernant leur alimentation et/ou leur tabagisme. Ainsi, il semble avoir été 

difficile de respecter ces consignes d’hygiène de vie à la lettre bien qu’il leur ait été expliqué que le 

tabac ou la consommation d’aliments ou de boissons « colorés » (comportant des tanins comme la 

café, le thé, le vin rouge ou encore le curcuma par exemple) pouvait avoir un impact négatif direct 

l’efficacité de l’éclaircissement et donc minimiser le résultat obtenu.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 170. Taux de patients se voyant réaliser de nouveau ce type d’éclaircissement. 

En somme, la totalité des participants pensent réaliser de nouveau ce type d’éclaircissement dentaire. 

Rappelons qu’ils étaient également tous satisfaits de ce dernier. Malgré la survenue d’évènements 

indésirables pour certains, cela ne semble pas être un frein à la pratique de ce type de traitement. Dès 

l’instant où le patient est bien informé et supervisé par un professionnel de santé, sa qualité de vie 

n’est alors pas mise en péril. 

 

 DISCUSSION 
 

Ainsi, les résultats obtenus suite à l’application de ce protocole d’éclaircissement ambulatoire calibré 

sont très favorables à la pratique de ce type d’acte. Tous les patients ont été satisfaits de leur 

éclaircissement, qu’il ait été réalisé au PdC ou au PdH, et seraient même prêts à le réitérer à l’avenir.  

L’éclaircissement au PdC par port nocturne des gouttières a fait l’unanimité auprès des patients. 

Rappelons que chacune de ces techniques, port nocturne au PdC et port diurne au PdH, a son protocole 

particulier. Ainsi, toutes deux présentent des avantages et des inconvénients, ne correspondant pas 

forcément à chacun. C’est pourquoi il est important d’identifier le mode de vie, les contraintes et les 

attentes de son patient avant de lui proposer l’une ou l’autre méthode. En somme, l’éclaircissement 

dentaire ambulatoire ne peut-être un succès sans une parfaite analyse de la situation et l’explication 

exhaustive du produit utilisé et protocole appliqué.  
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Concernant la différence d’efficacité, les avis divergent (Question 4., Fig 164.). Les réponses recueillies 

étant subjectives, les moyennes des différences entre les valeurs L*, a* et b* initiales et finales ont été 

calculées pour possiblement émettre l’hypothèse d’une différence d’efficacité entre le gold-standard 

et le protocole utilisant du PdH. Ainsi, on obtient les valeurs +ΔL*,  - Δa*, - Δb* moyennes suivantes :  

  

Arcade maxillaire Arcade mandibulaire 

+ΔL*moyen - Δa*moyen - Δb*moyen +ΔL*moyen - Δa*moyen - Δb*moyen 

5,74 -1,95 -5,17 6,21 -1,42 -4,72 

 

Figure 171. Moyennes des différences calculées entre les valeurs L*, a* et b* initiales et finales 

mesurées au maxillaire et à la mandibule chez les 9 cas cliniques présentés précédemment. 

On observe des valeurs plus importantes de -Δa* et -Δb *dans le cas de l’éclaircissement maxillaire en 

comparaison à celles obtenues à la mandibule. Ainsi, l’éclaircissement au PdC semble avoir été plus 

efficace que celui au PdH en termes de réduction des nuances de rouges et de jaunes, représentant la 

réponse dentinaire au traitement. Néanmoins, l’augmentation de la luminosité semble avoir été plus 

probante à la mandibule qu’au maxillaire puisque la valeur +ΔL*moyen est la plus élevée pour cette 

arcade. Toutefois, il est important de rappeler que l’échantillon étudié n’est pas représentatif (car trop 

petit) et qu’ainsi les résultats présentés ne peuvent être significatifs. Aucune conclusion avérée ne peut 

donc être tirée de cette analyse c’est pourquoi il serait intéressant de poursuivre cette piste en 

réalisant une ou plusieurs études menées à une plus grande échelle de manière à ce que leurs résultats 

soient interprétables. De plus, ces résultats semblent être en corrélation avec ceux du cas clinique 

présenté au cours de la deuxième partie de ce travail, il serait d’autant plus intéressant de reproduire 

ce protocole à plus grande échelle afin de les confirmer, ou pas.  

Le Pdh, du fait de sa disponibilité instantanée, serait-il plus efficace sur l’émail, expliquant ainsi la 

meilleure augmentation de la valeur de L* et de la luminosité de la dent ? Le fait qu’il soit disponible 

en moindre quantité après le passage de l’émail serait peut-être la raison de son plus faible impact sur 

la dentine sous-jacente ?  

Aussi, le PdC se dégradant en urée et en PdH est au contact des structures dentaires sur un laps de 

temps plus long (8h en moyenne), la pénétration des différentes structures dentaires semble donc 

assurée. De plus, l’urée semble contribuer à la dégradation de la matrice organique amélaire, facilitant 

ainsi le passage du PdH jusqu’à la dentine.  Serait-ce à l’origine des meilleurs résultats observés sur 

celle-ci ?  
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 CONCLUSION  
 

Pour conclure, il semble que la méthode ambulatoire est, de nos jours, la meilleure thérapeutique dans 

l’éclaircissement des dents vitales en termes d’efficacité, notamment sur le long terme, mais aussi de 

sécurité. Ainsi, un consensus place la méthode introduite par Haywood et Heymann, le « Nightguard 

Vital Bleaching » avec un gel de 10% de PdC, comme étant le gold-standard de ce type 

d’éclaircissement. Ce dernier serait le plus apprécié en termes de confort et de qualité de vie auprès 

de notre patientèle.  

Par ailleurs, un autre protocole d’éclaircissement ambulatoire fut présenté et illustré au cours de ce 

travail. Au vu des résultats visuels et numériques obtenus, l’éclaircissement de l’arcade mandibulaire 

semble avoir été efficace, et ce, avec un gel à 6% de teneur en PdH. Cette dernière étant pourtant 

considérée comme étant « faible », en comparaison à celles utilisées autrefois. 

L’utilisation du PdH a néanmoins entraîné une plus forte survenue d’effets secondaires en 

comparaison au gold-standard. En effet, la survenue de sensibilité dentaire et l’inflammation gingivale 

sont les deux effets indésirables les plus fréquemment rencontrés. Ces derniers apparaissent 

généralement au cours des premiers jours de traitement et finissent par s’estomper peu après. De ce 

fait, la littérature les qualifie de « transitoires » ou « réversibles ». De plus, leur intensité est toujours 

faible, les apparentant plus à une « gène » qu’à une vraie sensibilité ; ou plus encore, à une douleur. 

La santé dentino-pulpaire de l’organe dentaire n’est donc pas mise en péril de manière définitive 

(pulpite irréversible) et à long terme, suggérant une certaine sécurité de ce type d’éclaircissement. 

D’ailleurs, puisque la littérature est à ce jour relativement pauvre à ce sujet, il serait intéressant que 

des études soient menées sur la méthode ambulatoire à 6% de PdH car, dans le cadre d’un protocole 

personnalisé avec la mise en place d’un suivi professionnel, elle pourrait répondre à une certaine 

patientèle. 

En somme, chacun de ces protocoles présente des avantages et des inconvénients étant à prendre en 

compte afin d’adopter la thérapeutique correspondant au mieux à la situation clinique en présence et 

aux attentes du patient.  

Quelle que soit la méthode adoptée, elle ne demeure pas sans risques. La sensibilité dentaire reste 

fréquente et représente l’appréhension majeure de nos patients. Bien que la formule chimique des 

gels éclaircissants ait été continuellement modifiée dans le but de diminuer la survenue de ce type 

d’effets secondaires, notamment avec l’ajout d’agents supposés être désensibilisants, ce risque 

persiste. Le défi majeur de la profession serait de mettre au point une formule chimique permettant 

un éclaircissement dentaire aussi efficace mais assurant, cependant, une meilleure qualité de vie et un 

confort optimal auprès des utilisateurs. 
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Résumé :  
 
Pratiqué depuis plusieurs siècles, l’éclaircissement dentaire est une thérapeutique conservatrice ayant 
fait ses preuves dans le traitement des colorations dentaires et de l’amélioration de l’esthétique du 
sourire. Les produits éclaircissants ainsi que les protocoles employés ont continuellement été 
améliorés et, de nos jours, la profession est en mesure de proposer une méthode efficace, sûre, 
prévisible et reproductible lorsqu’elle est appliquée de manière appropriée. 
 
Plusieurs méthodes ont été développées afin de satisfaire au plus grand nombre. Cependant, la 
méthode ambulatoire demeure la plus recommandée dans le traitement des dents vitales. Selon la 
littérature, le choix le plus pertinent dans la balance risques-bénéfices correspond à l’utilisation d’un 
gel de PdC à 10%, néanmoins l’utilisation d’un gel PdH à 6% reste une alternative envisageable si une 
surveillance active est appliquée.  
 
Comme pour toute procédure dentaire, des risques subsistent. Un protocole calibré en accord avec les 
dernières données de la science et la législation en vigueur permet d’atténuer efficacement les risques 
potentiels. Bien que dans la plupart des cas ces sensibilités soient légères et toujours transitoires, nos 
patients doivent en être informés. La bonne compréhension du mécanisme de l’éclaircissement 
dentaire ainsi que la supervision de la stratégie sélectionnée permettront de réduire les risques 
potentiels et les avantages de cette thérapeutique seront, in fine, optimisés.   
 
L’emploi d’outils numériques pour ses nombreux avantages additionnés aux méthodes visuelles 
conventionnelles doit être favorisé par le chirurgien-dentiste pour une approche thérapeutique 
rationnelle et prédictible. 
 
Plusieurs illustrations cliniques de ce protocole d’éclaircissement ambulatoire calibré seront 
présentées au sein de ce travail. L’analyse des résultats obtenus également.  


