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Résumé et indexation en francgais et anglais

Résumé :

L’éclaircissement dentaire externe est une thérapeutique non invasive connue depuis de nombreuses
années. La technique ambulatoire fut décrite dés 1989 par Haywood et Heymann. Cette technique
sire et efficace s’est démocratisée en lien avec une demande de la population toujours plus
importante pour I'esthétique dentaire dans notre société et s’inscrit dans une évolution de la
dentisterie vers des traitements de plus en plus conservateurs. L'éclaircissement dentaire externe
présente de nombreux bénéfices connus comme I'augmentation de la luminosité, la diminution de la
coloration ou encore 'amélioration de I’estime de soi. Toutefois, il existe aussi des bienfaits méconnus
de I'éclaircissement dentaire, notamment ses effets prophylactiques sur la carie dentaire, sur les dents
érodées ou encore sur la santé parodontale. Les objectifs de cette thése sont donc de décrire les
mécanismes qui justifient I'action favorable du peroxyde de carbamide sur les dents cariées, érodées
et sur la santé parodontale. Ainsi, nous montrerons que I"éclaircissement dentaire externe n’est pas
contre-indiqué dans ces situations cliniques, qu’il s’agisse de dents érodées, cariées dans certains cas
ou en cas de problemes parodontaux, mais qu’il possede méme des effets prophylactiques. Nous
mettrons ainsi en évidence ces nouvelles indications, qui inscrivent encore davantage I’éclaircissement

dentaire externe comme une thérapeutique médicale et pas seulement esthétique.

Discipline ou spécialité :

Dentisterie esthétique

Mots clés frangais (fMeSH et Rameau) :

fMeSH : Agents de blanchiment des dents ; Administration par voie topique
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fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Theses et écrits académiques






Abstract :

External bleaching is a non-invasive therapy known for many years. The ambulatory technique was
described in 1989 by Haywood and Heymann. This safe and effective technique has been democratized
due to an ever-increasing demand of the population for dental aesthetics in our society and is part of
an evolution of dentistry towards increasingly conservative treatments. Tooth bleaching has many
known benefits such as increased brightness, decreased coloring or improved self-esteem. However,
there are also unknown benefits of tooth bleaching, including its prophylactic effects on tooth decay,
eroded teeth, or periodontal health. Thus, we will show that external tooth bleaching is not
contraindicated in these clinical situations, whether it is eroded teeth, decayed in some cases or in
case of periodontal problems, but that it even has prophylactic effects. We will thus highlight these
new indications, which include even more external dental bleaching as a medical therapy and not only

aesthetic.

Branch or specialty :

Esthetic Dentistry

English keywords (MeSH) :

Tooth Bleaching Agents ; Administration, Topical

Publication type (MeSH) :

Academic Dissertation






Liste des abréviations

ABRZ : Acid-Base Resistant Zone (Zone de Résistance Acide-Base)

EVA : Ethylene Acétate de Vinyle

IML : Integrated mineral Loss (Perte Minérale Intégrée)

IRC : Insuffisance Rénale Chronique

MEB : Microscope Electronique a Balayage

PC : Peroxyde de Carbamide

ROG : Reflux Gastro-GEsophagien

SAM : Systeme Auto-Mordangant

TMR : Transverse MicroRadiography (MicroRadiographie Transversale)
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Introduction

L’éclaircissement dentaire externe est une thérapeutique non invasive connue depuis de nombreuses
années. La technique ambulatoire fut décrite dés 1989 par Haywood et Heymann. Cette technique
sire et efficace s’est démocratisée en lien avec une demande de la population toujours plus
importante pour l'esthétique dentaire dans notre société et s’inscrit dans une évolution de la

dentisterie vers des traitements de plus en plus conservateurs.

L’éclaircissement dentaire externe présente de nombreux bienfaits connus, comme I'augmentation de

la luminosité, la diminution de la coloration ou encore ’'amélioration de I’estime de soi.

Toutefois, il existe aussi des bienfaits méconnus de |'éclaircissement dentaire externe, que nous
mettrons en évidence au cours de cette these, notamment ses effets prophylactiques sur la carie

dentaire, sur les dents érodées ou encore sur la santé parodontale.

Tout d’abord, nous reviendrons sur la technique ambulatoire et les mécanismes de I'éclaircissement
externe, a travers sa composante chimique par oxydation des chromophores et sa composante
physique par opacification de I'émail. Dans une seconde partie, nous mettrons en évidence I'action
prophylactique du peroxyde de carbamide sur la carie dentaire ainsi que son action dans la
reminéralisation des Iésions carieuses initiales de I'émail. Puis dans une troisieme partie, nous
décrirons les mécanismes qui justifient I'action prophylactique du peroxyde de carbamide sur les dents
érodées. Pour cela, nous décrirons un phénomeéne encore peu connu décrit par Tagami, la zone de
résistance acide-base (ABRZ). Et pour finir, nous nous intéresserons aux mécanismes qui justifient son

action sur la santé parodontale.

Ainsi, a travers cette these, nous montrerons que I'éclaircissement dentaire externe n’est pas contre-
indiqué dans ces situations cliniques, qu’il s’agisse de dents érodées, cariées dans certains cas ou en
cas de problemes parodontaux, mais qu’il possede méme des effets prophylactiques. Nous mettrons
ainsi en évidence ces nouvelles indications, qui inscrivent encore davantage |'éclaircissement dentaire

externe comme une thérapeutique médicale et pas seulement esthétique.



1 : Rappels : L’éclaircissement dentaire externe

1.1 Le protocole de I’éclaircissement externe

La technique de référence pour I'éclaircissement dentaire externe est la technique ambulatoire
utilisant du peroxyde de carbamide (PC) a 10%. Cette technique sera donc la thérapeutique de

référence au cours de notre travail.

Décrite dés 1989 par Haywood et Heymann (1), la technique ambulatoire consiste au port de
gouttiéres thermoformées maxillaire et mandibulaire , semi-rigides et sans réservoirs, réalisées en EVA
(éthyléne acétate de vinyle) a partir de I'empreinte des arcades (cf. figure 1). Le patient déposera dans
les gouttieres le produit d’éclaircissement, du PC a 10 %, qu’il portera plusieurs heures par jour

pendant la durée nécessaire qui sera a déterminer en fonction du patient.

Figure 1 : Gouttiere d’éclaircissement

Source : Lazarchik et Haywood, « Use of tray-applied 10 percent carbamide peroxide gels for improving oral

health in patients with special-care needs », 2010.



1.2 Les propriétés optiques de la dent naturelle

La couleur des dents est le premier facteur de préoccupation des patients concernant I'esthétique de
leur sourire (2). Afin de répondre aux attentes des patients, il est important de s’interroger sur les

facteurs qui influence la couleur de la dent naturelle.

La dent est composée principalement d’émail et de dentine qui possédent des compositions et des

structures différentes. Ces particularités ne leurs conférent pas les mémes propriétés optiques.

L’émail possede une structure cristalline trés minéralisée. Ce tissu est composé en volume de 84 % de
matiére inorganique (cristaux d’hydroxyapatites), de 12 % d’eau et de 4 % de matiére organique (3),
ce qui le rend plutét homogéne structurellement et chimiquement. Les cristaux d’hydroxyapatites
conferent a I'émail sa translucidité ce qui lui permet de transmettre la majorité de la lumiére visible a
travers I'émail jusqu’a la dentine sous-jacente (4). L’émail est donc translucide et influence peu la

couleur de la dent.

La dentine posséde une structure moins minéralisée et plus hétérogene que I'émail. Elle se compose,
en volume, de 50 % de matiére minérale (cristaux d’hydroxyapatites), de 30 % de matiére organique
et de 20 % d’eau (3). Cette hétérogénéité structurale et chimique va influencer la diffusion de la
lumiere. Sur le plan chimique, le pourcentage plus élevé de matiére organique en son sein va entrainer
une opacité de la dentine et une couleur jaune dominante. Au niveau de sa structure, I'orientation, la
densité, le nombre et le diameétre des tubuli dentinaires influencent la propagation de la lumiére (5).
La dentine est donc un corps opaque qui va réfléchir la lumiére et donc contribuer a la couleur de la

dent.

En rentrant en contact avec I'émail translucide, les photons sont absorbés, réfléchis et pour la majorité
transmis a la dentine sous-jacente, opaque, qui absorbe et réfléchit la lumiére. L'émail agit alors
comme un filtre qui module la part de la lumiere qui arrive jusqu’a la dentine, mais également celle

qui est renvoyée par la dentine (cf. figure 2)(6).

La figure 2 montre les quatre zones qui peuvent étre décrites au niveau de la dent en fonction de leur
composition et donc de leur capacité a transmettre la lumiere. La zone 1 correspond au bord libre de
la dent, composé exclusivement d’émail et qui est donc translucide et transmet donc I'essentiel de la

lumiere. Les zones 2 et 3 correspondent aux parties médiane et apicale la couronne de la dent,
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composés a lI'extérieur d’émail translucide, qui transmet la lumiére vers la jonction amélo-dentinaire
(JAD) et la dentine sous-jacente qui sont des corps opaques et qui réfléchissent donc I'essentiel de la
lumiére. La zone 4 correspond quant a elle a la racine découverte, avec ou sans cément, uniqguement

opaque et qui réfléchit donc la majorité de la lumiére.

Figure 2 : Les différents tissus que traverse la lumiére et ses différentes interactions avec la dent

é rayon lumineux incident, transmis

(épaisseur du trait proportionnelle & l'intensité lumineuse )

(réflexion diffuse et spéculaire)

rayon lumineux réfléchi (réflexion diffuse) , réfracté par la dentine
(épaisseur du trait proportionnelle & l'intensité lumineuse )
\ rayon lumineux réfléchi par I'émail
absorption de la lumiére incidente par la dentine
. (intensité lumineuse proportionnelle & I'absorption)
. absorption de la lumiére incidente par I'émail
(intensité lumineuse proportionnelle a I'absorption)

Zone 1: intéresse I'émail

Zone 2: intéresse I'émail, la jonction amélodentinaire (JAD) , et la dentine

Zone 3: intéresse I'émail, la jonction amélodentinaire (JAD) , la dentine et la pulpe
Zone 4: intéresse la dentine (ou le cément) et la pulpe

Source : Gabet, « Connaitre les mécanismes de I'éclaircissement externe pour comprendre et traiter les cas

difficiles », 2017.
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Une étude de Ten Bosch et al de 1995 a montré sur 28 dents, sur lesquelles I'’émail a été éliminé, que
la couleur correspondait fortement a la couleur de la dent compléte (7). Par conséquent, la couleur de
la dent naturelle est majoritairement déterminée par la couleur de la dentine. C'est donc la dentine

qui détermine la teinte, la saturation et la luminosité de la dent naturelle.

1.3 Les mécanismes de I’éclaircissement

Au contact de la dent, le PC se décompose en peroxyde d’hydrogene et en urée (8). Le peroxyde
d’hydrogene diffuse alors a travers I'émail et la dentine, qui sont des tissus hautement perméables,
jusqu’a atteindre la cavité pulpaire. Il diffuse alors principalement dans les espaces inter-prismatiques

de I'’émail et les tubuli dentinaires et atteint la pulpe en 15 minutes (9,10).

Différents parameétres vont influencer la diffusion du peroxyde d’hydrogene au sein de la dent :

- Le temps de contact : 'augmentation du temps de contact améliore la diffusion du peroxyde
d’hydrogéne (11).

- La composition et la structure des tissus : les dents jeunes et les dents hypominéralisées
permettront une meilleure diffusion du produit d’éclaircissement, contrairement aux dents
agées, plus minéralisées et avec des tubuli dentinaires moins larges, qui freinent la diffusion.

- La composition et la concentration du produit d’éclaircissement : L'urée, présent apres la
décomposition du peroxyde de carbamide, est un déprotéinisant qui facilite la diffusion du
peroxyde d’hydrogéne (12). Le carbopol, qui est un addictif que I'on retrouve dans de
nombreuses formulations, est un agent épaississant qui augmente la viscosité du produit
d’éclaircissement, permettant ainsi de retarder la dégradation du PC, ce qui augmente la durée
d’action du produit et améliore donc le résultat (11). Concernant la concentration en peroxyde
d’hydrogéne, plus elle augmente, plus la diffusion augmente, mais on préféra se limiter a de
faibles concentrations, mieux documentées et plus s(res.

- La pression des fluides pulpaires : qui va repousser le flux entrant et ainsi diminuer la diffusion du
peroxyde d’hydrogéne (13). La diffusion sera donc augmentée sur les dents dépulpées ou cette

pression est nulle.

En diffusant a travers les tissus de la dent, le peroxyde d’hydrogene va agir par différents mécanismes.
Deux phénomeénes expliquent le changement de perception de la dent naturelle : I'oxydation des
chromophores qui constitue la composante chimique de I'éclaircissement, et I'opacification de I'émail

qui constitue sa composante physique.



1.3.1 Composante chimique : I’oxydation des chromophores

Les chromophores sont des molécules organiques colorées qui possedent de longues chaines

conjuguées. Ces molécules absorbent ainsi certaines longueurs d’ondes ce qui leur donne leur couleur.

Le peroxyde d’hydrogéne a pour action de dégrader les liaisons doubles de la chaine carbonée, ce qui
a comme conséquence de modifier les propriétés d’absorption de la lumiere. Ce phénomene est un
processus d’oxydation et est a I'origine de I'éclaircissement de la dent. Ces composés deviennent alors
moins colorés ou incolore, ce qui entraine une diminution de la teinte de la dent et une augmentation

de la luminosité (6).

1.3.2 Composante physique : I'opacification de I’émail

Au cours d’un traitement d’éclaircissement, on observe une diminution de la translucidité de I’émail
lorsqu’il est soumis a du peroxyde de carbamide, ce qui le rend plus opaque (14). Cela entraine une
diminution de la lumiére transmise a la dentine sous-jacente. La majorité de la lumiére réfléchie qui
parvient a notre ceil provient donc de I'’émail et non plus de la dentine. L’émail contribue donc

davantage a la couleur de la dent.

Plusieurs éléments permettent d’expliquer cette diminution de translucidité de I'émail.

Selon Ma et al (14), le peroxyde de carbamide entrainerait une élimination partielle de la matrice
minérale et organique de la dent par oxydation. D’apres Eimar (15), le peroxyde de carbamide ne
modifierait pas les teneurs en matiéres organiques et inorganques de I'émail, mais induirait une
oxydation de la matiére organique transparente, modifiant ainsi ces propriétés optiques. Selon
Goldberg (12), I'urée issus de la décomposition du peroxyde de carbamide, dégrade la matrice
organique de I'émail . Cette action entrainerait une perte des cristaux d’hydroxyapatites intimement
liés a la matrice organique dégradée. Face a ces éléments, la théorie réfractive permet d’expliquer
I'opacification de I'’émail. En effet, qu’il s’agisse d’une oxydation ou d’une dégradation de la matiere
organique, sa modification entraine une augmentation de la distance entre les cristaux
d’hydroxyapatite, ce qui modifie la structure cristalline de I'’émail et donc ses propriétés optiques.
L’hétérogénéité des tissus entraine donc une augmentation des interfaces réfractrices. La lumiere est

donc réfractée par I'émail et donc plus difficilement transmise a la dentine (6).



De plus, au cours d’un traitement d’éclaircissement, on observe une modification de I'état de surface
de I'émail. Ces irrégularités de surface entrainent une modification des trajectoires de la lumiére,
induisant une diminution de la transmission et une augmentation de la réflexion, contribuant ainsi a

I'opacification de I'émail (16).

La couleur de la dent éclaircie est donc essentiellement déterminée par I'émail, alors que celle de la

dent naturelle est davantage déterminée par la dentine sous-jacente.

En conclusion, aprés réalisation d’un traitement d’éclaircissement, la luminosité de la dent augmente
par opacification de I'’émail (composante physique), et sa coloration diminue par oxydation des

chromophores (composant chimique).



2 : L’action prophylactique sur la carie dentaire

La maladie carieuse est une maladie chronique multifactorielle. D’apres le schéma de Keyes de 1962,
plusieurs facteurs influencent cette maladie tels que la présence de bactéries cariogenes qui
s’organisent en biofilm, une alimentation sucrée (fermentescible) qui est transformable en acides par
les bactéries cariogénes, et I'hote (tissus dentaires, débit salivaire, ...). Le facteur temps, ajouté par
Konig en 1987, joue également un réle. De plus tous ces facteurs sont influencés par I'’éducation, le
niveau socio-économique ou encore les habitudes de vie. La maladie carieuse se développe alors
lorsque I'équilibre entre les facteurs étiologiques et les facteurs protecteurs est rompu. La lésion
carieuse qui en résulte correspond a une déminéralisation des tissus durs de la dent par les acides issus

des bactéries cariogénes.

Lors de la réalisation du plan de traitement, le chirurgien-dentiste doit tenir compte des objectifs
esthétiques du patient. L’éclaircissement dentaire externe apparait alors comme la thérapeutique
esthétique de choix. Cependant, en présence de lésions carieuses, le chirurgien-dentiste peut
s’interroger sur les risques liés a un éclaircissement qui serait mené sur des dents cariées,
préalablement aux traitements restaurateurs. Nous tenterons ainsi de démontrer que le PC a 10 %
posseéde des effets sur la carie dentaire, en modifiant certains parametres qui influencent cette
maladie, mais également que I'éclaircissement dentaire peut étre réalisé en présence de lésions

carieuses, sous certaines conditions.

2.1 ’action sur le pH

Aujourd’hui, la plupart des formulations de PC a 10% présentent un pH proche de la neutralité. Le PC
a 10%, utilisé dans des gouttiéres préformées, atteint un pH de 8 apres 5 minutes d’utilisation. Cette
augmentation du pH de I'agent d’éclaircissement s’accompagne d’une augmentation du pH de la
plaque, du pH salivaire (a 7,3 et plus, 15 minutes aprés), et du flux salivaire pendant les deux premiéres

heures de port de la gouttiére (8,17,18).
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Au contact de la dent, le PC a 10% se décompose en peroxyde d’hydrogene (3,5%) et en urée (6,5 %)
(cf. figure 3). Le peroxyde d’hydrogéne se décompose ensuite en eau et en oxygéne (cf. figure 4). Quant

a l'urée, elle se décompose en ammoniac et en dioxyde de carbone (cf. figure 5)(8).

Figure 3 : Décomposition du peroxyde de carbamide

CO(NHz)z—Hzoz —> CO(NHz)z + H,0,

Peroxyde de carbamide Urée Peroxyde d’hydrogéne

Source : Auteur, 2023.

Figure 4 : Décomposition du peroxyde de carbamide

2H,0, —»> 2H,O0O + O
Peroxyde d’hydrogene Eau Oxygene

Source : Auteur, 2023.

Figure 5 : Décomposition du peroxyde de carbamide

CO(NHz)z + Hzo —> 2 NHs + COz

Urée Eau Ammoniac  Dioxyde de carbone

Source : Auteur, 2023.

L’'ammoniac résultant de la dégradation I'urée issue du PC joue un réle important dans la modification
du pH de la salive et de la plaque. Une étude a démontré que |'application de solutions d'urée sur la
plaque dentaire entraine une augmentation initiale rapide du pH suivie d'une baisse lente (19).

Ces résultats confirment |'effet tampon de I'urée, présente naturellement dans la salive, et qui joue un
role important dans I'élévation du pH de la plaque et dans I'annulation de la chute du pH de celle-ci

aprées des consommations sucrées.

Les valeurs critiques de pH en dessous desquelles se produisent une déminéralisation de I'’émail et de

la dentine sont respectivement de 5,2 a 5,7 pour I’émail et de 6,0 a 6,5 pour la dentine (20).
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Grace a son action dans I'élévation du pH de la plaque dentaire et de la salive au-dessus de ces valeurs
critiques, le PC a 10% réduit les taux de déminéralisation et de caries, ce qui suggére I'intérét du PC a

10% dans la prévention des lésions carieuses.

Il est important de noter que les agents d’éclaircissement contenant seulement du peroxyde
d'hydrogene n'ont pas ces effets d'élévation du pH, car c'est l'urée libérée par le PC qui provoque
|'élévation du pH de la plaque et du pH salivaire. Ainsi, les agents d’éclaircissement a base de peroxyde
d'hydrogene n'auraient pas nécessairement les mémes avantages cariostatiques que ceux démontrés

par les agents a base de PC.

Ces observations concernant I'action de I'urée dans I’'augmentation du pH salivaire, du pH de la plaque,
et dans la réduction du taux de caries, ont été mises en évidence dans une catégorie de la population,
les patients atteints d’insuffisance rénale chronique (IRC). En effet, une étude portant sur les anomalies
dentaires chez les patients atteints d’IRC a mis en évidence un taux de carie diminué dans cette
population par rapport au groupe témoin (la présence d’au moins une lésion carieuse était de 24%
dans le groupe atteint d’IRC contre 70 % dans le groupe témoin)(21). A partir de cette observation une
autre étude a démontré que cette population avait une concentration d'urée salivaire supérieure a
celle des cas témoins normaux en bonne santé ou de ceux ayant subi une transplantation rénale
réussie (22). L’étude a également mis en évidence que I'augmentation de la concentration salivaire en

urée dans cette population était corrélée a I'augmentation du pH de la plaque (cf. figure 6)(22).

Figure 6 : Relation entre le pH et la concentration en urée salivaire dans le groupe insuffisance

rénale, le groupe transplanté et le groupe controéle.
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Source : Peterson, Woodhead et Crall, « Caries resistance in children with chronic renal failure », 1985.
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Les chercheurs ont alors émis I’hypothese que le pH élevé de la plaque chez les patients atteints d'IRC

expligue la fréquence réduite des caries dans cette population (22).

En conclusion, par son action sur le pH, le PC a 10% semble diminuer le risque carieux, ce qui démontre

une action prophylactique sur la carie dentaire.

2.2 L’action sur le biofilm

2.2.1 'action sur I’laccumulation de la plaque dentaire

Une étude de 1982 a mis a évidence I'action du PC sur I'accumulation de la plaque dentaire (23). Le
but de cette étude était de tester |'effet de I'application topique de PC sur I'accumulation de plaque et

I'incidence des caries des fissures et des surfaces lisses chez le rat.

Dans le groupe traité avec le PC, I'accumulation de la plaque sur les molaires de rat était

significativement réduite (p <0,001) par rapport au groupe témoin.

Dans le méme temps, I'incidence des |ésions carieuses des surfaces lisses et des fissures a également

diminué au sein du groupe traité avec le PC (p < 0,001).

2.2.2 L’action sur les bactéries cariogénes

In vitro, il a été démontré que le PC a 10 % possedent des propriétés antibactériennes (24).

Deng et al (25) ont mis en évidence que les radicaux hydroxyles libérés a la fois par les produits a base
de peroxyde d’hydrogene et ceux a base de PC réagissent in vitro avec les lipides de la membrane

bactérienne, provoquant ainsi la mort des cellules bactériennes.

Concernant les bactéries cariogenes, une étude (26) in vivo et in vitro portant sur I'effet du PC sur les
bactéries cariogénes a révélé que le PC a 10 % in vitro pouvait inhiber Streptococcus mutans et

Lactobacillus. Cependant, I'étude in vivo a révélé que seule la réduction des lactobacilles salivaires a
13



été démontrée, les niveaux salivaires de Streptococcus mutans n'étant pas affectés. Cela a été attribué
aux radicaux hydroxyles libérés par le peroxyde de carbamide n'ayant aucun effet sur Streptococcus

mutans aérobie.

Les propriétés antibactériennes du PC a 10 %, corrélées a 'augmentation du pH vu précédemment,
entraine une inhibition du développement de la carie dentaire au cours du traitement

d’éclaircissement, montrant ainsi I'intérét prophylactique du PC sur la carie dentaire.

L'action prophylactique ayant été mise en évidence, il serait intéressant d’aller plus loin et de voir si le
peroxyde d’hydrogéne aurait une action directe ou indirecte sur les tissus dentaires déminéralisées

par la carie dentaire et permettrait d’induire une reminéralisation des lésions carieuses initiales.

2.3 L’action de I'agent d’éclaircissement dans la reminéralisation des lésions

carieuses initiales de I’émail

2.3.1 Rappel : Les lésions carieuses initiales

Les lésions initiales de I'’émail (ICDAS 1) sont souvent limitées a la partie la plus externe de I'émail et
leur apparition est d(i a une porosité accrue. Actuellement, les traitements reposent sur un nettoyage
dentaire et l'utilisation de dentifrice contenant du fluor ou du phosphopeptide de caséine et
phosphate de calcium amorphe (27-29). Bien que ces méthodes soient efficaces dans une certaine
mesure, le taux de reminéralisation des lésions sous la surface de I'’émail est extrémement lent, environ

0,5 um par jour (30).

Des études récentes ont montré que les protéines salivaires infiltrent les Iésions sous la surface de
I'émail via les foramens et les fissures présentes a la surface de ces lésions. Certaines de ces protéines
non seulement colorent les dents mais inhibent la reminéralisation des lésions de I'émail (31).

En particulier, il a été rapporté que la stathérine, une protéine salivaire de faible poids moléculaire, se

lie a I'hydroxyapatite et inhibe sa croissance cristalline (32).
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Il serait alors intéressant de savoir si I'agent d’éclaircissement pourrait permettre d’éliminer ces
protéines salivaires infiltrées et ainsi permettre une reminéralisation des lésions superficielles de

I’émail.

Une étude récente met en évidence cette action. |l nous parait donc intéressant de la décrire.

2.3.2 Description d’'une étude : évaluation des effets reminéralisants de I’éclaircissement

dentaire au cabinet sur les Iésions expérimentales superficielles de I’émail (33) (lizuka et al.

« Evaluation of the mineral-promoting effects of in-office bleaching on experimental subsurface enamel lesions ». Dental

Materials Journal 41, n° 4 (2022): 589-94)

2.3.2.1 Introduction et objectif de I'étude

L'objectif de cette étude est de mettre en évidence les effets de I'agent d’éclaircissement dans la

reminéralisation des lésions sous la surface de I’émail.

Une précédente étude conduite par la méme équipe a déja montré la capacité de l'agent
d’éclaircissement a modifier ou éliminer les composants protéiques salivaires humains qui pénétrent

dans les lésions sous la surface de I'émail (34).
Par conséquent, dans I'étude que nous allons décrire, I'hypothése émise est que le traitement

d’éclaircissement, en altérant ou en éliminant les substances organiques sous la surface de I'émail,

favoriserait la reminéralisation et conduirait a une récupération esthétique.
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2.3.2.2 Matériel et méthode

Trente échantillons d’émail, de 5 mm de diameétre, ont été découpés a partir d’incisives mandibulaires
de bovins. Chaque échantillon a été recouvert d’un vernis résistant aux acides, en laissant une fenétre

de 3 x 2 mm exposée.

Six des 30 échantillons d’émail ont été utilisés comme groupe témoin (CONT) et n’ont subi aucun
traitement. Les 24 autres échantillons ont été exposé a un acide pour créer une déminéralisation de

leur surface (cf. figure 7).

Ces échantillons ont alors été répartis en 4 groupes expérimentaux (cf. figure 7):
- Les échantillons du groupe D, qui n’ont subis aucun autre traitement
- Les échantillons du groupe DS, qui ont été immergés dans de la salive fraiche
- Les échantillons du groupe DSR, qui ont été immergés dans de la salive fraiche suivi d’'une
immersion dans un tampon de reminéralisation
- Les échantillons du groupe DSBR, qui ont été immergés dans de la salive fraiche, puis ont été
soumis a un éclaircissement, et ont ensuite été immergés dans un tampon de

reminéralisation.

La salive utilisée dans ce protocole a été prélevé chez un donneur 2h apres son dernier repas, puis mis

en contact avec les échantillons pendant 4 semaines a 37°C.

Les échantillons DSBR ont été traités avec un agent d’éclaircissement utilisé en cabinet contenant une

solution de peroxyde d’hydrogéne a 35%.

Une solution de reminéralisation contenant du chlorure de calcium (CaCl2), du dihydrogénophosphate

de potassium (KH2PO4) et de I'HEPES (pH 7,0) a été appliqué sur les échantillons des groupes DSR et
DSBR
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Figure 7 : Schéma de I'étude

bovine enamel specimens
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Source : lizuka et al., « Evaluation of the mineral-promoting effects of in-office bleaching on experimental

subsurface enamel lesions », 2022.
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e Analyse TMR (micro-radiographie transversale)

Tous les échantillons ont ensuite été déshydratés, inclus dans de la résine, puis coupées en sections
perpendiculairement a la surface de I'émail afin d’étre étudiés.

Ces échantillons ont été radiographiés. Les images radiographiques des sections ont alors été
analysées.

La micro-radiographie transversale (TMR) est capable de représenter les valeurs de pertes minérales
dans les dents déminéralisées ou reminéralisées. Par conséquent, la TMR n’a pas été utilisé pour le
groupe CONT (échantillons d’émail intacts).

Apres analyse, Les profils obtenus de la teneur en minéraux représentent les lésions et la perte

minérale intégrée (IML)

e  Microspectroscopie laser confocal Raman

Les surfaces coupées de chaque échantillon des groupes, CONT, DS, DSR et DSBR ont été rincées avec
de I'eau déminéralisée et analysées par micro-spectroscopie laser confocale Raman pour suivre le

mouvement des protéines salivaires dans la lésion.

Aprés analyse des images TMR, la profondeur de la lésion au pourcentage de volume minéral le plus
bas sur le profil minéral était d'environ 60 um. Par conséquent, six points sur les surfaces coupées de
chaque spécimen ont été mesurés a une profondeur de 60 um a partir de la surface de I'émail, et les

hauteurs des pics ont été moyennées.

Les hauteurs du pic de phosphate v1 et du pic d'amide | ont été mesurées et le rapport phosphate
vl/Amide | a été calculé. Ces variables sont des indicateurs de substances organiques et inorganiques

qui ont infiltré les Iésions sous la surface de I’émail

2.3.2.3 Résultats

e Images TMR, profil minéraux moyens et IML (perte minérale intégrée)

La figure 8 montre les profils minéraux moyens d’échantillons représentatifs de tous les groupes
expérimentaux. Les profils minéraux moyens des échantillons des groupes DS, DSR et DSBR affichaient

des pourcentages de volume minéral accrus significativement différents de ceux du groupe D.
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Figure 8 : Profils minéraux moyens d’échantillons représentatifs de tous les groupes expérimentaux.
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Source : lizuka et al., « Evaluation of the mineral-promoting effects of in-office bleaching on experimental

subsurface enamel lesions », 2022.

Le pourcentage de volume minéral est significativement plus élevé dans les groupes DS, DSR et DSBR

par rapport au groupe D
Tous les échantillons reminéralisés ont montré des pourcentages de volume accrus et des IML (perte

minérale intégrée) diminués par rapport aux échantillons du groupe D (cf. figure 9). L'IML du groupe

DSBR était significativement inférieur a celui des autres groupes (cf. figure 9)

Figure 9 : IML (perte minérale intégrée) des groupes D, DS, DSR et DSBR.

Groups IML (vol%Xum)
D 5,368.1 (5,087.8-5,575.9)
DS 4,458.2 (4,041.1-4,666.0)
DSR 3,218.7 (2,666.5-3,417.7)
DSBR 2,156.7 (1,740.5-2,175.9)

Source : lizuka et al., « Evaluation of the mineral-promoting effects of in-office bleaching on experimental

subsurface enamel lesions », 2022.

L'IML du groupe DSBR est significativement inférieur a celui des autres groupes
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e Spectres et paramétres Raman

Il n'y a pas de différence significative dans le pic d'amide | entre les groupes. De plus, le pic de

phosphate v1 des échantillons DSBR était similaire a celui du CONT intact.
Le rapport phosphate vl/Amide | était significativement plus faible dans le groupe DSR que dans le

groupe témoin (CONT), mais les rapports dans le groupe DSBR étaient équivalents a ceux du groupe

témoin (CONT) (cf. figure 10).

Figure 10 : Pics d'amide et de phosphate (v1PO,*) & 60 um de profondeur et rapport phosphate

vl/Amide |
Groups Amide I (cps) viPO (cps) viPO/ Amide I
CONT 0.78 (0.75-0.79) 140.12 (133.11-147.44) 182.57 (167.74-201.28)
DS 0.73 (0.66-0.81) 74.24 (66.38-79.45) ] 93.89 (85.86-103.66)
DSR 0.83 (0.81-0.91) 112.93 (105.65-124.35) 136.71 (117.08-146.46)
DSBR 0.86 (0.54-0.88) 112.73 (105.30-119.52) 131.17 (124.78-216.62)

cps, counts per second.
The results are expressed as medians and interquartile ranges.
Brackets represent significant differences within the same column (p<0.05).

Source : lizuka et al., « Evaluation of the mineral-promoting effects of in-office bleaching on experimental

subsurface enamel lesions », 2022.

2.3.2.4 Discussion

L'IML (integrated mineral loss), qui représente la perte minérale, était significativement plus faible

dans le groupe DSBR (avec traitement d’éclaircissement) que dans le groupe DSR (sans traitement

d’éclaircissement).

De plus, la hauteur du pic de phosphate v1 et le rapport phosphate vl/Amide |, qui sont utilisés comme
indicateurs de substances organiques et inorganiques qui ont infiltré les Iésions sous la surface, étaient

similaires dans le groupe DSBR et dans le groupe témoin CONT.
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Ces résultats appuient I'hypothése selon laquelle le traitement d’éclaircissement favorise la croissance
des cristaux en modifiant ou en éliminant les protéines infiltrées et contribue probablement a la

formation d'hydroxyapatite.

De précédentes études ont montré une infiltration des Iésions sous la surface de I'’émail par certaines
protéines salivaires et une élimination de la plupart de ces protéines infiltrées par un traitement avec

un agent d’éclaircissement (34).

Ces résultats ont démontré que I'élimination des protéines salivaires qui s'étaient infiltrées
profondément dans les Iésions sous la surface de I’émail était essentielle pour reminéraliser les Iésions
car certaines protéines de la salive, telle que la stathérine, ont de fortes affinités pour I'hydroxyapatite
et inhibent la croissance des cristaux d'hydroxyapatite (35). La stathérine modifie également les
concentrations locales de calcium par séquestration pour éviter la précipitation indésirable de
phosphate de calcium dans les conduits des glandes salivaires. Par conséquent, les protéines, telles
que la stathérine, si elles pénétrent dans les Iésions sous la surface de I'émail, peuvent également

modifier les concentrations de calcium et retarder les processus de reminéralisation.

Ainsi, en modifiant ou en supprimant ces protéines, I'éclaircissement peut favoriser la croissance des

cristaux d'hydroxyapatite.

2.3.2.5 Conclusion

Cette étude in vitro a révélé qu'un agent d’éclaircissement en cabinet contenant 35 % de peroxyde

d'hydrogene altére ou élimine les protéines de la salive qui infiltrent les lésions sous la surface de

I'émail, et favorisent ainsi la reminéralisation des Iésions initiales sous la surface de I'émail.

Cette étude a été réalisée in vivo avec un agent d’éclaircissement composé de peroxyde d’hydrogene

a 35%. Une étude in vitro utilisant du PC a 10% serait intéressante pour confirmer ces résultats.
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2.4 Les recommandations

Les études mentionnées précédemment nous ont permis, en montrant les effets dans I’élévation du
pH et les effets antibactériens du PC, de mettre en évidence les effets prophylactiques de I'agent
d’éclaircissement sur la carie dentaire, entrainant ainsi un taux de carie plus faible, et qui suggéerent
ainsi I'utilisation du PC comme complément a I’hygiéne bucco-dentaire, et non strictement comme

simple agent d’éclaircissement.

Grace a cet effet cariostatique, il n’est pas nécessaire, contrairement aux idées recues, de traiter les
|ésions carieuses méme active avant de réaliser le traitement d’éclaircissement, si ces lésions ne sont

pas juxta-pulpaire et ne présentent pas de sensibilités avant le traitement.(18)

Cette nouvelle approche thérapeutique est intéressante dans le traitement des Iésions carieuses en
secteur antérieur. En effet, le traitement de ces lésions, mais également le remplacement des
restaurations non étanches, peuvent étre réalisées apres le traitement d’éclaircissement, afin de

déterminer la teinte du composite a utiliser en fonction du résultat obtenu (cf. figure 11)(18).

Figure 11 : Photographies avant/apres éclaicissment et traitements restaurateurs

Source : Attal et Greenwall, « Eclaircissement dentaire avec du peroxyde de carbamide a 10 % : effets

prophylactiques sur la dent cariée ou érodée », 2021.

Photographie de gauche : Patiente présentant des composites antérieurs inadaptés car plus étanches

et présentant des colorations disgracieuses en périphérie et des caries superficielles récurrentes. Il
n’est pas nécessaire de traiter les caries, ni d’étanchéifier les restaurations préalablement a

I’éclaircissement / Photographie de droite : Quinze jours au moins apres la fin du traitement

d’éclaircissement, des composites directs sont réalisés en sélectionnant une teinte correspondant a

la couleur obtenue. Un traitement d’érosion-infiltration a été réalisé sur 12
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2.5 Indication chez les patients a risque carieux élevé

L'utilisation du PC en complément a I’hygiene bucco-dentaire peut étre utile dans des populations a
risque carieux élevé ou en cas de difficultés a maintenir une hygiene bucco-dentaire satisfaisante.
Ainsi, le port de gouttieres contenant du PC a 10 % apparait alors comme un nouvel outil de prévention
pour permettre de diminuer encore davantage le risque carieux individuel mais aussi de stabiliser une

maladie carieuse existante.

L'utilisation du PC a 10% comme complément a I’hygiéne bucco-dentaire pose des questions sur son
utilisation au long court. Ainsi, des études ont démontré que I'application quotidienne de PC est sdre,
méme si on considere qu’une certaine quantité de PC est ingérée au cours de la procédure (36,37). En
outre, des périodes prolongées d’utilisation de PC dans le cas du traitement des taches de tétracyclines

ont été étudiées et se sont avérées efficaces et slres (38,39).

Ainsi, différentes populations pourraient bénéficier de cette nouvelle approche prophylactique.

2.5.1 Les personnes agées

En France, en 2023, d’apres I'Insee, 10% de la population a plus de 75 ans. Selon les projections, ils
représenteront 16% de la population en 2050. Avec une proportion de plus en plus importante de
personnes agées au sein des pays développés, I'une des problématiques porte sur la nécessité de

conserver un bon état bucco-dentaire chez cette population malgré les particularités liées a I'age.

De nombreux patients agés souffrent de problémes de santé bucco-dentaire. En effet, le risque carieux
est augmenté au sein de cette population en raison tout d’abord de la polymédication, qui entraine
par la prise de certains médicaments, une diminution du flux salivaire et une bouche séche, mais aussi
a cause des maladies dégénératives ou inflammatoires qui réduisent la dextérité manuelle de
nombreux patients agés, ce qui affecte leur capacité a effectuer un nettoyage bucco-dentaire

quotidien efficace (17).

Ces difficultés d'hygiene bucco-dentaire et donc d'élimination de la plaque entraine des lésions
carieuses, en particulier des caries sur les surfaces radiculaires et des caries secondaires sous les

restaurations directes ou indirectes. Des patients qui peuvent avoir eu d'excellents soins dentaires et
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d'excellentes pratiques d'hygiéne bucco-dentaire tout au long de leur vie se retrouvent exposés a un

risque élevé de maladies bucco-dentaires (17).

Chez les personnes agées, une mauvaise santé bucco-dentaire rend difficile la mastication, ce qui peut
entrainer des carences voire une dénutrition. Cette mauvaise santé bucco-dentaire peut également
avoir des retentissements importants dans la vie de tous les jours comme des difficultés a

communiquer ou encore une baisse de I'estime de soi.

Une solution possible au probleme d’hygiene bucco-dentaire au sein de cette population pourrait étre
I'utilisation quotidienne de PC a 10 % la nuit a I'aide de gouttiere d’éclaircissement. Cette technique
interviendrait en complément d’un brossage inefficace, chez les patients incapables de maintenir une
bonne hygiéne bucco-dentaire, afin de mieux controler le facteur bactérien. Ce systeme de gouttiére
nécessite moins de dextérité manuelle que les méthodes d’hygiene bucco-dentaire traditionnelles. Le
patient devra néanmoins tolérer la prise d’empreintes afin de réaliser la gouttiére. Cette technique
pourrait étre poursuivie indéfiniment comme moyen de réduire la formation de plaque et de stabiliser

les Iésions carieuses, notamment les caries radiculaires et les caries aux marges des restaurations (40).

Des expérimentations dans les EHPADs pourraient étre envisagées afin de mettre en évidence I'intérét
de cette technique. De plus, une étude serait intéressante afin de déterminer si une application
guotidienne est nécessaire, ou s’il serait possible qu’une période initiale de port quotidien, afin de
réduire la plaque et d’augmenter le pH, suivie d’'un port d’entretien, tous les 2 jours par exemple, serait

tout aussi efficace (40).

2.5.2 Les patients traités en orthodontie

L'orthodontie est la thérapeutique la plus conservatrice sur I'échelle du gradient thérapeutique.
Cependant, en raison des difficultés d’hygiene bucco-dentaire au cours des traitements en multi-
attaches, des déminéralisations peuvent se produire. Le plus souvent il s’agit de lésions carieuses
initiales de type white spot, aussi appelé leucome. Ces lésions iatrogénes se retrouvent principalement
autour des attaches qui correspondent a des zones de rétention de la plaque bactérienne (cf. figure

12)(41). Dans les cas les plus sévéres, des |ésions cavitaires peuvent apparaitre.
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Figure 12 : Photographie apres dépose d’un appareil orthodontique multi-attaches

Source : Denis et al., « White defects on enamel : diagnosis and anatomopathology: two essential factors for

proper treatment (part 1) », 2013.

Présence de déminéralisations de type white spot localisées autour des attaches, zone préférentielle

d’accumulation de plaque bactérienne.

L'incidence d’au moins une lésion non cavitaire avant/aprés traitement orthodontique est de 72,9%
(42). Par conséquent, les patients traités en orthodontie sont des patients a risque carieux élevé, en
raison des difficultés a maintenir un brossage efficace di 'augmentation de la rétention de plaque,

mais aussi a I'altération de la composition de celle-ci avec plus de bactéries anaérobies (43).

Face a cette problématique, le PC a 10 %, par son action dans la prévention des lésions carieuses, peut
apparaitre comme un complément a I’hygieéne bucco-dentaire afin d’éviter I'apparition de ce type de

lésion.

Dans une étude, Haywood propose d’utiliser le PC a 10 % dans des gouttieres d’éclaircissement chez
les patients en cours de traitement orthodontique (44). Cependant, en raison des mouvements
dentaires au cours de ces traitements, cette technique nécessiterait plusieurs empreintes afin de
réaliser de multiples gouttieres, ce qui peut remettre en cause cette technique d’un point de vue
pratique et économique. Il a pour cela développé une technique de fabrication de gouttiéres
thermoformables réalisées directement en bouche avec les bagues, ce qui facilite la fabrication des

gouttieres nécessaires (cf. figure 13).
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Figure 13 : Photographies pendant et aprées traitement orthodontique et éclaircissement

Source : Haywood, « Orthodontic caries control and bleaching », 2010.

Ce patient a utilisé du PC a 10% dans une gouttiere d’éclaircissement pendant plus de 2 ans. Les
gouttieres étaient refaites tous les 2 a 4 mois, selon sur le mouvement des dents. Apres dépose de

I"appareil, il n'y a pas de plages de déminéralisation, ni de zones non éclaircies sur les dents

Dans cette technique, I’action éclaircissante du PC devient un effet secondaire positif et non plus I'effet
recherché initialement. On peut cependant s’interroger sur la diffusion du peroxyde de carbamide sous
les attachements. Les données récentes montrent que le peroxyde de carbamide diffuse dans I'émail
présent sous la surface de collage et donc que I'éclaircissement se produit sur 'ensemble de la dent

malgré la présences des attachements (18).

Cependant, il est nécessaire de rappeler que la législation européenne interdit les éclaircissements

chez les patients de moins de 18 ans.

Les aligneurs transparents sont de plus en plus utilisés lors des traitements d’orthodontie. De
nombreux praticiens associent ce traitement avec un éclaircissement afin d’améliorer encore
davantage I'esthétique du sourire. De la méme facon que pour les traitements en multi-attaches, le PC

diffusera sous les taquets et permettra un éclaircissement uniforme. Outre son effet éclaircissant, le
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PC a 10% peut également étre utilisé lors de ces traitements pour son action dans la prévention des

|ésions carieuses et dans le nettoyage des gouttiéres (cf.figure 14)(45).

Figure 14 : Photographie d’un patient réalisant un éclaircissement au cours d’un traitement

orthodontique avec aligneurs invisibles

Source : Sword et Haywood, « Teeth bleaching efficacy during clear aligner orthodontic treatment », 2020.

2.5.3 Autres populations a risque

L'utilisation du PC a 10% dans la prévention des |ésions carieuses pourrait étre étendue a beaucoup
d’autres catégories de patients qui présentent un risque carieux élevé, comme les patients a besoins
spécifiques, qui désigne les personnes qui, pour des raisons médicales, physiques ou mentales,

échappent aux protocoles conventionnels de prise en charges de leur santé orale.

Ces patients sont a risque de maladies bucco-dentaires pour de nombreuses raisons (17) :
- La xérostomie : comme dans le cas des patients atteints d'un cancer de la bouche pour
lesquels le traitement par radiothérapie cervico-faciale réduit le flux salivaire
- Ladiminution de la dextérité manuelle et les déficits physiques : comme dans le cas des
patients atteints de la maladie de Parkinson, ou ceux ayant eu un accident vasculaire
cérébral qui réduit leurs capacités physiques

- Les déficits mentaux : comme dans le cas des patients atteints de la maladie d'Alzheimer
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L'utilisation de PC a 10% dans des gouttieres d’éclaircissement peut alors apparaitre comme une
méthode simple et efficace, en complément d’un brossage inefficace, afin d’améliorer la santé bucco-

dentaire de ces patients.
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3 : L’action prophylactique sur les dents érodées

3.1 Rappels : L’éclaircissement sur les dents érodées

L’érosion dentaire se caractérise par la perte progressive des tissus durs de la dent par un processus
chimique de dissolution par des acides, sans lien avec une activité bactérienne. Les sources d’acides

peuvent étre intrinseques (ex : le reflux gastro-cesophagien) ou extrinseques (ex : I'alimentation)(46).

Les pertes de substances dues a la maladie érosive sont une problématique importante en dentisterie
(46). Le but sera dans un premier temps de stabiliser cette maladie en supprimant ou limitant les

facteurs causals, avant d’envisager des traitements restaurateurs.

D’un point de vue esthétique, la dent érodée parait plus jaune qu’une dent saine. Cela s’explique par
le fait que les dents érodées présentent des altérations de I'émail, qui est affiné et laisse ainsi

davantage passer la lumiére vers la dentine, de couleur jaune/orangée (18).

L'éclaircissement dentaire externe apparait alors comme une solution a cette problématique

esthétique (cf figure 15).

Figure 15 : Photographies avant/apres éclaircissement sur des dents érodées

Source : Attal et Greenwall, « Eclaircissement dentaire avec du peroxyde de carbamide a 10 % : effets

prophylactiques sur la dent cariée ou érodée », 2021.

La patiente présente des dents érodées sur les faces vestibulaires, liées a une consommation
quotidienne de vin blanc. Celles-ci apparaissent jaunes car la finesse de I’'émail laisse entrevoir la

couleur jaune de la dentine

29



Cependant, sur les dents érodées, en présence d’un émail tres fin, on observe un résultat légerement
moins bon, di a la diminution de la composante physique de I’éclaircissement par opacification de
I’émail. Un allongement de la durée de traitement sera donc nécessaire pour augmenter le temps de
contact du peroxyde d’hydrogene avec la dentine en profondeur, afin de permettre une dégradation

complete des chromophores (6).

Lors d’un traitement d’éclaircissement sur des dents érodées les sensibilités sont plus fréquentes. Face
a cette problématique, le temps de port des gouttieres sera adapté et un traitement préventif sera
prescrit, consistant a utiliser un dentifrice contenant du nitrate de potassium lors du brossage et en

application directe dans les gouttieres (6).

En présence de lésions érosives, le chirurgien-dentiste peut s’interroger sur les risques liés a
I’éclaircissement. Nous démontrerons ainsi que I'éclaircissement n’est pas contre-indiqué dans cette
situation, mais qu’il posséde méme une action prophylactique sur les dents érodées. Nous mettrons
ainsi en évidence l'intérét médical du PC 10% sur les dents érodées, et pas seulement son intérét

esthétique.

3.2 L’action du peroxyde de carbamide sur le pH

3.2.1 L'augmentation du pH

La plupart des produits d’éclaircissement a base de PC a 10% possedent un pH proche de la neutralité.
Comme vu précédemment, lors de son utilisation le PC a 10 % atteint un pH de 8 dés 5 minutes et
entraine ainsi une augmentation du pH de la plaque et de la salive au cours de son utilisation (cf. 2.1)

(8,17,18).
Le pH augmente alors pour atteindre des valeurs au-dessus des valeurs critiques en dessous desquelles

se produisent une déminéralisation de I’émail et de la dentine. Ces valeurs sont respectivement de 5,2

a 5,7 pour I'émail et de 6,0 a 6,5 pour la dentine (20).
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3.2.2 l’effet positif de I'augmentation du pH

Grace a cette augmentation du pH au-dessus des valeurs critiques de déminéralisation de I'émail et de
la dentine, le PC a 10% réduit le taux de déminéralisation. Chez les patients présentant des |ésions
érosives, le PC a 10 % aura alors comme action de stabiliser la maladie érosive en évitant de nouvelles

déminéralisations (18).

Cela démontre ainsi que I’éclaircissement externe n’est pas contre-indiqué chez les patients
présentant des lésions érosives mais qu’il présente méme une action prophylactique sur les dents

érodées.

3.3 L’action de l’éclaircissement externe dans la formation d’une zone de

résistance acide-base (ABRZ)

3.3.1 Qu’est-ce que 'ABRZ ?

La zone de résistance acide-base (ABRZ) a été décrite pour la premiére fois en 2004 dans le cadre d’'une
étude observant la microstructure a I'interface dentine-adhésif, aprés application de solutions acides

et basiques faibles (47,48).

Dans cette étude, quatre protocoles de collage ont été réalisés en utilisant quatre systémes adhésifs
et deux types de composites différents : un adhésif auto-mordancgant en une étape avec libération de
fluor (RB) associé a une résine composite libérant du fluor (RP), un adhésif auto-mordangant en deux
étapes (SE) associé a une résine composite de type hybride (APX), un adhésif auto-mordancant libérant

du fluor (ABF) associé a APX, et un adhésif de type mordancgage et ringage (SB) associé a APX.

Une fois les protocoles de collage effectués sur les échantillons de dentine issus de racines bovines,
ces échantillons ont été stockés dans I'eau pendant 1 semaine, puis immergés successivement dans
une solution de déminéralisation a pH 4,5 pendant 20 minutes puis dans une solution d’hypochlorite
de sodium a 5% pendant 20 minutes. Cette procédure simule ainsi les caries secondaires a I'interface
adhésif/dentine. Les échantillons obtenus ont ensuite été découpés pour étre analysés par

microscopie électronique a balayage (MEB).

31



La figure 16 montre la microstructure a l'interface dentine-adhésif du groupe SE/APX (adhésif auto-
mordangant a 2 étapes). On observe la couche hybride d’une épaisseur de 0,7 um située en dessous
de la couche d’adhésif. De plus, on note la présence d’une structure en dessous de la couche hybride,
semblable a la dentine du fond de la cavité, et qui semble avoir résisté a I'attaque acide. Pour cette

raison, cette structure a été nommé Zone de Résistance Acide-Base (ABRZ) (47).

Figure 16 : Microstructure au microscope électronique a balayage (MEB) a I'interface dentine-adhésif

du groupe SE/APX
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Source : Tsuchiya et al., « Ultrastructure of the dentin-adhesive interface after acid-base challenge », 2004.

On observe de gauche a droite : la couche d’adhésif, la couche hybride, ’ABRZ et la dentine

résiduelle en fond de cavité.
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Dans cet article, la présence ou I'absence d’une ABRZ et son épaisseur était variable selon les adhésifs
testés. En effet, I'étude a confirmé que les adhésifs de type auto-mordancgant créent une ABRZ,
contrairement a I'adhésif de type mordancgage et rincage (SB) qui ne crée pas d’ABRZ.

Concernant les adhésifs auto-mordancant, RB (adhésif auto-mordancant en une seule étape) ne crée
cependant pas une ABRZ stable, car partiellement détruite lors de I'attaque acide/base. De plus, ABF
(adhésif auto-mordancant en 2 étapes avec libération de fluorure) produit une ABRZ plus épaisse que

celle créée par SE (adhésif auto-mordancant en 2 étapes) (cf. figure 17).

Figure 17 : Schéma de l'interface adhésif/dentine des différents adhésifs
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Source : Tagami, « What is ABRZ ? », 2021.

CR : résine composite / B : adhésif / H : couche hybride / DD : dentine déminéralisée / SD : « super
dentine » = ABRZ / D : dentine
a : SB (I'adhésif de type mordancage et ringage) ne crée pas d’ABRZ mais il présente le mordancage le
plus agressif avec un front de déminéralisation plus profond, produisant ainsi de la dentine
déminéralisée non infiltrée en profondeur / b : SE (adhésif auto-mordancant en 2 étapes) crée une
ABRZ / ¢ : RB (adhésif auto-mordancgant en une seule étape) crée une ABRZ non stable, car
partiellement détruite lors de I'attaque acide/base / d : ABF (adhésif auto-mordancgant en 2 étapes

avec libération de fluorure) crée I’ABRZ la plus épaisse

L'observation au microscope électronique a balayage (SEM) a permis d’observer que la résistance a
I'attaque acide/base aux marges des restaurations est influencée par les propriétés physiques des

adhésifs, la qualité de la couche hybride et la libération de fluorure.
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Une étude ayant analysé la diffraction des électrons a confirmé la présence de cristaux d’apatite dans
I’ABRZ ce qui indique que I’ABRZ correspond a de la dentine renforcée grace a I'adhésif, en particulier

par les adhésifs auto-mordancgant (49).

La couche hybride est essentielle pour obtenir une bonne adhérence. Cette couche est créée par
pénétration et polymérisation de I'adhésif aprés déminéralisation de la dentine (50). L’adhésif
imprégné doit étre suffisamment polymérisé pour créer une structure chimiquement et
mécaniquement stable (47).

Cependant, la déminéralisation de la surface dentinaire n’est pas un phénomeéne homogene. En effet,
la partie superficielle est plus déminéralisée que la partie profonde. Ainsi, on retrouve une couche
complétement déminéralisée et une couche partiellement déminéralisée. Lorsque I'adhésif pénetre
dans la dentine déminéralisée, une couche de dentine imprégnée de résine se crée. La couche la plus
superficielle correspond a la couche hybride et se produit au sein de de la dentine complétement
déminéralisée. Au sein de la dentine partiellement déminéralisée, on suppose qu’une réaction
chimique se produit entre les cristaux d’apatite et les monomeéres d’adhésif créant ainsi une couche
chimiguement stable, ’ABRZ. Contrairement a la couche hybride, cette couche n’est pas toujours

présente et dépend de I'adhésif utilisé (47).

Figure 18 : Schéma de l'interface dentine/adhésif en présence d’'une ABRZ

Bonding resin

+ Fluoride in adhesive

Completely demineralized Hybrid layer
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densnenes
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Source : Tagami, « What is ABRZ ? », 2021.

La pénétration de I'adhésif au sein de la dentine déminéralisée crée la couche hybride dans la partie
la plus superficielle (dentine complétement déminéralisée). En pénétrant plus profondément
(dentine partiellement déminéralisée), I'adhésif permet la création d’'une ABRZ.
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Concernant la stabilité de I'ABRZ, une étude a révélé, apres stockage a long terme dans l'eau, la
présence d’'une ABRZ stable malgré les modifications du substrat dentinaire et de la couche d’adhésif
(47,51). Cette étude a aussi démontré la présence d’une ABRZ plus épaisse et relativement plus stable
avec un adhésif libérant du fluor. Ces observations sont confirmées par d’autres études qui ont aussi
montré que les adhésifs libérant du fluor créent une ABRZ plus épaisse a l'interface de collage.
L’épaisseur de I’ABRZ est influencée par la concentration en ions fluorure relargués par I'adhésif

(47,52).

L’ABRZ a également été mise en évidence a I'interface émail/adhésif (53). En effet, des études ont
montré la présence d’une zone résistante aux attaques acide-base située juste en dessous de la
couche d’adhésif apres utilisation de certains adhésifs, en particulier des adhésifs de type auto-
mordancant. De plus, comme pour I’ABRZ a I'interface adhésif/dentine, la libération de fluor par

I"adhésif améliore la résistance aux attaques acide-base (54).

Figure 19 : Microstructure au microscope électronique a balayage (MEB) de l'interface émail-adhésif

apres attaque acide-base a différents grossissements dans le cas d’un protocole de collage utilisant

un adhésif auto-mordancgant en 2 étapes (Clearfil SE Bond).

Source : Li et al., « The role of functional monomers in bonding to enamel : acid-base resistant zone and

bonding performance », 2010.

On observe la présence d’'une ABRZ en dessous de la couche d’adhésif. L’épaisseur de I’ABRZ est

d’environ 0,5 um. C: résine composite / B : adhésif / E : enamel
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3.3.2 L’ABRZ apres un traitement d’éclaircissement

En présence de certains adhésifs, en particulier des adhésifs auto-mordangant (SAM), une zone de
résistance acide-base (ABRZ) peut se former a l'interface adhésif-émail et adhésif-dentine. De plus, le
relargage d’ions fluorure par I'adhésif a été corrélé a une ABRZ plus épaisse et plus stable. Nous
pouvons légitimement nous demander si d’autres parametres pourraient influencer la qualité de

I’ABRZ.

Une récente étude de Halabi et al. (55) met en évidence une augmentation de I'épaisseur de I’ABRZ de

I’émail apres un traitement d’éclaircissement.

Cette étude in vitro a évalué les performances de liaison d’adhésifs auto-mordancant (SAM) en une et

deux étapes sur I'émail éclairci a la suite d’un éclaircissement au cabinet ou a domicile

Pour cela des échantillons d’émail bovin ont été divisés en trois groupes principaux : le groupe controle
(pas d’éclaircissement), le groupe éclaircissement au cabinet et le groupe éclaircissement a domicile.
Chacun de ces groupes ont été subdivisés en deux selon |'adhésif utilisé (BBM ou FLBII). Pour chacun
des adhésifs, le protocole de collage sur les échantillons éclaircis ont été réalisés a différents intervalles
de temps apreés le traitement d’éclaircissement : immédiatement apres, 1 jour apres, 1 semaine apres

et 1 mois apres (cf. figure 20).

Figure 20 : Schéma de I'étude
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SBS ABRZ SBS ABRZ
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Source : Halabi et al., « Effect of two bleaching regimens on enamel bonding performance », 2020.
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Le traitement d’éclaircissement au cabinet a été réalisé avec un agent contenant du peroxyde
d’hydrogéne a 35%. Le traitement réalisé a domicile a quant a lui été réalisé a 'aide d’un agent

contenant du PC a 10%.

Les 2 adhésifs utilisés lors de cette étude sont le BeautiBond Multi (BBM), adhésif de type auto-
mordancant en une étape (SAM 1) sans fluor et le FL-Bond Il (FLBII), un adhésif de type auto-

mordangant en 2 étapes (SAM 2) avec libération de fluor.

La résistance de la liaison au micro-cisaillement (uSBS) a été mesurée a 24h pour chacun des
échantillons apres réalisation des protocoles de collage et stockage dans de I'eau distillée a 37°C

pendant 24h (cf. figure 21).

De plus, les échantillons ont été préparés pour étre étudiés au microscope électronique a balayage.
Pour cela ils ont subi une attaque acide-base a I'aide d’une solution de déminéralisation (pH 4,5) puis
d’une solution d’hypochlorite de sodium a 5%, afin de pouvoir observer ’ABRZ formée a la jonction

adhésif-émail (cf. figure 22).

Figure 21 : Méthodologie de préparation des échantillons pour le test de résistance au micro-

cisillement (uSBS)
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Source : Halabi et al., « Effect of two bleaching regimens on enamel bonding performance », 2020.
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Figure 22 : Méthodologie de préparation des échantillons pour I'observation au microscope

électronique a balayage (MEB)
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Source : Halabi et al., « Effect of two bleaching regimens on enamel bonding performance », 2020.

Les images au MEB de l'interface émail-adhésive apres attaque acide-base de chaque groupe sont
représentées dans le Tableau 1. L’attaque acide-base a créé une lésion externe (OL) par dissolution de
I’émail qui varie entre 10 et 15 um de profondeur. Sur chacun des échantillons, une zone de résistance

acide-base (ABRZ) a été observée.

Dans le groupe témoin (sans éclaircissement), I’ABRZ a une épaisseur de 0,5 um pour I'adhésif BBM et

une épaisseur d’environ 1 um pour I'adhésif FLBII.
Apreés éclaircissement a domicile avec du PC a 10%, dans le groupe BBM, une ABRZ de 3 um est
observée quand le collage est réalisé immédiatement ou 1 jour aprés la fin du traitement

d’éclaircissement. Apres 1 semaine et 1 mois, I’ABRZ est environ de 3 a 5 um d’épaisseur.

Pour les échantillons du groupe FLPII, I'ABRZ a augmenté a une épaisseur d'environ 3 a 5 um dans les

groupes immédiat, 1 jour, 1 semaine et 1 mois apres la fin du traitement d’éclaircissement.

Ces résultats démontrent que la réalisation d’un traitement d’éclaircissement préalablement a un

collage augmente I'épaisseur de I’ABRZ.
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Tableau 1 : Microstructure au microscope électronique a balayage (MEB) de I'interface adhésif-émail aprés attaque acide-base, a la suite d’un protocole de
collage effectué sur de I'émail non éclairci et apres traitement d’éclaircissement a différents intervalles de temps (immédiat, 1 jour, 1 semaine et 1 mois

apres éclaircissement)

Sans traitement Apreés traitement d’éclaircissement

d’éclaircissement (controle) Immédiat 1jour 1 semaine 1 mois

SH0 7300V WOIBS;P .30 WY | w2500

= VI OC2RTenCION VXL T30 - Vil 0L Dlmert ) OW Vs £2 OF

Source : Auteur, 2023, d’aprés Halabi et al., « Effect of two bleaching regimens on enamel bonding performance », 2020.

Aprés traitement d’éclaircissement, les ABRZ sont plus épaisses pour les 2 adhésifs par rapport au groupe contréle (sans éclaircissement)
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En moyenne, les ABRZ dans le groupe FLBII sont plus épaisses que celles dans le groupe BBM. FLBII
libere des ions fluorure, ce qui explique cette différence. En effet, comme vu précédemment, la
libération de fluorure par les adhésifs a été signalée comme un facteur clé pour créer une ABRZ plus

épaisse et plus stable.

Concernant la résistance de la liaison au micro-cisaillement (uSBS), elle diminue de fagon importante
immédiatement apres I'éclaircissement pour les 2 adhésifs et revient a la valeur d’origine a 1 semaine

et a 1 mois apres I'arrét de |'éclaircissement.

Par conséquent, I'éclaircissement a affecté négativement les uSBS lorsque le protocole de collage est
réalisé immédiatement et 1 jour apreés la fin du traitement d’éclaircissement. Cependant, les valeurs
de uSBS sont redevenues semblable a celle du groupe contréle (sans éclaircissement) quand le collage

est réalisé 1 semaine apreés |'arrét du traitement d’éclaircissement.

L'un des effets indésirables de I’éclaircissement est la diminution des forces de liaison aux matériaux
a base de résine a I'’émail immédiatement aprés la procédure d’éclaircissement, qui se traduit par une
diminution de I'adhérence a court terme. La réduction de la force de liaison est due a I'oxygene libéré
par les produits d’éclaircissement dans la structure de la dent et qui inhibe la polymérisation de la

résine.

Il est donc recommandé de retarder d’au moins une semaine un collage apres la fin d’un traitement

d’éclaircissement.

En conclusion, le PC a 10% affecte la morphologie de ’ABRZ en créant une ABRZ plus épaisse, qui ne
serait que trés faiblement observée sans traitement d’éclaircissement. Cette augmentation serait
probablement dl a une augmentation de la porosité de I’émail apres I'éclaircissement, qui permet une
plus grande pénétration de I'adhésif, comme le suggére une précédente étude qui avait déja mis en
évidence cette propriété uniquement pour I'éclaircissement en cabinet (56). Cependant, I'oxygéne
résiduel de I'agent d’éclaircissement peut entraver la polymérisation de I'adhésif, provoquant ainsi une
diminution de la résistance de la liaison au micro-cisaillement (uSBS). De plus, concernant I’épaisseur
de I’ABRZ, pour BBM, elle est optimale a une semaine et a un mois aprés I'éclaircissement alors qu’elle
reste constante pour FLBIl immédiatement et un mois apes I'éclaircisssement. Il faudra alors patienter
au minimum une semaine avant de réaliser le protocole de collage afin d’obtenir une uSBS suffisante

combinée a une augmentation de I'épaisseur de I’ABRZ.
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3.3.3 Ll'intérét prophylactique de I’ABRZ sur les dents érodées

D’apres les études, en protégeant l'interface adhésif-substrat de la dent contre les déminéralisations,
I’ABRZ semble étre associée au scellement des marges de la restauration et donc a I'amélioration de

leur durabilité (53,55).

Nous avons démontré que la réalisation d’un traitement d’éclaircissement préalablement a un collage
augmente |'épaisseur de I’ABRZ, renforcant encore davantage la stabilité de cette couche face aux

attaques acide-base.

L’éclaircissement externe possédent donc des effets prophylactiques sur les dents érodées si un
collage est envisagé, grace au renforcement de I"’ABRZ qui protege contre les déminéralisations

responsables des lésions érosives.

Cette nouvelle propriété peut étre utilisée dans le cas d’érosion chimique des faces palatines des dents
antérieures, qui est la conséquence de vomissements ou de RGO ancien et chronique (cf. figure 23)

(18).

Figure 23 : Photographie de lésions érosives palatines liées a des vomissements

Source : Attal et Greenwall, « Eclaircissement dentaire avec du peroxyde de carbamide a 10 % : effets

prophylactiques sur la dent cariée ou érodée », 2021.

Aspect caractéristique d’usures érosives palatines liées a des vomissements. Un bandeau amélaire

cervical persiste
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L’éclaircissement préalable permettra alors de renforcer la zone de collage au niveau du bandeau
d’émail persistant en cas de réalisation de restaurations, comme des facettes palatines, mise en place
pour restaurer les pertes de substances et protéger la dentine exposée, plus sensible a la
déminéralisation (cf. figure 24)(18). Dans ce cas, le patient devra mettre du PC a 10 % au niveau des

faces palatines de la gouttiere d’éclaircissement, afin d’obtenir un résultat optimal.

Figure 24 : Photographie de facettes palatines sur modele en platre, réalisées afin de compenser la

perte de substance di a I’érosion chimique

Source : Attal et Muller, « Apport de I'orthodontie au traitement d’usures érosives antéro-maxillaires liées a un

reflux gastro-cesophagien », 2020.

En augmentant la résistance a la déminéralisation, 'ABRZ protége également les marges des
restaurations contre les lésions carieuses secondaires. Nous avons fait le choix de présenter cette
propriété comme un effet prophylactique sur les dents érodées, mais elle permet aussi un effet
prophylactique sur les dents cariés en protégeant contre les déminéralisations di a la maladie

carieuse, évitant ainsi les reprises carieuses a I'interface de collage.
Cette propriété pourrait également étre utilisée en orthodontie afin d’éviter les déminéralisations en

périphérie des brackets. Un éclaircissement serait alors réalisé préalablement au collage afin de

permettre la création d’'une ABRZ, renforcant ainsi la résistance aux déminéralisations.
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4 : L'action sur la santé parodontale

4.1 ’effet du peroxyde de carbamide sur les tissus parodontaux et la santé

parodontale

La santé parodontale se caractérise par I'absence d’inflammation ou un niveau faible d’inflammation
d’un parodonte intact ou réduit. Les maladies parodontales peuvent étre classées en plusieurs
catégories. Parmi ces maladies, on trouve la gingivite, les maladies gingivales non induites par la plaque
et la parodontite. La gingivite induite par la plaque se caractérise par une inflammation gingivale avec
ou sans présence de facteurs de risque locaux ou systémique. La parodontite est une maladie
inflammatoire liée a un déséquilibre de la flore buccale entrainant une destruction du systéme
d’attache de la dent. Elle est objectivée par la présence d’une perte d’attache clinique, d’une alvéolyse
radiographique et de signes d’inflammation gingivale. Les maladies péri-implantaires se répartissent
guant a elles en deux catégories, la mucosite peri-implantaire et la péri-implantite. La mucosite péri-
implantaire se caractérise par un saignement au sondage et des signes cliniques d’inflammation. La
péri-implantite est une pathologie caractérisée par une inflammation de la muqueuse péri-implantaire

et une perte progressive du support osseux (57).

Bien que l'action éclaircissante du PC soit connue depuis de nombreuses années, le PC était
initialement utilisé comme agent antiseptique oral avant d’étre utilisé comme agent d’éclaircissement.
Dés les années 70, des études ont démontré son effet sur le controle de la plaque et I'inflammation
gingivale (58). Nous allons donc nous intéresser a I'action du PC sur les tissus parodontaux et la santé

parodontale.

4.1.1 ’action sur le biofilm

Comme vu précédemment (cf. 2.2.1), I'utilisation du PC entraine une diminution de I'accumulation de
la plaque. Une étude a démontré que dans le groupe traité avec le PC, I'accumulation de la plaque sur

les molaires de rat était significativement réduite (p <0,001) par rapport au groupe témoin (23).

De plus, une étude in vitro a également mis en évidence des effets antibactériens du PC a 10 % sur le

biofilm oral (24). L’objectif de cette étude était de comparer les effets du PC et de la chlorhexidine sur
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le biofilm oral in vitro. Le PC a 10 % a alors montré une plus grande désorganisation du biofilm et des

effets bactéricides supérieurs comparés au gel de chlorhexidine a 1 % (p<0,05).

Des études ont montré que cet effet bactéricide se produit grace a la présence de radicaux hydroxyles
libérés par le PC qui interagissent avec les lipides de la membrane bactérienne, entrainant ainsi la mort

cellulaire (25).

4.1.2 L’action sur I'inflammation gingivale

Un article de 2015 de Cochrane et Sindelar (59) a mis en évidence I'action du peroxyde d’hydrogene
dans la diminution de I'indice de saignement, qui est un des marqueurs de I'inflammation gingivale.
Cette étude avait pour objectif d’évaluer les effets cliniques de I'application de PC a I'aide de gouttiere
en complément des rendez-vous de maintenance chez 66 patients réfractaires suivis en maintenance

parodontale. Cette étude a montré une diminution des saignements aux sondages lors de |'utilisation

d’un gel de peroxyde d’hydrogéne a 1,7 % (Perio Gel®, Dakota Pharmacy, Bismarck, ND, USA).

4.2 L'utilisation du peroxyde de carbamide dans les thérapeutiques

parodontales

Par son action dans la désorganisation du biofilm, I'élimination des bactéries, et la réduction de
I'inflammation gingivale, le PC posséderait des bienfaits sur les tissus parodontaux et la santé

parodontale.

Des irritations gingivales transitoires ont déja été décrites lors d’un traitement d’éclaircissement, mais
elles proviennent généralement d’une quantité excessive de produit dans la gouttiere ou d’une

mauvaise adaptation de celle-ci.

Le PC a 10 % est donc compatible avec une bonne santé parodontale. Il n’est pas contre-indiqué chez
les patients traités pour des maladies parodontales et permet de maintenir une bonne santé gingivale.
L'utilisation du PC a 10 % lors du traitement d’éclaircissement peut méme avoir des effets
prophylactiques sur la santé parodontale et étre mise a profit dans de nombreuses situations cliniques
comme un complément a I'hygiéne bucco-dentaire et pas seulement comme un agent
d’éclaircissement (60).
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4.2.1 Chez les patients suivis en maintenance parodontale

A la suite de la thérapeutique initiale, le PC peut étre utilisé au cours de la thérapeutique parodontale
de soutien comme complément a une bonne hygiene bucco-dentaire. Les résultats de cette procédure,
exposés dans l'article de Cochrane et Sindelar (59), ont montré une diminution de l'indice de

saignement chez 66 patients réfractaires suivis en maintenance parodontale.

D’autres études ont tenté de démontrer son intérét en complément de la thérapeutique initiale. Une
étude clinique randomisée (61) a montré les effets positifs de I'utilisation de peroxyde d’hydrogene a
la suite d’un surfacage radiculaire par rapport a un surfacage seul. Cette étude avait pour objectif
d’étudier l'utilisation du peroxyde d’hydrogéne comme une thérapeutique complémentaire au
surfacage radiculaire. Pour cela, deux groupes de patients ont été constitué. Un groupe témoin ayant

recu seulement un surfacage radiculaire et un second groupe dont les patients ont recu un surfacage

radiculaire et se sont ensuite vu prescrire un gel de peroxyde d’hydrogene a 1,7 % (Perio Gel®,
Dakota Pharmacy, Bismarck, ND, USA) a utiliser dans des gouttiéres 15 minutes quatre fois par jour
pendant trois mois. Pour tous les patients, des évaluations cliniques ont été réalisées au cours de
I’étude afin d’évaluer I'aspect des tissus mous, de mesurer la profondeur des poches et I'indice de
saignement. Les résultats de I'étude nous indiquent une amélioration clinique significative de la
profondeur des poches et des saignements dans le groupe ayant utilisé le gel de peroxyde

d’hydrogéne par rapport au surfacage seul.

Cependant, il est nécessaire de souligner I'importance d'une bonne hygiene bucco-dentaire et de
maintenir des rappels réguliers, car c’est la seule fagon d'assurer I'élimination efficace de la plaque et

un suivi adapté au patient, afin de maintenir une bonne santé parodontale (62).

4.2.2 Chez les patients a risques de maladies parodontales

Les patients agés, les patients traités en orthodontie ou les patients aux besoins spécifiques peuvent
présenter un risque accru de maladie parodontales, di en premier lieu a une mauvaise élimination de

la plaque qui entraine donc une inflammation gingivale.

L'utilisation de PC a 10 % dans des gouttiéres d’éclaircissement peut donc apparaitre comme une
solution complémentaire afin de maintenir une bonne santé parodontale, en plus des effets

prophylactiques sur la carie dentaire présentés précédemment.
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4.2.3 Chez les patients présentant des implants intraosseux

Une étude longitudinale de Moraschini et al. de 2015, réalisée sur 10 ans, montre que le taux de survie
moyen des implants dentaires est de 94,6 % (63). Cependant, ce pourcentage élevé ne doit pas faire
oublier le taux élevé de mucosite (43 %) et de péri-implantite (22 %), mis en évidence dans une méta-
analyse de Derks et Tomasi, s’appuyant sur des articles dans lesquels la durée moyenne de fonction

des implants dentaires variait de 3 a 11 ans (64).

Des études ont mis en évidence I'importance d’un suivi implantaire régulier afin de réduire le risque
de développer une péri-implantite (65). Ces rendez-vous de maintenance implantaire sont d’autant
plus importants chez les patients présentant une parodontite traitée, en raison de la forte
susceptibilité de cette catégorie de patients a développer des maladies parodontales et péri-

implantaires.

Lorsque les tissus mous autour des implants développent une inflammation dii a I'accumulation de la
plaque, un traitement non chirurgicale précoce est important afin d’éviter la progression de la maladie
al’os de soutien. Il consiste a réaliser un débridement de la |ésion peri-implantaire, a gérer les facteurs
de risques et notamment I’hygiéne oral afin d’éliminer le facteur causal, et peut s’accompagner d’une
irrigation avec une solution antiseptique entre la gencive et I'implant ou de la mise en place d’'une

antibiothérapie (62).

Le PC a 10 %, grace a ses effets sur la santé parodontale, pourrait apparaitre comme un complément
a I'hygiéne péri-implantaire. L'utilisation du PC a 10 % dans des gouttieres d’éclaircissement
permettrait une irrigation et un nettoyage des tissus péri-implantaire afin de maintenir une bonne

santé péri-implantaire (62).

D'autres études cliniques sont néanmoins nécessaires pour prouver les avantages supplémentaires

de ['utilisation du PC a 10 %.
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Conclusion

L'éclaircissement dentaire externe ambulatoire est une thérapeutique esthétique de référence qui
s’est développée depuis la mise en place du protocole par Haywood et Heymann en 1989, en lien avec
une demande de la population toujours plus importante pour I'esthétique dentaire. Les mécanismes
de I'éclaircissement externe, par oxydation des chromophores et opacification de I'émail, sont

aujourd’hui bien connus et documentés.

Cette thérapeutique présente de nombreux bienfaits connus, comme I'augmentation de la luminosité,
la diminution de la coloration ou encore I'amélioration de I'estime de soi. Outre ces bienfaits connus,
le PC utilisé lors du traitement d’éclaircissement présente aussi des bienfaits méconnus que nous
avons mis en évidence au cours de notre travail. En effet, le PC présente une action dans I’élévation
du pH, la réduction de I'accumulation de la plaque, I’élimination de certaines bactéries, la diminution
de lI'inflammation gingivale, 'augmentation de I'épaisseur de I'ABRZ et a méme montré son intérét
dans la reminéralisation des Iésions carieuses initiales de I’émail. Grace a ces différentes propriétés, le
PC possede donc une action prophylactique sur les dents cariées, érodées et sur la santé parodontale.
Ainsi, I'éclaircissement n’est pas contre-indiqué dans ces situations cliniques, qu’il s’agisse de dents
érodées, cariées dans certains cas ou en cas de problémes parodontaux, mais il présente méme un
intérét prophylactique, comme complément a I'hygiene bucco-dentaire pour maintenir une bonne

santé orale.

Nous avons ainsi mis en évidence ces nouvelles indications, qui inscrivent encore davantage

I’éclaircissement dentaire externe comme une thérapeutique médicale et pas seulement esthétique.
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