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Introduction

Les procédés qualifiés de « Blanchiment » le sont a tort ; il ne s’agit pas de rendre
les dents « blanches » mais plutdt de les éclaircir, tout en leur conservant une
couleur naturelle. ™

« Souriez car vos dents ne sont pas faites uniquement pour manger ou pour mordre»

La société contemporaine accorde une grande importance, a 1’esthétique et a
I’apparence. Les critéres du « beau », s’ils sont subjectifs, sont pour la plupart d’entre
eux largement partagés.

De fait, la recherche de I’esthétique irradie tous les aspects de la vie du consommateur.

Les fameuses « dents blanches » ou le célébre « sourire Bright », s’imposent d¢s lors
comme des demandes récurrentes, adressées au chirurgien-dentiste.

En effet, la couleur des dents représente un facteur critique dans la satisfaction de
I’apparence du sourire. L’insatisfaction de la couleur des dents, varie de 51% a 65.9%.
L’¢claircissement des dents est donc une des premieres demandes esthétiques
dentaires. 4

En realité, cette demande est déterminante car, elle s’inscrit largement dans la
définition d’une bonne santé. En effet, selon ’OMS

« la sante est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ».

La dent blanche occupe donc une place centrale dans le continuum qui relie le bien
étre psychologique, partie intégrante d’une bonne santé, a la place de chacun dans la
sociéte.

Toutes les études épidémiologiques évaluent a environ 30 a 60% le pourcentage de la
population souhaitant avoir les dents plus lumineuses ou « plus blanches » !

Ces dernieres années la dentisterie a évolué vers des traitements de plus en plus
conservateurs, voire ultraconservateurs. Ces traitements ont été classés au sein d’un
gradient thérapeutique, en fonction de leur niveau de préservation tissulaire. [ "]

L’¢éclaircissement dentaire représente alors la technique la moins invasive dans le
gradient thérapeutique. !

Le blanchiment dentaire résout, le dilemme du traitement des dents décolorées, fondé
sur la mutilation minimale sans induire de dommages structurels ou biologiques, et
sans altérer son pronostic a court et a long terme. !



L’augmentation de la luminosité résulte, de la diffusion d’agents blanchissants au sein
de I’émail et de la dentine, de leur interaction avec ces derniers et de la modification
des propriétés optiques de la dent. %

Aprés avoir exposé nos objectifs, dans une premiere partie nous aborderons les
paramétres permettant de déterminer la couleur d’une dent, nous découvrirons les
différentes dyschromies dentaires et enfin nous exposerons, dans son ensemble, la
thérapeutique de 1’éclaircissement dentaire .

Historique

La demande des patients pour des dents plus claires existe depuis plus de 140ans.
C’est a Truman, en 1864, que 1’on attribue la premiére technique de blanchiment de
dent non vitale, utilisant une solution d’hydrocholite de calcium et d’acide acétique. ™!

Puis bogue publie en 1872, un traitement des dents dépulpées a ’aide de 1’acide
oxalique.

D’autres agents éclaircissants ont été également utilisés avec succes sur des dents non
vitales 4 la fin du XIX siécle comme le chlorure d’aluminium %%, Le peroxyde d’¢éther
ou pyrozone " Le peroxyde d’hydrogene (eau oxygénée ou perhydrol) 51 Le
peroxyde de sodium et ’acide sulfurique, le chlorure de chaux, Toutes ces substances
sont considérées comme des agents oxydants, agissant sur la partie organique de la
dent, a ’exception de I’acide sulfurique dont la matiére premicre nécessaire a sa
fabrication, est le soufre. Il est considéré comme un agent réducteur. L’utilisation d’un
courant électrique complémentaire, a été proposée en 1895 pour potentialiser les
réactions chimiques. ¢ 17181

En 1911, Rossental associe le bioxyde aux ultraviolets, puis Abbot propose, en 1918,
une activation thermique et photonique de la réaction : le peroxyde d’hydrogéne a
30% est employé au fauteuil, en association avec un activateur lumineux.

En 1924, Prinz utilise avec succes, en application interne et externe, une solution
saturée de perborate de sodium et de peroxyde d’hydrogéne. ! Plus tard, I’idée
d’utiliser le perborate de sodium seul comme agent éclaircissant, proposée
précedemment, est reprise. En 1963, Nutting et Poe recommandent la technique
ambulatoire (walking bleach technique) pour les dents dépulpées, et proposent de
remplacer 1’eau utilisée précédemment, par du peroxyde d’hydrogeéne a 30% et de
perborate de sodium pour améliorer effet éclaircissant. !

En 1984, Torres réactualise la technique du peroxyde d’hydrogeéne activé par la
lumiére ou la chaleur 2, et I"utilise pour éclaircir des dents vitales. Puis Goldstein fait
de méme en 1989, avec des concentrations différentes. *! La méme année, Haywood



et Heyman publient, [’utilisation du peroxyde de carbamide en ambulatoire, avec le
port nocturne d’une gouttiére pour obtenir un effet éclaircissant. 24

Depuis les années 1980, la diffusion de I’emploi de ces méthodes, en particulier sur les
colorations dues aux tétracyclines, permet au « blanchiment » d’étre un moyen
thérapeutique, de dentisterie esthétique non invasif. Les indications des techniques
d’éclaircissement sont aujourd’hui largement étendues, et rentrent dans traitement
global du patient en odontologie restauratrice. Il convient, avant d’aborder les
techniques proprement dites, d’établir un diagnostic, et par conséquent un pronostic du
traitement. [*°]

Remargue : Le terme «Blanchiment» a était utilisé au lieu de «Eclaircissement»,
dans quelques chapitres afin de préserver les droits d’auteurs.

OBJECTIFS

= Esthétique
Un sourire eclatant avec des dents « plus blanches » est a notre époque un atout
synonyme de beauté, de sante et de jeunesse.

L’éclaircissement dentaire permet d’éclaircir la couleur des dents pour corriger une
coloration anormale ou hors de tout contexte d’anomalie, pour des motifs relevant
purement de 1’esthétique.

= Psychologique
La presence de dyschromies sur les dents est un récurrent motif de consultation, en
particulier chez les jeunes adultes.

En effet, ces anomalies entachant le sourire, peuvent avoir un impact psychologique
chez nos patients, notamment lorsqu’elles sont foncées.

= Un Troisieme objectif

Est de faire le point sur les techniques d’éclaircissements dentaires, de sorte a mettre
en ceuvre la thérapeutique la plus appropriée a la situation clinique, avec le produit et
la concentration adéquate pour atteindre 1’aspect naturel et esthétique d’une dent et
satisfaire le patient.



GENERALITES : le comportement optique de la dent naturelle

Dans son exercice quotidien, 1’odontologiste est fréquemment confronté au probléme
de la détermination de la couleur des dents naturelles, improprement appelée « choix
de teinte » en langage courant.

Ce sujet a toujours été consideré comme delicat par la plupart des praticiens et
prothésistes de laboratoire.

La subjectivité du choix visuel, pratiqué frequemment dans une ambiance lumineuse
inappropriée, et les difficultés de la reproduction de la couleur au laboratoire
conduisent la profession a s’intéresser aux mesures colorimétriques, spectro-
photometriques.

Classiqguement, la vision des couleurs se décrit a trois niveaux successifs :

» Physique dans I’interaction de la lumiere avec la matiere ;

= Sensoriel lors de la réception de la lumiére par I’ceil au niveau des cellules
photoréceptrices rétiniennes ou naissent des impulsions sensorielles
(Codage spectral rétinien) qui sont transmises au centre visuel du cortex
occipital ;

= psychosensoriel et neurophysiologique lorsque les impulsions nerveuses regues
par le cerveau, sont transformées en une perception consciente de la
lumiére et de la couleur. *°

1. Influence de la lumiere sur la couleur des dents

La couleur est une sensation produite a partir, de la réflexion de la lumiére sur des
objets : c’est un phénomene physique, puis psychique. C’est un ressenti subjectif. La
prise en compte de ce processus est capitale pour I’identification des multiples
éléments intervenant lors de 1’évaluation de la couleur d’une dent dont ’enjeu sera
d’en optimiser la constance, la qualité et la reproductibilité.

La physique définira la couleur comme interaction entre lumiére et matiére.

Difféerents phénomeénes physiques sont a 1’origine de la perception colorimétrique que
I’ceil humain se fait d’un objet.

Normale au point
Rayon incident dincidence Rayon réfléchi

1.1. La réflexion

N\ |
o \ i
C’est le changement de direction d’une onde sur o | o
une surface. Elle ne pénétre pas le milieu. Cela !
se produit lorsque les particules d’un objet sont \ |

Fig 01 : Diffusion de la lumiére sur une
[27]

surface lisse.



plus larges que la longueur d'onde de la lumiere incidente, elles réfléchissent la
lumiere sur la majeure partie de sa surface. Quand toute la lumiere est réfléchie, quand
aucun processus d'absorption d’un composant du spectre lumineux n’a lieu, 1'objet
parait blanc (sous une lumiére blanche, bien évidemment).

Il existe plusieurs types de réflexions, responsables de divers aspects distingués par
nos yeux, complémentaires a la couleur, tels que la brillance, la matité d’un objet par
exemple. Nous décrirons la réflexion spéculaire, la réflexion diffuse, et la réflexion
totale.

1.2. Latransmission

C’est le renvoi du rayonnement lumineux lors de son passage au travers d’une surface.
Si cette derniére est transparente, il y a transmission totale, si elle est translucide il y a
transmission partielle, si elle est opaque elle absorbe ou réfléchit toute la lumiere mais
il n’y a pas transmission d’un milieu a 1’autre. Lorsque des rayons vont étre transmis,
la plupart du temps, leur trajectoire sera modifiée, introduisant ainsi la notion de
réfraction.

1.3. La réfraction

Elle correspond donc au changement de direction d’un rayon quand il passe d’un
milieu transparent a un autre. L’angle de réfraction va dépendre de la différence entre
les indices de réfraction des différents milieux traversés. Par exemple I’indice de
réfraction de 1’email est de 1,650 IR et celui de la dentine est de 1,550 IR.

1.4. L’absorption

Une onde lumineuse peut étre partiellement absorbée par une surface, ce phénomene
est a I’origine de la couleur percue. Ceci est appelé 1’«absorption sélective ». En effet
les rayonnements n’ayant pas été absorbés par la surface sont renvoyés a notre rétine
et nous procurent une sensation coloree.

La perception que nous avons de la couleur des dents résulte de la combinaison de
tous ces phenomenes d’interaction lumiere-matiére.

IIs nous permettent de distinguer des zones plus colorees, tachées, rugueuses,
déminéralisées, opaques, translucides, etc. 2!



2. Données colorimétriques : analyse de la couleur dentaire

Il a été remarqué que la couleur des dents résulte de I’interaction entre la lumiere
incidente et les tissus durs. De nombreux parameétres entrent en jeu lorsqu’il s’agit
d’analyser et de définir la couleur d’une dent.

2.1. Les trois dimensions fondamentales
2.1.1. La teinte

Cette variable (hue en anglais) se nomme egalement tonalité chromatique, ton ou
chromaticité. Elle représente la longueur d’onde qui est majoritairement réfléchie par
un objet. Elle correspond aux différentes sensations colorées comme le bleu, le vert, le
rouge, le jaune, etc.

2.1.2. La luminosité

Elle se définit comme la quantité de blanc contenue dans une couleur ou, de maniere
plus générale, la quantité de lumiere réfléchie. Son appréciation s’effectue mieux dans
une ambiance lumineuse de faible intensité ou seuls les batonnets rétiniens sont
stimulés. B

Plus la quantité de lumiére réfléchit par une dent est importante plus cette dent est dite
lumineuse.

2.1.3. La saturation

La saturation est la quantité de pigment pur contenue dans une couleur, on parle
d’intensité ou de pureté de la teinte. Une couleur peut étre désaturée soit par
adjonction de blanc ce qui éclaircie la couleur et donne un ton pastel, soit par
adjonction de noir ce qui rend la nuance terne, la couleur est alors dite rabattue. Tous
les degrés de gris intermédiaires peuvent étre utilisés pour désaturer une couleur. B!

Plus la saturation est élevee plus la dent parait intensément colorée et inversement, elle
parait plus pale si la saturation est faible.

2.2. Les dimensions complémentaires
2.2.1. Latranslucidité

La translucidité ou la transparence d’un matériau traduit le fait qu’une partie
(translucidité) ou que toute la lumiére incidente (transparence) peut traverser le
matériau. B!



2.2.2. L’opalescence

L’opalescence est un effet optique (effet opale), décrit par analogie a la pierre opale, et
qui tient a la taille cristalline trés fine de ses cristaux de dioxyde de silicium.

En réflexion lumineuse 1’opale réfléchit préférentiellement des longueurs d’ondes
courtes ce qui lui donne un aspect bleuté, alors qu’en transmission lumineuse elle filtre
les longueurs d’onde courtes ne laissant passer que les longueurs d’ondes rouge-
orangées. 1%

2.2.3. La fluorescence

C’est la capacit¢ d’un matériau a absorber de 1’énergie lumineuse (rayonnement

ultraviolet) et a la restituer rapidement sous forme d’un rayonnement visible (lumiére

d’émission). [29]

3. Structure de la dent et propriétés optiques des différents tissus
composants la couronne

3.1. Rappels histologiques et propriétés optiques
3.1.1. De I’émail

L’email est une structure minéralisée d’origine épithéliale qui forme un recouvrement
protecteur au niveau de la couronne des dents. La formation de 1’email (amélogénese)
résulte d’une séquence complexe d’évenements cellulaires et extracellulaires .. email
est doté d’une organisation complexe et d’un taux de minéralisation trés €élevé qui en
fait la structure la plus dure du corps. En effet, dans ca forme mature il contient plus
de 95 % de minérale, peu d’cau et seulement des traces de matrice organique. *4

Tableau 01 : la structure d’émail humain mature &2

En poids En volume
Phase minérale 96% 87-91%
Phase organique 0.4% 2%
Phase aqueuse 3,6 % dont 1% d’eaulibre | 7—-11%

L’email est la substance la plus minéralisée de I’organisme, avec 94 4 96 % en poids
de carbonate apatite. Il est considéré par certains auteurs comme une céramique
biologique. !



La translucidité de I’émail est nettement supérieure a celle de la dentine (70% contre
40 %). Ainsi, I’émail laisse plus ou moins transparaitre la dentine sous-jacente en
fonction de son épaisseur.

Lorsque 1’épaisseur d’émail est de 1Imm on estime qu’en moyenne 75% de la lumiere
est transmise en profondeur. Cette capacité a diffuser la lumiere dans tout I’organe
dentaire est rendue possible grace aux cristaux d’hydroxyapatite. !

L’émail posséde donc les propriétes optiques suivantes :

- La luminosité: cette variable se nomme parfois valeur lumineuse, brillance,
luminance ou clarté, qui dépend de sa composition en eau, de son degré de
minéralisation et de son épaisseur. Une dent jeune est plus lumineuse car 1’émail est
épais et faiblement minéralisé.

- La translucidité ou opacité : c’est une propriété qui caractérise un COrps
d’empécher ou de permettre le passage de la lumiére, qui dépend aussi de 1’épaisseur.
Moins 1’émail est épais, plus la dent est translucide, et sa luminosité baisse car la
majorité des rayons sont transmis dans la dent et non refléchis. C’est le cas des dents
agees.

- L’opalescence : c’est une proprieté optique d’un matériau transparent ou translucide
qui lui donne un aspect ou une teinte. Lorsqu’il n’est pas soutenu par de la dentine,
I’émail apparait gris-bleuté. Ce phénomene est souvent observe au niveau incisal.
L’émail agit tel un systeme translucide, combinant diffusion de la lumiére interne et
transmission de lumiére partielle.

La perception de la couleur varie selon la vision et la qualité de la lumiére (lumiére du
jour, lumiére artificielle). C’est a dire qu’elle est difficile a déterminer d’autant plus
qu’il faut tenir compte a la fois de la teinte de la saturation et de la luminosité (claire
ou fonce).

La couleur de la dent est plus en rapport avec celle de la dentine, 1’email étant a peu
prés incolore. B34

3.1.2. De la dentine

La dentinogenése resulte essentiellement de la synthese et la sécrétion par les
odontoblastes de protéines dont une bonne partie phosphorylée. Un petit nombre de
molécules sont d’origine sérique et passent 1a barriere de permeabilité des jonctions
intercellulaires. La compartimentalisation rend parfaitement lisibles les étapes de ces
processus conduisant a la formation d’une, matrice extracellulaires et a sa
minéralisation. Il s’agit d’un modeéle d’interaction épithelio-mesenchymateuse entre



composants matriciels et éléments minéraux. Les altérations des régulations tant
génétigues que post traductionnelles conduisent a la formation de dentine
pathologique. ¥

La dentine est composée de 50 % d’hydroxyapatites. 27% de protéine et 23% de
fluides. Son degré de minéralisation est comparable a celui de I’os mais bien inférieur

a celui de I’email. B!

La charge minérale de la dentine est inférieure a celle de I’émail (70%).

La composition en poids de la phase minérale de la dentine : Ca 37%. P18%. CO
6.2%. Na 0.4 ¢ /c. Mg 1.2%.

Ce tissu est donc plus riche en substance organique (18 a 22%) et en eau (7 a 12%).
Elle est composée de différentes couches plus ou moins minéralisées en fonction de
leur localisation de la pulpe vers 1’émail, parcourues par les tubuli dentinaires.

Les propriétés optiques de la dentine sont donc les suivantes :

= La teinte : qui est conditionnée par la teinte dentinaire (et non amélaire).

» La saturation : qui dépendra de la translucidité de 1’émail c’est-a-dire de
I’épaisseur d’émail qui recouvre la dentine. La saturation d’une dent est
décroissante du tiers cervical au bord incisal.

= La fluorescence : les protéines permettant de mesurer la fluorescence d’une
dent se trouvent dans la dentine. Cette propriété disparait au fur et a mesure que

la dent se minéralise avec I’age. ¥

3.1.3. De la jonction amélo-dentinaire

La jonction amélo-dentinaire consiste une véritable barriere a la propagation de
fissures provenant de I’email. Sa ténacité est a 5 a 10 fois supérieure a celle de
I’email. Malgré sa faible épaisseur la jonction-amélo dentinaire est une grande
surface de transition entre 1’email et la dentine. Des fibres de collagéne de type |
provenant de la dentine traversent I’interface pour venir s’insérer dans I’email. %

JAD : la premiére couche d’email se forme directement sur la dentine peu apres le
[36]

début de la minéralisation de celle-ci.

Fig. 2 : fluorescence bleutée de la
dentine sur une coupe d’incisive
centrale éclairée en lumiére UV B




Fig 03 : Coupe d’une molaire sous différentes éclairages qui révélent le comportement optique
et la structure des tissus durs de la dent. Elle est successivement photographiée en
transmission lumineuse, en éclairage UV non filtré, puis sous une lumiére UV filtré. %

3.2. Particularités des colorations de la couronne par zone : la couleur
physiologique d’une dent

La couleur des dents varie entre le bord libre et le collet, d’un groupe a un autre, et
bien évidemment elle est spécifique pour chaque individu. L’examen de la couronne
des dents fait apparaitre des subdivisions caractéristiques. Schématiquement on
distingue :

= Une bordure, de taille variable, géneralement translucide pres du bord incisif ou
intéressant la face occlusale des prémolaires et molaires.

= Un corps dont la teinte plus soutenue varie dans une gamme acceptable allant
du jaune au gris.

= Une cervicale, proche du collet anatomique, qui parait toujours plus opaque,
plus jaune ou plus colorée.

Des taches, des bandes plus ou moins marquées, des zones de transparences, des
fissures verticales, des microreliefs viennent animer ces surfaces et ainsi apporter
richesse et individualité au sourire, la taille et la forme de la dent constituant d’autres
parameétres importants.

A premiere vue, I’émail pourrait étre considéré comme responsable de la teinte des
dents. Mais de fait, les quatre tissus dentaires interviennent dans la teinte finale, méme
si la majeure partie d’entre eux n’est pas exposée au regard.

Un bon nombre de donnés indiquent que la dentine intervient de fagon déterminante
dans la teinte finale d’une dent, probablement bien d’avantage que 1’émail lui-méme.
A partir d’un faisceau de présomptions et d’évidences expérimentales, on a pu estimer
que I’émail présente une certaine translucidité mais pas de teinte intrinseque. Il se
comporterait donc comme un bioverre qui laisserait filtrer la coloration naturelle de la
couche de dentine. cependant les figures des articles publiés montrent clairement que



des stries de retzius, caractéristiques de la structure de I’émail, présentent une
fluorescence due aux tétracyclines, ou a des accumulations de sels mineraux (par
exemple sels de plomb ou de fer. Il en est de méme pour la dentine et cela de fagon
encore plus accentuée, en rapport direct avec les stries de Von Ebner et d’Owen qui
constituent des lignes d’accroissement. Il est donc probable que les données relatives a
chacune de ses structures dentaires se combinent au lieu de s’exclure mutuellement.

La couleur des dents est donc définie par un certain nombre de propriétés physiques de
I’émail et de la dentine Il est claire, d’autre part, qu’elle découle des étapes
successives de formation des tissus dentaires.

Pour ce qui concerne les propriétés physiques, la couleur d’une dent est liée a la
trajectoire de la lumiére, a sa déviation et a son absorption tout au long de son trajet.

Si la fluorescence intrinséque des structures dentaires semble ne pas intervenir dans la
couleur finale de la dent, Ten Bosch et Coops en 1995 ont pu établir un double
corrélation, d’une part entre la couleur de la dent et celle de la dentine et, d’autre part
entre la couleur et la micro-dureté des tissus dentaires. Cette deuxieme information a
¢té obtenue en utilisant I’indice d’indentation de Knoop qui refléte son degré de
min¢ralisation. Selon ces auteurs, I’émail n’intervient que pour une faible part dans la
coloration finale et leur démonstration semble convaincante. Dans ce contexte, les
pigments (chromophores) inclus dans [’émail et la dentine contribueraient

essentiellement a la déviation ou a I’absorption de la lumiére. 371

4. Parametres influencant la couleur des dents

4.1. L’age
Au fil du temps, les dents subissent des changements de composition et de proportion
des tissus ce qui induit une modification de leur comportement colorimétrique. Une
diminution de 1’épaisseur de L’émail est accompagnée d’une augmentation de
I’épaisseur de la dentine. Les dents matures apparaissent donc plus saturées et plus
translucides, car la couche, d’email opaque superficiel disparait,
laissant apparaitre la dentine sous- jacente.
On distingue tres peu les lobes dentinaires et la dentine apparait ponctuellement au
bord libre des dents. De plus, 1’état de surface devient plus lisse car 1’usure entraine la
disparition partielle de la macro-anatomie et de la micro-anatomie. 8 (Fig. 04 et Fig. 05)



[30]

Fig 04: Dents d’un patient jeune. (201

Fig 05: Dents d’un patient agé.
Chez les sujets jeunes, 1’email recouvre enticrement les lobes de dentine et la micro-
anatomie est tres marquée, réfléchissant beaucoup la lumiére. Les dents jeunes ont un
aspect plus blanc, brillant et lumineux. Elles apparaissent plus monochromatiques
¢tant donné qu’il y a peu d’écart de couleur entre la dentine peu saturée et I’émail tres
opalescente. !

4.2. Le positionnement des dents et I’état de surface

Selon I’inclinaison des dents sur 1’arcade, par rapport a la direction des rayons
lumineux, leurs propriétés optiques different. Dans une pro-alvéolie, la position plus
antérieure des incisives par rapport a la normale leurs donne un aspect plus lumineux.

Cela s’explique par 1’orientation des microcristaux composant les macrocristaux
d’hydroxyapatite contenues dans 1’émail et la dentine. %!

L’état de surface d’une dent antérieure va aussi beaucoup influencer la perception que
nous avons de sa couleur. 2]

Les incisives supérieures se distinguent particulierement des dents voisines par la
présence plus ou moins marquée de certains microreliefs sur la face vestibulaire. B2

Cette particularite anatomique va principalement jouer sur la luminosité. Plus la
micro-anatomie d’une dent sera marqué, plus la quantité de lumiere refléchit sera
importante et donc la dent paraitra plus lumineuse.

N AN 7N AN Fig 06: Représentation schématique

des rayons incidents. [38]

de

et § I’influence de 1’état de surface sur la réflexion



4.3. L’environnement colorimeétrique

Les dents apparaissent souvent plus lumineuses chez les individus dont la peau est
foncée. Une légere relation existerait entre la perception de la couleur des dents d’un
individu vis-a-vis de la couleur de ses yeux et de ses cheveux. Des yeux clairs mettent
en évidence des dents plus lumineuses, contrairement aux yeux plus foncés, et des
cheveux blonds traduisent des dents a la teinte plus jaune vert que la teinte jaune rouge
retrouvée avec les cheveux bruns.

De méme, le rouge a lévre fait ressortir les dents plus blanches. Tout cela est di a

’effet de contraste.

Pour conclure, le rendu visuel des dents naturelles est majoritairement lié a la
stratification de leurs tissus et aux comportements optiques que cela peut géenérer face
aux rayons lumineux incidents. La composante interne, la structure et 1’épaisseur de
chacun des tissus (émail, dentine, pulpe) entre en compte, d’autant plus qu’ils n’ont
pas les mémes propriétés optiques. Toute modification de 1’un de ces tissus, qu’elle
soit chimique, mécanique ou biologique, engendre un changement de la perception de
la couleur d’une dent. &8



CHAPITRE |
POURQUOI ECLAIRCIR



1. Les mécanismes de coloration

Avant d’entreprendre une thérapeutique d’éclaircissement dentaire, il est capitale de
déterminer avec précision 1’étiologie de la dyschromie, car elle oriente le choix du
traitement, et influence le pronostic. 1%

La couleur d’une dent naturelle dépend de sa composition, de sa structure, de
I’épaisseur de chacun des tissus qui la constituent: pulpe, dentine, émail, aux
propriétés optiques tres différentes.

Toute modification mécanique, chimique ou biologique, d’un de ces tissus entraine un
changement de la couleur de la dent. Ainsi, soumise dés sa formation et tout au long
de sa vie a I’influence des milieux externes et internes, la dent est appelée a voir sa
couleur se modifier. ™

2. Etiologies et types des colorations

La dent presente une dyschromie si sa couleur s’écarte de sa couleur d’origine. La
dyschromie varie quant a son étiologie (causes tres diverses), son aspect, sa
composition, sa localisation (partielle, touchant une ou plusieurs dents, ou totale,
affectant toutes les dents), son intensité et sa ferme adhérence a la surface dentaire.
Fondamentalement et suivant le siége de la coloration, on distingue deux types de
dyschromies :

= Les dyschromies extrinseques, dites acquises. Causees par des agents externes,
elles n’affectent que la surface amélaire.

= Les dyschromies intrinséques, intimement liées au complexe organo minéral de
la dent, elles sont plus ou moins profondément incluses dans 1’€paisseur de
I’email et de la dentine. ™

2.1. Dyschromies extrinséques

Ce sont des colorations superficielles, d’origines diverses, qui n’intéressent pas la
structure chimique de I’organe dentaire. Elles sont principalement dues a la coloration
des surfaces amélaires, par la plague dentaire colorée, le tartre, le tabac, le the, certains
médicaments (Chlorhexidine), les produits utilisés dans un environnement industriel et
par d’autres substances colorantes rencontrées dans la vie courante, notamment dans
I’alimentation : fruits, sodas, etc.

Ces colorations extrinseques peuvent étre a 1’origine de coloration intrinseque par le
biais des fissures, félures. 1!



2.1.1. Classification des dyschromies extrinseques
Nathoo a proposé une classification des colorations dentaires extrinséques fondee sur
leurs interactions physico-chimiques avec la surface dentaire. !

Tableau 02 : Classification de Nathoo des dyschromies extrinséques [1,43]

L’agent de coloration (chromogene) adhére a la surface

Type N1 des colorations dentaire et induit la coloration.
extrinséques ou coloration La couleur du chromogéne est identique a la
dentaire directe coloration

Exemple : café, the, vin, bactéries chromogenes

L’agent de coloration change de couleur aprés avoir
Type N2 des colorations adhéré a la dent

extrinséques ou coloration

dentaire directe Exemple : chromogene de type N1 s’assombrissant

avec le temps

Type N3 des colorations L’agent non coloré ou préchromogéne, adhére a la dent
extrinséques ou coloration et subit une réaction chimique qui induit la coloration
dentaire indirecte Exemple : aliments riches en carbohydrates,

Chlorhexidine

Il existe une autre classification, basée sur le mécanisme chimique qui lie I’agent
colorant a la surface amélaire et au biofilm.

Elle comprend trois types :

= Type 1: Le colorant se lie a la surface de la dent tel le thé, le café, le vin, les
métaux, les colorants d’origine bactérienne

= Type 2 : La coloration se modifie de maniére significative avec le temps apres
I’attache du colorant a la dent

= Type 3: des agents riches en hydrate de carbone se lient a la dent coloration.
On peut citer les aliments, les fluorures, la Chlorhexidine. **!

Mais généralement la classification des dyschromies extrinséques est fondée
principalement sur la couleur et la forme de la coloration « Classification de Hattab » :

= La coloration brune, caractérisée par une fine pellicule pigmentée indemne de
bactérie, est due aux dépdts tanins présents dans le thé, café, vins...
= La coloration tabagique, du brun au marron foncé, recouvre la plupart des dents.



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

= La coloration verte, en forme de bande, est due a une bactérie fluorescente et a
des champignons (Penicillium et Aspergillus). Elle se localise sur la face
vestibulaire des 20 dents maxillaires antérieures au niveau du tiers cervical et
forme un dépot épais. Récidivante, elle ne se multiplie qu’en présence de
lumiére (d’ou sa localisation) ;

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

= La coloration metallique est due a des agents thérapeutiques appliqués
localement, a certaines médications orales ou a des poussieres de meétaux. Elle
peut étre en surface ou pénétrer la dent et entrainer une coloration permanente.
Suivant le métal, la coloration différera : grise pour le mercure, verte pour le
cuivre et le nickel, noire pour 1’argent.

= La coloration antiseptique brune, résultant de la Chlorhexidine, est superficielle,
peu adhérente et est facilement enlevée par les ultrasons ou I’aéropolisseur ;

= La coloration due aux ammoniums quaternaires (composant de nombreux bains
de bouches et dentifrices) est brune. ™!

Si on fait une fait une classification étiologique, les dyschromies extrinseques se
divisent en 02 types :

= Dyschromies dues a la plague et a ses dérivées.
» Dyschromies dues aux habitudes de vie.

2.1.1.1. Dyschromies dues a la plaque et a ses dérivées

La plaque dentaire regroupe un ensemble de bactéries enrobées dans une matrice
extracellulaire. Elle forme un enduit blanc-jaunatre, mou, trés adherent aux surfaces
dentaires, obturations ou artifices prothétiques. Lorsqu’elle atteint une certaine
épaisseur, elle est détectable visuellement.

Le tartre provient d’une minéralisation de la plaque dentaire. Plutdt de couleur blanc
Jaunatre lorsque sa localisation est supra-gingivale, il est en revanche de couleur brun
noir en sous-gingival. Sa surface poreuse lui permet d’absorber facilement les divers
pigments alimentaires.

Un manque d’hygiéne orale évident, permet leur dépot sur la plaque dentaire ou le
tartre.



La couleur naturelle de la bactérie chromogéne détermine la coloration dentaire. Selon
le type des bactéries (ou d’autre acteurs) mises en cause, elle peut étre principalement
noire, verte ou orange.

= Les colorations bactériennes noires / brunes
Les bactéries chromogénes sont la cause de discolorations caractéristiques, dont le cas
le plus typiques est la coloration du bord marginal de la dent. La plus commune est la
coloration noire, causée par des variétés de bactéries de types Actinomyces. La
teinture est alors composée de sulfates ferriques produits par I’action bactérienne et est
formées par la réaction entre le sulfure d’hydrogéne et le fer contenu dans la salive et
les exsudats gingivaux.

= Les colorations bactériennes vertes
La coloration verte est attribuée a des bactéries fluorescentes et a des champignons
comme les Penicillium et les espéces d’Aspergillus. Ces organismes croissent
uniquement en présence de la lumiére, c’est pour cette raison qu’il entraine des
colorations uniquement sur les faces vestibulaires des dents antérieures.

= Les colorations bactériennes orange
La teinture orange et moins répandue que la verte ou la brune et elle est causée par
des bactéries chromogéniques telle Serratia Marcescens et Flavobactérium
Lutescens. 4

2.1.1.2. Dyschromies dues aux habitudes de vie
2.1.1.2.1.Dyschromies tabagiques

Le tabac, fumé ou chiqué, laisse des colorations allant du jaune foncé au noir,
principalement au niveau du tiers cervical des dents.

Les produits du tabac (goudrons) se dissolvent dans la salive et pénétrent ensuite
aisément les puits et sillons de 1’émail, ainsi que la plaque bactérienne ou le tartre
présents.

Fig. 07: Coloration de surface
par dépots tabagiques. [**!




La marijuana peut elle aussi provoquer des colorations marron fonce, situees au bord
cervical des dents. !

2.1.1.2.2. Dyschromies alimentaires

Les aliments contiennent des colorants qui, ingérés a répétition, peuvent se déposer
dans les fissures, sillons, puits des dents.

Certains sont plus propices a colorer les dents:

= Boissons : thé, café, vin, colas... ; par leur dép6t tanin, elles entrainent des
colorations brunes sur les surfaces amélaires;

= Fruits : principalement les fruits rouges : les cerises ou airelles entrainent une
coloration bleu-violette, les mdres et les framboises , des dép6ts rouges ou
pourpres, il en est de méme pour les betteraves;

= Epices : curry, safran, poivre rouge donnent des colorations jaunes ou
rouges. [**!

Fig 08: Coloration de surface
d>étiologies alimentaire diverses, ]

2.1.1.2.3. Utilisation excessive de bain de bouche

La Chlorhexidine est présente dans de nombreux bains de bouches. Utilisés trop
fréquemment, ces derniers peuvent alors entrainer des colorations bruns-noirs a la
surface des dents. Cette coloration reste superficielle et s’¢limine facilement par un
nettoyage professionnel.

Les ammoniums quaternaires sont des antiseptiques plus puissants. Ils sont eux
aussi présents dans des bains de bouches et peuvent, utilisés a outrance, provoquer
des colorations brunes. !

Fig 09: coloration due a la
chlorhexidine. [*°!




2.1.1.2.4.Dyschromies métalliques

Elles peuvent avoir différentes origines : médicaments, produits appliqués localement,
poussiére de métaux... . La coloration reste principalement de surface, mais certains
ions meétalliques peuvent pénétrer dans les tissus dentaires, provocant des colorations
permanentes qui deviennent alors tres difficiles a éliminer. Selon le métal en cause, la
coloration differe:

= Coloration noire : argent, fer, zinc, manganese ;

= Coloration brune : cuivre, iodures, bromures ;

= (Coloration orange : fumées d’acide chromique ;

= Coloration grise : mercure, plomb ;

= Coloration verte : cuivre, nickel, antimoine ;

= Coloration violette — noire : permanganate de potassium.

Les ouvriers travaillant dans des fonderies ou certaines usines utilisant ces métaux, y
sont particulierement exposées, par la forte concentration de poussiéres ou de
fumées. [3247]

Il faut préciser que certains facteurs prédisposent les enfants et les adultes a la
coloration extrinseéque des dents. Ces facteurs sont les défauts d’émail, la dysfonction
salivaire et une mauvaise HBD. Des fissures microscopiques et des défauts de la
surfaces externes de la dentes et de 1I’émail sont susceptibles de produire une
accumulation d ‘agent chromogéne d’origine alimentaire topiques ou bactériens.

Du fait que la salive joue un role majeur dans I’élimination des débris alimentaires et
de la plague dentaire, une diminution du débit des glandes salivaire contribue a une
décoloration extrinseque. Cela peut concerner 1’obstruction / infections salivaire, les
maladies systémiques (Syndrome de Sjorgen, I’irradiation de la téte et du cou (dans le
cas de cancer) la chimiothérapie et les médications multiples (exemple
antricholinergiques antihypertenseurs, antipsychotiques et antihistamiques)

Pour les colorations extrinséques le facteur favorisant principal, reste ’incapacité
d’enlever 1’agent colorant par un brossage adéquat et une mauvaise HBD. [4]

2.2. Les dyschromies intrinséques

La décoloration intrinséque, s'explique par la présence de dépbts de chromogenes dans
les tissus dentaires. Cela s'observe particulierement dans la dentine, étant donné que
des I'achevement de la formation de la dent, l'origine est pulpaire. Toutefois, les agents
colorants peuvent pénétrer la dent en cheminant a l'intérieur des défauts de la structure
dentaire. [*!



2.2.1. Dyschromies intrinseques pré-éruptives
2.2.1.1. Lafluorose

La fluorose dentaire se caractérise par une hyper-minéralisation de subsurface ou une
porosité amélaire, induites par I’ingestion chronique d’une quantité excessive du fluor
au cours de la formation de 1’émail.

Dans la fluorose sévére la porosité s’étende vers la jonction émail-dentine, délabrant
I’émail de surface qui apparait, apres 1’éruption comme pic, la forte concentration de
fluor agit sur ’activité des améloblastes, au cours de la phase de sécrétion et de
maturation de 1’émail ; il en résulte une formation et une calcification défectueuse de
la matrice amélaire des dents atteintes.

Les fluoroses se classent en :

= Fluorose simple

Les dents présentent une coloration brune, sans aucun défaut de surface, leur émail est
lisse.

Fig 10: Fluorose dentaire simple. !

= Fluorose opaque
Les dents apparaissent grises avec des taches blanchatres plus ou moins opaque, le
plus souvent superficielle.

Fig. 11: Fluorose dentaire opaque. ¥



= Fluorose avec porosité

Les dents présentent un piqueté de surface caractéristique peuvent prendre
différents aspects.

Fig 12: Fluorose dentaire avec
porosité. °%

Seuls les deux premiers types sont susceptibles d’étre traités par 1'éclaircissement. g

2.2.1.2. Les colorations dues aux tétracyclines

Les tétracyclines sont des antibiotiques a large spectre, connues depuis les années
1960, pour provoquer des colorations dentaires lors de I’odontogenese. Leur
prescription est contre indiquée chez les enfants de moins de 8 ans et les femmes
enceintes. Depuis les années 1990, les traitements contre 1’acné inflammatoire
modérée a sévere chez I’adolescent et le jeune adulte font systématiquement appel aux
tétracyclines et ses dérivés semi-synthétiques. !

Les tétracyclines se combinent avec la matrice organique pour former des complexes
insolubles et stables, qui se colorent apres oxydation au sein de la structure amélaire et
la dentine. Toutes les études utilisant les tétracyclines en tant que marqueurs, montrent
des rapports étroits avec les lignes remarquables dont des stries de croissance des
tissus dentaires, stries de Retzius de I'émail et d'Owen et de Von Ebner de la dentine.
Les colorations apparaissent pour des doses de 21mg/kg, atteignent entre 0,5 et 15%
des enfants. "}

La prise de tétracyclines, entre le 4°™ mois de la grossesse (minéralisation des
incisive temporaire) et chez I’enfant jusqu’a 8 ans (minéralisation de la couronne de
2eme molaire deéfinitive) provoque des colorations indélébiles qui varient selon la
nature de tétracyclines administrés.



Ces colorations se présentent sous la forme de bandes diffuses de largeur variable,
situées au niveaux de la couronne sur des zones correspondantes a la période de
minéralisation et a la période d’administration de 1’antibiotique. 521

Tableau 03 : Classification de Booksman et Jordan des colorations dues a la tetracycline 1983. ¥

1*" degré 2° degré
Type de coloration Légere Moyenne Forte Tres forte
Uniforme Uniforme Irréguliére Avec bandes et
Sans bandes Sans bandes Avec Bandes plages
Irrégulieres
Couleur Jaune-marron Jaune-marron Jaune-marron Gris fonceé a
clair clair Bleu-violet marron ou violet
Peu saturée Gris léger Tres saturée foncé
Assez saturée Tres saturée
Traitement chimique  Possible Possible Difficile Impossible
Excellent Bon résultat Résultat moyen  Mauvais résultat
résultat
Traitement Inutile Inutile Possible Obligatoire
prothétique

Fig. 15: Coloration de classe 111 ™ Fig. 16: Coloration de classe IV



2.2.1.3.  Amélogénése imparfaite

L'amélogénese imparfaite est une pathologie héréditaire rare, touchant qualitativement
et/ou quantitativement I'émail. Sa prise en charge au niveau dentaire est complexe.

Elle pose encore aujourdhui beaucoup de problemes de diagnostic et de plan de
traitement a de nombreux praticiens. Ces cas nécessitent une collaboration
pluridisciplinaire entre un chirurgien-dentiste, un pédodontiste et un orthodontiste. ©*°!

Fig. 17: Amélogénése imparfaite. [

D’autre part, cette pathologie a été définie par Dr ALLOUN comme étant « une
dysplasie ou aplasie héréditaire de 1’émail caractérisée par une coloration diffuse
de toutes les dents, allant du blanc crayeux au brunatre. » 1°°

2.2.1.4. Ladentinogénése imparfaite
La dentinogénése imparfaite (DI) est une anomalie de structure dentaire héréditaire qui
se transmet selon un mode autosomique dominant. Elle se manifeste par des défauts de
structure de la dentine en denture temporaire et permanente.

Fig. 18: Dentinogénése imparfaite. 1°°!



Cette anomalie est subdivisee en trois types :

= Le type I est associ¢ a certaines formes d’ostéogénese imparfaite.
= Les types Il et 111 sont limités a des atteintes dentaires.

La dentinogénese imparfaite présente une grande variété d’aspects histologiques,
cliniques et radiologiques.

La chambre pulpaire et les canaux radiculaires sont souvent oblitérés. Par consequent,
le traitement endodontique est difficile et a un trés mauvais pronostic. !

2.2.1.5. Erythroblastose feetale

Est due a une anémie hémolytique précoce a bilirubine indirecte, surtout lié a une
incompatibilité foetomaternelle a RH, parfois ABO, il peut aussi découler d’une
enzymopathie érythrocytaire, d’une infection ou d’autre affection inhibant la
glucuronoconjugaison.

Des colorations indélébiles de 1’émail, mais surtout de la dentine des dents temporaire
ont été décrites.

Plus rares sont les colorations verdatre ou brune jaune.

2.2.1.6. Anémie Thalassémique

Elle engendre des colorations similaires par la présence de pigments sanguins au sein
des tubuli dentinaires. ™

Fig. 19 : vue endobuccale d'un patient

R thalassémique. B2

2.2.1.7. Porphyrie congénitale érythropoiétique
Connue également sous le nom de maladie de Gunther, la porphyrie est une affection
qui se caractérise par la présence dans l'organisme de quantités massives de
porphyrines. Elle se caractérise par une production excessive de pigments au niveau
des structures dentaires qui provoque des colorations rouges ou roses des dents,
temporaires et définitives. D’autre part, 1’affinité de la porphyrine pour le phosphate



de calcium, présent dans les dents, est a I’origine d’une fluorescence rouge en lumiére
ultraviolette. En outre, certaines dents présentent des hypoplasies amélaires. !

2.2.1.8. Ictere hémolytique néonatal

Il s’agit d’une maladie sanguine transitoire trés fréquente chez les nouveau-nés,
surtout les prématurés, due a I’incompatibilité Rhésus feeto-maternelle qui entraine
une hémolyse. Elle provoque une hyperbilirubinémie responsable d’une coloration
indélébile jaune ou verte de la dentine des dents lactéales, due a des dépdts de
biliverdine. Les dents définitives ne sont pas affectées, tandis que les dyschromies des
dents lactéales ont tendance a s’estomper avec 1’age. (58]

2.2.1.9. Rachitisme héréditaire vitamine D dépendante

Il est causé par une carence en vitamine D2. Il peut a la fois entrainer : Des
hypocalcémies responsables d’hypoplasies de 1’émail, présentes soit sous forme de
bandes faisant le tour de 1’émail, soit en petites interruptions ponctuelles formant des
depressions et des piquetés. Des hypophosphatémies responsables de défauts de
maturation de la dentine interglobulaire. ®®

2.2.1.10. Cardiopathies congénitales cyanogenes

Les patients souffrants de cardiopathie congénitale cyanogene ont des incisives
superieures présentant une coloration blanc-bleu. Cette paleur est principalement
causée par la respiration buccale, entrainant de ce fait une sécheresse des dents. 1%

2.2.1.11. La mélanodontie

Il s’agit d’une dysplasie de 1’émail des dents temporaires déja évoluées sur 1’arcade,
entrainant I’effritement et la disparition de I’émail, exposant petit a petit la dentine
sous jacente qui va noircir par phénomene réactionnel. Les incisives mandibulaires ne
sont pas touchées, tandis que les incisives centrales maxillaires, puis les incisives
latérales, les canines et, pour terminer, les faces occlusales des molaires, vont
progressivement prendre une couleur noire. ™

2.2.1.12. Souffrances foetales

Des anomalies de coloration des dents peuvent étre notées a la suite de souffrances
feetales induisant des anomalies de formation des structures de 1’organe dentaire. 1l
peut s’agir de maladies infecticuses contractées par la meére, comme la syphilis
entrainant la pigmentation de 1’émail (dents de Hutchinson), ou encore la rubéole,
entrainant des hypoplasies de 1’émail des dents lactéales et permanentes. Une femme
enceinte peut également Etre exposée a des radiations ionisantes a ’origine d’une
diminution de la translucidité de I’émail et une coloration bleue verte des dents.



Enfin, des carences en calcium, en magnésium, en phosphore, en vitamines A, C et D
(vue précédemment) ainsi qu’un diabéte chez la femme enceinte peuvent étre
également la cause d’hypoplasies de 1’émail. ™

2.2.1.13. MIH : Molar Incisor Hypomineralisation

Il s’agit d’une hypominéralisation d’origine systémique, touchant une a quatre
premiéres molaires permanentes associée ou non a une atteinte des incisives
permanentes. L’étiologie est mal connue mais I’ensemble des auteurs s’accordent a
dire qu’il s’agit d’une affection multifactorielle.

Fig. 20 : Tache blanche de MIH sur les 11 associées
a une lésion plus profonde (tache brune) sur la 21 %!

Cliniquement, elle se traduit par des taches plus ou moins volumineuses. Sur les
incisives centrales, elles sont souvent moins séveres que sur les molaires.

La couleur de la Iésion est en accord avec la profondeur d’atteinte des tissus et les
taches peuvent étre blanches, créme, jaunes ou marron brun. L hypominéralisation due
aux MIH se fait a partir de la jonction amelo-dentinaire et commence donc toujours
par concerner la partie interne de 1’émail.

Sur le plan structurel, les zones dyschromiées se caractérisent par une réduction de
20% du contenu minéral de I’émail. P%

2.2.2. Dyschromies intrinseques post-éruptives

Les colorations internes post-éruptives, sont entre autres dues a des colorants issus de
la pulpe qui pénetrent dans la substance interprismatique. Cette substance
interprismatique fonctionne pour ainsi dire comme une meéche et aspire les
colorants. 1°!

Elles résultent, pour I'essentiel, des traumatismes dentaires, des procédures iatrogenes
et du vieillissement physiologique. ™



2.2.2.1. Dyschromies post-traumatiques
Un choc sur une dent définitive entraine une lésion du paquet vasculo-nerveux a
I'origine notamment d'une hémorragie.
Si le paquet vasculo-nerveux est étiré, I'némorragie peut étre localisée.
Le sang pénetre alors dans les tubules, se dégrade en libérant de I'hémoglobine, qui
libere a son tour des ions Fe™,
En s'oxydant, ces ions peuvent donner des oxydes de fer qui pourront s'associer aux
sulfures et former des sulfures de fer, a l'origine d'une coloration gris foncé de la
dent.

Fig. 21: dyschromies post traumatique de la 21. °°!

En plus de I'némorragie, la pulpe réagit fortement en produisant notamment de la
dentine secondaire qui pourra étre a l'origine d'une oblitération totale de la lumiére
pulpaire. La dent apparait alors d'une couleur plus saturée, plus opaque et gris orangé
voire brun foncé. B

En cas d’oblitération canalaire avec conservation de la vitalité pulpaire : les résultats
par traitements d'éclaircissement chimique doivent étre tentés, mais semblent présenter
des résultats aléatoires, voire inefficaces. 2

Si le paquet vasculo-nerveux est rompu, I'hnémorragie peut étre plus importante. Le
sang va envahir tous les canalicules et va donner a la dent une coloration
rouge sous I'émail.

Fig. 22: colorations rougeatres suite a un traumatisme par
accumulation de sang dans les tubuli de la dentine. “¢!



Le type et lI'intensite de cette coloration dépendra du délai entre la perte de la vitalité
et le traitement endodontique. !

Méme en cas d’une nécrose pulpaire sans hémorragie suite a un traumatisme
physique, Les produits libérés de la désintégration du tissu peuvent pénétrer dans les
tubuli dentinaires et décolorer la dentine. Le degré de décoloration est directement
proportionnel a la durée de la nécrose pulpaire. En effet, plus longtemps les substances
sont présentes dans la chambre pulpaire, plus la pénétration a I’intérieur des tubuli
dentinaires est profonde et plus importante sera la décoloration. Ce type de
décoloration est habituellement corrigé par un blanchiment intra coronaire.

2.2.2.2. Causes iatrogenes

Les dyschromies intrinséques iatrogeénes peuvent apparaitre par suite d’une endodontie
incompléte (ouverture insuffisante de la chambre pulpaire), d’une hémostase mal
contrélée ou de I’emploi de certains biomatériaux a fort potentiel de diffusion et de
coloration. [

2.2.2.2.1.Endodontie incomplete

Les obturations incompléetes du systeme endocanalaire, 1’oubli d’un canal, et les débris
de parenchyme pulpaire persistant au niveau de la chambre mal ouverte sont a

. . L : : \ . ; 62
I’origine de dyschromies par un mécanisme identique a celui de la nécrose. [52]

2.2.2.2.2.Irrigation canalaire

L’irrigation abondante des canaux lors du traitement endodontique est une des clés du
succes de ce traitement. Un assombrissement de la dentine peut apparaitre suite a une
irrigation insuffisante : des reliquats de residus organiques peuvent persister et réagir
avec des métabolites bactériens, engendrant ainsi une pigmentation dentinaire.

Plusieurs produits sont utilises, tels : le CIONa, ’EDTA, ou la Chlorhexidine.

Il est nécessaire de préter attention au mélange de certains produits : le gluconate de
chlorhexidine, utilisé pour son efficacité anti bactérienne reconnue, peut entrainer la
formation d’un précipité de couleur rouille a brun foncé s’il est mis en contact avec du
CIONa a haute concentration. Ce précipité a un potentiel de coloration des structures
dentaires : il devient adhérent aux parois et fissures. *°]

2.2.2.2.3. Médications intra-canalaire

Avant de dépulper définitivement une dent, il est possible d’utiliser une médication
temporaire intra-canalaire (traitement des dents permanentes immatures, Iésion péri



apicale volumineuse, résorptions radiculaires, ...). Ces produits permettent une
désinfection du systéme canalaire entre plusieurs rendez-vous.

Certains de ces produits peuvent entrainer une coloration de la dent, s’ils sont oubliés
inopportunément trop longtemps dans la couronne, ou incompletement éliminés lors
de I’obturation.

Afin de prévenir ces possibles colorations, 1’application de ces médications doit étre
réservée exclusivement & la partie radiculaire de la dent. 1!

2.2.2.2.4. Matériaux d’obturation canalaire
Les produits de corrosion issus de certains produits endodontiques (ciments
d’obturation canalaire, Gutta percha...) peuvent diffuser dans les tubuli dentinaires et
colorer I’organe dentaire. [52]
Parmi les differentes familles de ciments de scellement disponibles les ciments a base
d'oxyde de Zinc Eugénol qui se présentent sous forme de poudre+liquide.
La poudre est essentiellement constituée d'oxyde de zinc avec divers autres
constituants tels que I'argent et le di-iodothymol, a mélanger avec un liquide constitué
d'eugénol, avec ou sans baume du Canada. [*4

2.2.2.2.5.Etanchéité des restaurations coronaires
On rencontre aussi tres souvent des probléemes de colorations secondaires des dents
dépulpées, suite a une mauvaise qualité de restauration en fin de traitement
endodontique. Outre le probleme de percolation bactérienne, le passage régulier des
agents chromogenes dans la structure dentinaire a pour effet de colorer 1’organe
dentaire plus ou moins rapidement. 4

2.2.2.2.6. Matériaux d’obturation coronaire
L’amalgame est a 1’origine de colorations tres foncées, allant du gris foncé au noir. La
couleur grise peut étre due directement a la visibilité de la reconstitution, ou encore a
la pénétration des ses constituants au travers de 1’émail et de la dentine, 1’intensité de
la dyschromie dépendant du temps d’exposition des agents colorants.

En outre, les produits de corrosion d’une restauration en amalgame, peuvent colorer

la dent par formation de sulfite d’argent, entrainant un reflet gris bleu a travers
1.1

I’émai

146]

Fig. 23: Coloration suite a I’amalgame.




2.2.2.3. Maturation des tissus liée a I’age

Les modifications de la couleur se forment progressivement, et concernent surtout la
teinte et la luminosité, la translucidité est plus élevée chez les patients jeunes et
diminue avec I'age, les dents "éclairent” moins.

Inversement, la saturation de la couleur est moindre chez le jeune et augmente
avec l'age, les dents perdent de leur luminosité et gagnent en opacité. Cela est lié en
particulier, a la pénétration de colorants exogéne et a la réduction physiologique
concomitante de I'épaisseur de I'email et du volume pulpaire. ®

Fig. 24: importante coloration de la lame dentinaire
chez un individu agé.
Les colorations dues au vieillissement physiologiques de I’organe dentaire, résultent
de la combinaison de trois facteurs :

= ['accumulation, au fil des années, de colorations externes et internes;

= changement de la structure interne de la dent, car la dentine se calcifie et la
chambre pulpaire se rétrecit;

= ['amincissement de la couche amélaire, ce qui permet a la teinte plus sombre de
la dentine de mieux transparaitre.

Ces colorations, qui peuvent étre localisés ou généralisées, représentent les cas les plus
favorables au traitement par éclaircissement. ™!



CHAPITRE II
COMMENT ECLAIRCIR



1. Moyens

Toutes les techniques d'éclaircissement actuelles utilisent les propriétés
oxydantes de la décomposition de la molécule de peroxyde d'’hydrogéne pour
éliminer les principes colorants responsables. ©'!

L'éclaircissement résulte d'une réaction chimique oxydative qui permet la
libération d’'oxygene naissant.

Cet agent éclaircissant doit pénétrer les tissus durs sans les altérer et agir sur les
pigments responsables de la coloration ; il y a diffusion dans la matrice
organique émail-dentine, attaque des molécules organiques, libération et
dissociation des pigments, puis apparition de molécules plus claires. !

C'est Louis Jacques Thenard qui découvrit, en 1818, l'eau oxygénee par
acidification d'une solution de peroxyde de baryaum (BaO,) par l'acide
sulfurigue (H,SO,) dilué, en présence d'un peu d'acide chlorhydrique HCL
.Utilisé comme agent de blanchiment dans I'industrie pour le traitement du bois ,
des textiles, des huiles, du papier, des cheveux, c'est Harlan qui proposa de
I'utiliser comme agent éclaircissant pour les dents. !

1.1. Produits utilisés
1.1.1. Peroxyde d’Hydrogéne

1.1.1.1. Présentation

Communément appelé eau oxygénée, le peroxyde d’hydrogene est le plus
simple des peroxydes, aux puissantes propriétés oxydantes, qui existe
naturellement chez les étres vivants comme sous-produit de la respiration
cellulaire, mais que 1’on prépare industriellement pour ses applications qui
n’engendrent que de ’eau apres réaction.

Bien qu’incolore, il s’agirait « d’un produit vert », pour reprendre une
expression & la mode. %

De formule H202, elle est encore appelée bioxyde d’hydrogéne ou peroxyde
d’hydrogene.

Le peroxyde d’hydrogene se présente principalement sous forme liquide,
incolore, inodore, il doit étre conserve dans des flacons en verre ambre, car il est
décomposé par la lumiere ; son pH doit étre maintenu entre 2,5 et 4.

Il est utilis¢é a des concentrations variables pouvant s’exprimer en poids
(pourcentage) ou en volume :



" 27,5% de peroxyde d’hydrogéne correspond a 100 volumes,
= 35% a 130 volumes,

= et 50% a 200 volumes.

Ce volume indique le volume d’oxygene libéré pour 1 volume de peroxyde
d’hydrogene.

Les concentrations utilisées en cas de dyschromies doivent étre manipulées avec
prudence pour éviter des bralures. Alors les produits d’hygiéne buccodentaire ne
peuvent étre vendus librement que s’ils n’en contiennent pas plus de 0,1%.

La réaction de photodissociation dégageant de 1’oxygeéne naissant est provoquée
par la lumiere, ou une augmentation de température ou certains activateurs
chimiques (PH).

A un pH acide, le peroxyde d’hydrogene produit en grande quantité des radicaux
libres, mais ceux-ci ont un tres faible pouvoir oxydant.

Les radicaux libres ayant un nombre impair d’électrons, ceux-Ci sont trés
instables et électrophiles, ils vont pouvoir se combiner aux molécules
organiques, acquérant une stabilit¢ et générant de proche en proche d’autres
radicaux interactifs.

Les molécules source des colorations, qui, pour la plupart sont des composés
organiques, sont scindées et ouvertes : ce phénomene assure 1’atténuation de la
teinte saturée, assumant ainsi le phénomene d’éclaircissement attendu. [67.61]

1.1.1.2. Facteurs influencant I’action du peroxyde d’hydrogéne

Le résultat d’une procédure d’éclaircissement dépend de plusieurs facteurs :

= La concentration
Plus la concentration du peroxyde d’hydrogene est élevee, plus les molécules
oxydantes le sont en nombre important. Son poids moléculaire étant tres faible,
il est tres difficile d’évaluer la quantité qui diffuse aux niveaux des structures
dentaires et gingivales.

» Latempérature
Une élévation de 10°C double la vitesse de la décomposition.

= Lalumiére
Elle joue le rdle de catalyseur dans la réaction de dissociation du peroxyde
d’hydrogene, associée a une €lévation de température.



= |e temps de contact

L’effet d’éclaircissement est en rapport avec le nombre de molécules oxydantes
dissociées, mais aussi directement proportionnel du temps de contact du produit
avec les surfaces dentaires.

= | e mode de conservation

Comme tous les produits a base d’eau oxygénée, tous ces produits doivent
impérativement €étre conservés en milieu frais et a 1’abri de la lumiere. Ils
doivent étre utilisés rapidement car ils peuvent perdre pres de la moitié de leur
pouvoir oxydant en moins de 6 mois pour certains d’entre eux.

1.1.2. Peroxyde de Carbamide

Le Peroxyde de Carbamide Ou peroxyde d'urée ou hydrogene-urée, est utilisé
comme antiseptique local par son action effervescente qui libére de lI'oxygene,
pour aider a nettoyer et guérir des blessures buccales.

C’est aujourd'hui le produit le plus utilisé dans les techniques d'éclaircissement
des dents vivantes.

Le peroxyde d’hydrogene, stabilisé dans une solution de glycérine et couplé a
I’'urée CH4N,O, forme le peroxyde d'urée qui se présente sous la forme de
cristaux incolores et inodores. Sa formule chimique étant [CO(NH,),, H,0,]. !
Il se présente sous forme de gel, de solution pH de 6,5, souvent a base de
trolamine pour lui assurer une bonne stabilité. Il contient souvent un autre agent,
le carbone, agent acide qui augmente la viscosité, retarde la décomposition du

peroxyde d’hydrogene qui se produit au contact de la salive ou d’un milieu
humide.

Ce produit existe a des concentrations qui varient de 10 a 35 % :

= Les concentrations allant de 10 a 20 % sont préconisées pour une
utilisation ambulatoire,

= Les concentrations supérieures a 20 % sont exclusivement destinées a une
utilisation au fauteuil. "

1.1.3. Perborate de sodium

Le perborate de sodium (NaBOj) est une poudre blanche, fine, antiseptique,
chimiquement stable a 1’état sec. Mis en solution dans 1’eau, il se décompose
lentement en metaborate de sodium (NaBO,), eau oxygénée et oxygene naissant.



Utilisé seul, c’est un agent de blanchiment acceptable et parfaitement inoffensif ;
cependant, pour augmenter la quantit¢ d’oxygene naissant libéré, certains
auteurs préconisent de I’associer a d’autres produits.

En effet, trois molécules de perborate de sodium diluées dans 1’eau distillée sont
nécessaires pour libérer une molécule d’oxygéne naissant selon la réaction :

3 NaBO; + H,0 — 3 NaBO, + O, + H,0,

| —2 H202 —2 Hgo + Og

Son action peut étre potentiellement plus rapide par apport au peroxyde
d’hydrogéne, mais les résultats obtenus ne montrent pas de différences
d’éclaircissement significatives, justifiant un apport de peroxyde d’hydrogene,
deux molécules suffisent pour libérer une molécule d’oxygeéne selon une
réaction du méme type :

2 NaBO3; + H,0,— 2 NaBO, + O, + H,0,
| —2 H202—> 2 Hzo + 02

De plus, si on utilise deux molécules d’un dérivé, le perborate monohydrate de
sodium, (produit plus actif mais moins stable), avec une molécule de peroxyde
d’hydrogéne, on obtient deux molécules d’oxygeéne naissant :

Les peroxydes métalliques, les persulfates ou le perborate de calcium et de
magnésium peuvent également libérer de I’oxygene naissant et certains auteurs
les préférent au perborate de sodium. %

Il est important de noter que les effets secondaires, augmentent avec des
concentrations croissantes de peroxyde d’hydrogéne. La libération trés
progressive de ses composants lui donne une action prolongee dans le temps,
comparable aux techniques ambulatoires de 1’éclaircissement des dents
dépulpées.



1.2. Mode d’action des produits d’éclaircissement

Pendant le traitement d'éclaircissement, le peroxyde d'hydrogene et de
Carbamide se modifie pour former des dérivés réactifs de I'oxygene. Ces
dérivés penetrent dans la dent et cassent les molécules responsables des
taches pour modifier leurs propriétés optiques.

Cette interaction transforme les molécules responsables des teintes et la dent
semble plus blanche. Les dérivés réactifs de I'oxygéne étant capables de migrer a
travers la dent, il n'est pas nécessaire que toute la surface de la dent soit en
contact avec l'agent d'éclaircissement pour étre entiérement blanchie [*

Les procédés d’éclaircissement dentaire, quelles que soit les techniques et la
concentration, font appel aux principes d’une réaction chimique d’oxydo-
réduction entre la substance colorante (I’agent réducteur) et la molécule
décolorante (I’agent oxydant).

Cette dégradation des colorants est permise grace a I’oxygene naissant ou natif
d’une réaction oxydative. Cet oxygene natif doit pouvoir pénétrer au sein des
tissus dentaires minéralises, sans les altérer, pour dégrader les pigments
responsables de la décoloration.

Il y a diffusion dans la matrice organique émail-dentine, réaction avec les
molécules organiques, c’est a dire libération et dissociation des pigments et
modification des longues chaines moléculaires colorées, fragmentées en petites
molécules plus claires. "]

Le H,O, est trés instable. Il peut se dissocier selon deux réactions chimiques
différentes pouvant avoir lieu simultanément :

= Réaction n°1

Dissociation équilibrée ou photodissociation (milieu acide) :

nH202 — l'leo +n/2 02

En régle générale, c’est cette dissociation qui se produit. Elle est déclenchée par
la lumiere, 1’augmentation de la température, ou par des activateurs chimiques.
Elle est favorisée par un pH acide.

Elle donne naissance a des ions O, (radicaux libres), qui sont faiblement oxydant



= Réaction n°2

Dissociation anionique (milieu basique) :

nH,0,—nHO, + nH"

Cette réaction est plus difficile a obtenir. De méme, elle peut étre déclenchée par
un apport d’énergie comme la lumiére (photocatalyse), ou I’augmentation de la
température (thermocatalyse), mais aussi par 1’adjonction de sels (activateurs
chimiques : perborate, persulfate), sous des conditions de pH alcalin.

Cette reaction donne naissance a des ions hyperhydroxyl HO2" (radicaux libres
aussi), dont le pouvoir oxydant est nettement supérieur a celui des ions O2.

Ces radicaux libres agissent selon une réaction d’oxydo-réduction sur les
groupements auxochromes et chromophores contenus dans I’émail et la dentine ;
en s’oxydant, ces derniers perdent leur pouvoir colorant, et la dent
s’éclaircie. Cette réaction est tres active sur les pigments organiques, mais 1’est
beaucoup moins sur les pigments minéraux.

Le passage a travers la trame organique de I’émail et de la dentine est facilité par
leur faible poids moléculaire.

L’¢éther d’éthyle permet d’améliorer cette pénétration par son action solvante sur
les agents contaminants des surfaces dentaires.

Ainsi, le peroxyde d’hydrogene agit en surface et en profondeur, principalement

par un phénomene oxydant, auquel s’ajoute un effet détersif di a la libération

d’oxygene. 701



Tableau 04 : Tableau des principaux produits commercialisés en France en 2010 'Y

Principes actifs

Période d’application

Particularités d’activation

Gel peroxyde d’hydrogene 38 et
35%

15 minutes trois a quatre fois

Lampe halogéne

Activation chimique

Peroxyde d’hydrogene a 35%

15 minutes deux a trois fois

Activation chimique

Peroxyde d’hydrogéne a 15%

Séance de 45 a 60 mn dans
gouttiere

Sans

Peroxyde d’hydrogene a 25%

Trois cycles de 15 minutes

Générateur d’UV

Sans

Peroxyde d’hydrogéne a 35%

Trois applications de 10 minutes

Chimique et par lampe halogéne

Peroxyde d’hydrogéne a 35 et
37,5 %

Trois a quatre applications de 8
minutes

Lampe a photopolymeériser LED

avec embout intra buccal adaptable

(Radii Plus)

Peroxyde de carbaide 30%

20 mn dans gouttiére

Peroxyde d’hydrogéne a 25%

Trois applications de 10 minutes

Générateur intrabuccal LED

Séance de 30 minutes

Générateur LED white + ™

2. Techniques d’éclaircissement

2.1. Techniques d’éclaircissement sur dents vivantes ou éclaircissement

externe

2.1.1. Indications et contre-indications

L’indication de la méthode et le choix des produits utilises dépendent
directement du diagnostic de la dyschromie.

2.1.1.1. Indications

= Dents présentant une dyschromie modérée

= (Colorations résultants d’anomalies génétiques (dentinogénése imparfait)
= Colorations congénitales
= Coloration acquises permanentes (fluoroses, tétracyclines)

= Colorations dues au vieillissement physiologique des dents
» Colorations post traumatiques (dent toujours vivante avec dentine

sclérosée)




2.1.1.2. Contres indications

= Les jeunes patients en dessous de 15 a 16 ans (tissu immature et volume
pulpaire important).

= Les dents révélant deés 1’examen clinique préopératoire une
hypersensibilité initiale.

= Les dents présentant des obturations non étanches, des caries initiales ou
aves des récidives

= Les fumeurs invétérés (possible interaction avec les peroxydes selon Dahl
et Pallesen, 2003).

2.1.2. Etapes communes aux différents protocoles cliniques
d’éclaircissement des dents pulpées

= L'examen préalable : Aucun traitement d'éclaircissement ne doit étre
effectué sans un bilan bucco-dentaire permettant de vérifier :

- I'absence de contre-indications (émail usé ou fragile)
- I'état et la sensibilité de la gencive
- la présence d'éventuelles caries ou obturations a traiter.

= Un détartrage soigneux sera effectué avant le soin de blanchiment.

= Evaluation des teintes de départ des dents, & l'aide de nuancier manuel ou
électronique. Il peut étre conseillé de prendre des clichés photographiques
avant traitement (toujours avec une réféerence a cote de la dent naturelle).

= La protection des tissus mous : utilisation de digue liquide photo-
polymérisable (bien vérifier I'étancheité et la protection des tissus buccaux
qui sont susceptibles d'étre en contact avec le peroxyde), d'écarteur de
joue, de bloc langue, de lunettes.

2.1.2.1. Technique sur fauteuil

Devant la demande des patients, afin de limiter dans le temps, les traitements
d'éclaircissement, et pour certains cas l'incompatibilité d'un traitement
ambulatoire, les techniques immédiates au fauteuil ont été proposées.

Ces techniques permettent un résultat plus rapide, le contrdle du contact des
agents avec les tissus mous, ainsi que celui de I'ingestion éventuelle de produits ;
ce qui motive et satisfait les patients.

Historiqguement, elles ne sont pas nouvelles puisque Torres-Zaragoza proposait
de traiter au fauteuil I'éclaircissement dentaire. Cette technique demandait



cependant un matériel spécifique, une mise en ceuvre contraignante et était assez
agressive pour le patient puisque I'agent utilisé était du peroxyde d'hydrogéne a
70%.

Plus tard, cette technique immédiate au fauteuil fut reprise par Goldstein; le
peroxyde d'hydrogene utilisé dans ce cas était a 35%, mais activé par une source
de chaleur placée environ a 30 cm de la bouche du patient, et dont la
température était réglable de 45 a 60°, cet auteur avait proposé un mordancage
de I'émail pour améliorer la pénétration de I'agent. 1*!

Ces techniques ont aujourd'hui évolué vers une plus grande simplicité, et une
meilleure efficacité. Elles restent cependant des techniques agressives par la
concentration des produits utilisés et engendrent souvent une hyperesthésie
réversible en quelques jours et réductible par I'application de fluor ou de nitrate
de potassium.

Il existe plusieurs alternatives pour ce type de traitement. Deux a trois seances
sont nécessaires en fonction du degré de coloration des dents. [

2.1.2.1.1 Protocole opératoire
Apres la préparation de la dent, voici les différentes étapes en illustre :

= Application de I'agent éclaircissant sur les faces vestibulaires des dents, de
8 a 15 minutes en fonction du fabricant (Fig. 25)

Fig. 25 : application de I’agent éclaircissant "]



Activation du produit chimique ou lumineuse (Fig. 26)

v 4

Fig.26 : activation du produit d’éclaircissement ™!

Renouvellement de I'agent éclaircissant, en général trois a 4 fois, se
conferer a la notice du fabricant (Fig. 27)

Fig. 27 renouvellement du produit éclaircissant ["*!

A la fin des applications, élimination de I'agent éclaircissant et régles de
précaution pour le patient.

= Application de gel reminéralisant et désensibilisant (a base de nitrate de
potassium et de fluor)

= Suppression d'une alimentation colorée et colorante et hygiene
particuliere pendant quelques jours.

Remarque :
Ne jamais faire de traitement d'éclaircissement au fauteuil sous anesthésie. Le
patient doit toujours rester Maitre de sa sensibilité



= Précautions postopératoires

- L'apport nécessaire d'un traitement par le port de gouttiéres quelques jours
pour pérenniser et stabiliser le traitement au fauteuil est instauré.

- Contréle a une semaine avec les références du départ puis suivi et
maintenance entre six mois et un an pour juger du résultat obtenu. Si
nécessaire, rappel en ambulatoire de trois a quatre jours.

= | es effets indésirables

IIs sont essentiellement liés aux sensibilités dentaires :

- les gels dagent éclaircissant peuvent causer des sensibilités
postopératoires dans 15 a 65 % des cas selon les auteurs.
Ce pourcentage monte méme a 78 % dans les cas de technique au fauteuil.
Cela peut étre d0 a la plus grande concentration des produits utilisés au
fauteuil mais cela n'est pas toujours le cas.

- Cette sensibilité, si elle se produit, est normalement passagere et ne dure
que quelques jours mais des cas de sensibilités prolongées ont été
rapportes. Méme si cette sensibilite est atténuée par l'utilisation d'un gel
fluoré, elle peut aussi forcer le patient a arréter le traitement
prématurément.

A noter que les limites des traitements sont les mémes que pour toutes les
techniques d'éclaircissement, il est important de bien déterminer les objectifs au
départ et les réelles indications aboutir a pour aboutir a un éclaircissement
probant [

2.1.2.2. Technique a domicile ou ambulatoire

Consiste a réaliser des gouttieres qui contiendront 1’agent éclaircissant, aprés
avoir expliqué et présenté au patient les possibilités et les limites de ce type de
traitement et apres avoir examiner le dent concernée.



2.1.2.2.1. Protocole opératoire (illustré)

Réalisation des gouttieres :
La réalisation des gouttieres doit étre précise

d’empreinte a I’alginate des arcades a traiter.
Coulée des modelés en platre dur : Fig 28

Réalisation, a 1 millimetre de la gencive, des
réservoirs destines a recevoir 1’agent blanchissant.
Les cupules d’espacements sont faites avec une
résine photo polymérisable d’environ 0,5 a 2 mm
d’épaisseur selon la technique et surtout en
fonction de la concentration du produit utilisée et
de I’intensité de la coloration. Fig. 29

» Thermoformage d’une plaque de polyvinyle
9/10e souple sur les modeles. Fig. 30

= Découpe précise de la gouttiere, apres
refroidissement, au niveau de la gencive
marginale, a D’aide de ciseaux, ou miecux,
directement sur modele, avec un bistouri muni
d’une lame 11. Fig. 31

Fig. 311

= Lissage éventuel des bords a 1’aide d’une micro troche.



= Nettoyage et stérilisation a froid des gouttiéres avant livraison.
= Essayage des gouttieres et choix du produit

Lors de I’essayage en bouche, les gouttieéres doivent étre parfaitement adaptées.
Il semble que le contact intime et la limite aux tissus durs soit essentiel pour son
efficacité, car il évite la fuite de produit au niveau gingival et favorise I’action
en profondeur de 1’agent éclaircissant utilisé a plus faible concentration. La
gouttiere doit exercer une action constrictive dans la zone critique du collet.

= Recommandations au patient
Le patient repart avec les recommandations suivantes :

- Apres un brossage minutieux, il doit garnir avec modération les réservoirs de
la gouttiere a I’aide d’un embout monté sur seringue de gel, puis positionner
la gouttiere et ensuite éliminer les fuites de produit au niveau gingival. Fig. 32

143]

Fig. 32 : Remplissage de la gouttiere

- Le port de la gouttiére est conseillé selon le produit choisi, de trois a cing
heures par jour, en une ou deux fois, suivant la disponibilité et la motivation
du patient, selon les sensibilités observées en cours de traitement,
ainsi que selon les résultat souhaités.

- Le port de nuit avec des concentrations de 10 a 16 % semble tres efficace,
compte tenu notamment de la baisse du débit salivaire et donc
I’augmentation du temps de contact du produit avec la dent.



= Controle
Un controle est effectué par le praticien, tous les cing a six jours, afin d’adapter
les modalités du traitement en fonction de I’évolution de 1’éclaircissement et des
signes cliniques. Pour des raisons de contrdle d’évolution, tant par le patient que
par le praticien, ou pour des raisons psychologiques, il semble important
d’éclaircir I’arcade supérieure puis I’arcade inferieure.

= Suites postopératoires
Les résultats sont fonction de :

- Temps de port.

- Ladurée du traitement.

- La concentration et de la sensibilité au produit.
- Surtout degré de la dyschromie:

® En présence de dyschromie légeére :

L’éclaircissement est acquis a 80% en 5 a 6 jours. Il est fréquent, apres avoir
obtenu un éclaircissement de deux teintes sur la base du nuancier, d’assister a un
arrét du processus d’éclaircissement au bout de trois a quatre semaines d’ou la
notion de point de saturation.

® En cas de dyschromie sévere (tétracycline) :

Une amélioration plus ou moins importante peut étre obtenue pendant le premier
mois de traitement, notamment au niveau des tiers occlusaux, en augmentant la
durée du traitement. Dans ces cas, les traitements ambulatoires pourront avoir
une durée de plusieurs semaines, voire quelques mois.

Remarque :

L’¢claircissement est plus rapide avec des concentrations plus ¢élevées.
Cependant, le resultat final est le méme que celui obtenu avec un port pus long
et des concentrations faibles. ¥

2.1.3 Complications

2.1.3.1 Sensibilités post opératoires

Les sensibilités pulpaires apparaissent trés rapidement (3 a 4 jours), méme avec
des concentrations relativement faibles de peroxyde de carbamide (10%), et a
fortiori apres un traitement au fauteuil avec de peroxyde d’hydrogéne (35%)
combineé a une évaluation thermique.



Les sensibilités pulpaires sont trés variables d’un patient a un autre, mais sont
toujours majorées en cas de sensibilités préexistantes, de caries du collet, de
récessions gingivales ou de restaurations multiples.

L’adjonction de nitrate de potassium et de fluorure a un gel de peroxyde de
carbamide a 10 % démunie significativement la sensibilité pulpaire sans altérer
son efficacite.

2.1.3.2. Altérations superficielles de I’email
Des altérations plus au moins marquées de I’email se produisent lors des
traitements d’éclaircissement en fonction des procédures utilisées. Par ailleurs
les modifications sont plus importantes avec peroxyde d’hydrogéne a 30% au
avec du peroxyde de Carbamide a 10 %.

2.1.3.3. Effets sur les restaurations
Les agents éclaircissants pourraient agir sur les amalgames, ainsi que sur les
reconstitutions en résine, en composite et en verre ionomere, en altérant
notamment I’interface dent-restauration.

2.1.3.4. Recidives des dyschromies

Les résultats obtenus apres éclaircissement ne sont pas stables dans le temps,
surtout quand il s’agit de colorations pathologiques. Il semblerait que la
sensibilité des résultats soit lice au temps de contact du produit ainsi qu’a la
nature de la dyschromie.
2.1.3.5. Effets sur la muqueuse buccale

Le peroxyde d’hydrogéne est certes bactériostatique, mais il est caustique pour
la muqgueuse buccale et peut entrainer des irritations, méme a faible
concentration. Il pourrait étre a 1’origine de prolifération cellulaire et d’effet
cytotoxiques locaux et généraux. =}

2.2. Techniques d’éclaircissement sur dents dévitalisées ou
eclaircissement interne

L’éclaircissement des dents dévitalisées décolorées, a été décrit pour la premiere
fois en 1864. Une variété d’agents de «blanchiment» étaient alors utilisés, tels le
chlorite, 1’hypochlorite de sodium, le perborate de sodium et le peroxyde

N .. . . 74
d’hydrogene, seuls ou en combinaison, avec ou sans activation par la chaleur.



2.2.1.

Indications et contre-indications

2.2.1.1. Indications

Toutes les colorations engendrées par la perte de la vitalité pulpaire, et
notamment celles consécutives a une hémorragie pulpaire ou a la
dégradation de résidus pulpaires coronaires, non éliminés lors du
traitement endodontique ;

colorations causées par certains produits d’obturation canalaire. °!
Toutes colorations noiratres de la racine visible sous une gencive fine, qui

i ) n , 75
nécessitent d’étre atténuées. [75]

2.2.1.2. Contre-indications

2.2.1.2.1. Contre-indications relatives

Les dyschromies d’origine inorganiques, suite a 1’obturation canalaire a

I’aide de certaines pates contenant des sels d’argent, ou suite a des
obturations coronaires a I’amalgame notamment; [7e]

Les dents a reconstitutions coronaires étendues ;

Les femmes enceintes ou allaitantes ;

Si les patients sont mineurs (contre-indication d’ordre juridique) ;

Si le patient présente des sensibilités/allergies connues aux principes
actifs. ['> 771

2.2.1.2.2. Contre-indications absolues

En revanche, dans les cas énuméreés ci-dessous, le traitement d’éclaircissement
ne doit aucunement étre entrepris :

Dents temporaires ;

Dents permanentes d'enfants ;

Dents traumatisées ;

Dents avec des phénoménes de résorptions ; ['®
Les décolorations superficielles de I’email ;
Les anomalies de formation de 1’email ;

La perte sévére de dentine ;

Les colorations marginales des composites (sauf s’ils sont remplacés
aprés un blanchiment). [’



2.2.2. Etapes communes aux différents protocoles cliniques
d’éclaircissement des dents dépulpées
Le protocole d’éclaircissement commence par :
= Un examen cliniqgue minutieux de la dent et des tissus de soutien
environnants.
= Un bilan radiographique précis :
Qui permet d’évaluer la qualité du traitement endodontique et de visualiser des
defauts radiculaires et/ou parodontaux, la décision de traitement ou de
retraitement endodontique des dents concernées. 8% 3!

Fig. 33 Obturation endodontique
dense [

= Des photographies déterminent la couleur de référence avant le debut du
traitement ; 1!

= Prise de teinte, Il sera possible pour cela de s’aider de teintier.

Teintier

Fig. 34 Prise de teinte L™

= Information du patient, de la technique utilisée, des résultats attendus et
de la possibilit¢é d’une récidive de la coloration. Le patient doit nous
donner son consentement « libre et éclairé ».



Exemple de consentement éclairé 8 :

Je reconnais avoir été informé(e) préalablement par le docteur XXX, que le traitement
implique des bienfaits, des avantages, des risques et des exigences thérapeutiques. Je
suis d’accord pour pratiquer un examen de controle pendant le traitement et également
pour effectuer un contréle périodique a la fin de celui-ci. Je suis d’accord pour étre
photographié(e).

Ces photographies seront utilisées aux fins de suivre I’évolution du traitement.

Je consens en connaissance de cause, au traitement d’éclaircissement dentaire propose
par le docteur XXX.

Date :

Signature du praticien Signature du patient

* Des recommandations d’usage sont données au patient afin de répondre
aux obligations médico-léegales.

= Protection des tissus buccaux (vaseline), digue en caoutchouc ou
photopolymeérisable.

(82]

Fig. 35 : Digue en caoutchouc Fig. 36 : Digue photopolymérisable [63]

= Le port de lunettes de protection teintées en orange est nécessaire pour le
praticien et son personnel mais aussi pour le patient.
= Préparation de la dent :
- Elimination de Toutes les restaurations existantes, les tissus cariés et
nécrotiques.
- Aménagement de la partie coronaire et de la cavit¢ d’acces a 1’aide
d’instruments rotatifs utilisés a vitesse élevée. B!




- Dégagement de I’entrée canalaire a 1’aide d’une fraise a long col (28 mm), et
diminution de I’obturation radiculairel, 2 ou 3mm, en direction apicale sous
la jonction émail-cément. 4

Fig. 37 Obturation canalaire
diminuée de 2mm. 84
- Etanchéification de ’obturation canalaire avec Un ciment étanche, d’environ
2 mm d’épaisseur, type oxyphosphate ou Super EBA est placé au niveau de
la jonction amélo-cémentaire pour isoler ’obturation canalaire, !

2 mm

|
\
\
N\

N A

Fig. 38 : dent préparée
pour 1’éclaircissement.

- Nettoyage interne des surfaces intracoronaires a 1’aide de solvants, il est
recommandé de simplement nettoyer la cavité avec de I’hypochlorite de
sodium a 2,5%, puis de 1’alcool, et enfin de la sécher avec de I’air. [86]



2.2.2.1. Technique du Walking Bleach
La technique du walking bleach a été introduite en 1961. A cette époque, un
mélange de perborate de sodium et d’eau était placé dans la chambre pulpaire,
qui était ensuite scellée entre les visites du patient chez le dentiste. Plus tard, la
méthode a été modifiée et 1’eau a été remplacée par du peroxyde d’hydrogéne
30-35%, pour améliorer I’effet blanchissant. [

2 Méthode ambulatoire.
1. Base d'isolation intracoro
naire; 2. agent de blanchi
/ ment; 3. fibres de coton
| 4. pansement temporaire étan
[ |

che.

Fig. 39 Agent de blanchiment+fibre de
coton+ pansement temporaire !

2.2.2.1.1. Protocole opératoire

Apres avoir preparé la dent concernée :

= Meélanger les agents éclaircissants
Un mélange perborate de sodium + eau qui doit avoir une consistance « sucre
mouillé» &7

Fig 40 : Consistance du meélange
perborate de sodium + eau. &%



= Mise en place du mélange dans la cavité
Ce mélange doit étre inséré dans la cavité camérale, ou des fibres de coton
auront préalablement été placées ;

Il est recommandé de laisser un espace de 2mm pour la mise en place de
[82]

I’obturation temporaire.

Fig. 41 : Mise en place du mélange
dans la cavité. ¢

= Mise en place de I’obturation provisoire

Il est possible d’utiliser pour cela différents matériaux : Cavit®, IRM®,
CVI, résine composite...

L’utilisation d’un IRM® condensé recouvert d’un vernis, afin d’augmenter
I’étanchéité de 1’obturation, est recommandée selon plusieurs textes.

i ) o e [39
L’occlusion doit ensuite étre vérifiée. B

[82]

Fig. 42 : Obturation provisoire IRM

= Renouveler les étapes au bout de quelques jours ou quelgques semaines si
le résultat est:

- Satisfaisant, Il n’est pas nécessaire de continuer le traitement ;



Encourageant, un renouvellement des étapes précédentes doit alors étre
réalisé; selon le produit utilisé, jusqu’a obtention de la couleur désirée. (58]
S’il n’a pas eu lieu, dans ce cas changer 1’association des produits
éclaircissants pour des produits plus efficaces. "

Mise en place de 1’obturation définitive

Une fois que la couleur obtenue est satisfaisante :

Rincer, sécher la cavite,

Placer une obturation provisoire. (Pendant un délai de une a trois
semaines) avant |’obturation définitive. Elle ne doit pas contenir
d’eugénol afin de ne pas contaminer la future restauration composite. [63]

Fig. 43 : Obturation définitive
composite. 2

Masses dentine

Masse émail

Suivi du patient

Effectuer chaque année un controle clinique.

Prendre une radiographie de la dent blanchie a tous les rendez-vous
annuels afin de diagnostiquer le plus t6t possible les résorptions
cervicales. ]

2.2.2.1.2. Avantages et inconvénients

Avantages
Simplicité de mise en ceuvre ;
Méthode peu oneéreuse ;

Elle est efficace, donnant des résultats trés satisfaisant dans la majorité
des cas

Indolore ;

Sans risques de complications si utilisation exclusive du perborate de
sodium additionné a de I’eau distillée.



Inconvénients
Il est difficile de prévoir le résultat final ;
Durée du traitement ;

Le nombre de séances nécessaires pour y arriver ne peut étre défini a
I’avance ;

Maintien de I'nerméticité de I'obturation provisoire entre les séances.
Il faut une bonne motivation du patient ;

Cette technique se révele insuffisante dans les cas de dyschromies rebelles
ou dues & des ions métalliques (mercure, argent, cuivre, ...). [*!

2.2.2.2. Technique thermocatalytique

C’est une méthode immédiate, ou réalisée au fauteuil qui fait appel aux
activateurs thermiques ou lumineux, qui repose sur 1’addition directe de chaleur
a agent éclaircissant. La chaleur générée doit étre entre 50 et 70°C. % &

2.2.2.2.1. Protocole opératoire

Aprés la preparation de la dent précédemment citée, on peut réaliser cette
technique par :

Lors de I’emploi d’un instrument métallique chauffé

Mise en place d’une boulette de coton dans la cavité réalisée ;

Mise en place du peroxyde d’hydrogene de manicre a imbiber ce coton ;
Placer ensuite I’instrument métallique chauffé¢ au contact seul du coton,
tout en évitant de toucher les parois dentaires (ce qui pourrait risquer de
provoquer des félures ou fractures
secondaires).

Lors de I’emploi d’un appareil électrique

Pour la Mise en place du produit éclaircissant
directement il n’est pas nécessaire de mettre
la boulette de coton au fond de la caviteé ; -

Placer ensuite 1’insert chauffé de 1’appareil .

électrique, tout en eévitant de toucher les R 7
parois de la chambre coronaire) ; \/

Chauffer La solution éclaircissante pendant 2
a 5 minutes ;

Source de chaleur

Fig.44 : technique thermocatalytique [61]

Renouveler I’opération trois a six fois selon I’importance de la coloration.
A chaque répétition, ’agent éclaircissant est changg¢ ;



» Mise en place de I’obturation provisoire pendant une semaine (comme
pour la technique ambulatoire), Une fois la couleur désirée, réaliser

’obturation définitive. 61

2.2.2.2.2. Avantages et inconvénients
= Avantages
- Rapidité du traitement et du résultat ;
- Efficacité sur les colorations persistantes.

= Inconvénients

- Techniques longues a mettre en ceuvre ;

- Pénibilité pour le patient (temps d’attente au fauteuil) ;

- Necessité d’un matériel spécifique et coliteux

- Grande augmentation du risque de complications, notamment du risque

.. , . . 4
d’apparition de résorptions cervicales externes. 1431

2.2.3.  Complications

2.2.3.1. Reésorptions cervicales externes (RCE)
Lors de traitement par €claircissement interne d’une dent dépulpée, les RCE
peuvent apparaitre dans 3,9% & 9,7% des cas selon les études. **

Les resorptions cervicales externes sont des résorptions radiculaires progressives
d’origine inflammatoire, se situant en dessous de 1’attache épithéliale.

Le mécanisme d’apparition des RCE se fait par diffusion de 1’agent
éclaircissant, au travers des canalicules dentinaires entrainant la formation

d’une RCE sur la dent dépulpée. ®4 Fig 45.

Fig. 45 : résorption cervicale externe [84]



2.2.3.2. Recidives dyschromiques
Assez souvent, une recoloration relative de la dent peut apparaitre dans les suites
immédiates de I’intervention thérapeutique. [51]

2.2.3.3. Fractures coronaires secondaires
Le risque de fracture suite aux techniques d’éclaircissement interne n’est pas
une complication négligeable.
Les facteurs de fragilisation, sont lies aux differents protocoles
d’éclaircissement, et produits utilisée, Tous ces phénoménes aboutissent a
I’affaiblissement des propriétés mécaniques de la dentine. 5]

2.2.3.4. Brulures chimique
Le perborate de sodium est sans danger, tandis que le peroxyde d’hydrogene a
30% est caustique et peut provoquer des brulures chimiques et une escarre de la
gencive. ™

2.3. Technique externe/interne (Mixte ou combine)

Comme son nom I’évoque, I’éclaircissement se produit ici tant au niveau interne
qu’externe de la dent, et ceci dans le méme temps opératoire.

Il existe plusieurs techniques dites « externe/interne»

2.3.1. Technique au fauteuil

2.3.1.1. Technique avec photo activation
Cette technique passe par I’utilisation de peroxyde d’hydrogeéne a 35%.
ROSENTHAL expérimenta cette technique dés 1911. !
A I’aide de rayons ultra-violets et de peroxyde d’hydrogéne. Les activateurs
lumineux permettent de générer de la chaleur et ainsi de potentialiser 1’effet du
peroxyde d’hydrogene.

= Protocole opératoire
- Du peroxyde d’hydrogene a 35% est appliqué dans la cavité pulpaire de la
dent, ainsi que sur la partie vestibulaire de cette dent.

- Une source d’activation lumineuse est appliquée pendant 30 secondes en
vestibulaire et pendant 30 secondes en lingual ou palatin, de maniere
perpendiculaire a la dent, a 5mm de distance.

- Apres 2 minutes d’attente, le produit est €liminé.



- La cavité nettoyée avec une boulette de coton imprégnee de peroxyde
d’hydrogene a 3%, et ce procédé est répété dans la méme s€ance jusqu’a 4
applications lumineuses.

Agent __
éclaircissant Activation

Lumineuse

Fig 46 : Technique avec
photo activation 4

Malgré le gain de temps évident que permet cette technique, la chaleur
engendrée par certains activateurs lumineux utilisés augmente considérablement
le risque d’apparition de complications, notamment dans la région cervicale de
la dent. %3

HISAMITSU propose quant a lui une méthode consistant en une application
interne et externe de peroxyde de carbamide a 10%, associée a une activation

. <o < 84
lumineuse 4 I’aide d’une lampe a xénons. ¥

2.3.1.2. Technique au laser
Récemment, de nouveaux protocoles laser ont été mis en place, dans le cadre de
I’éclaircissement au fauteuil des dents dépulpées dyschromiées. L’effet sera ici
de réchauffer le gel d’éclaircissement.
MIARA & MIARA décrivent en 2006, un protocole d’utilisation du laser
erbium Yag afin d’éclaircir les dents dépulpées. Ils utilisent, en plus du laser, du
peroxyde d’hydrogene mis sous pression sous un film de polyéthylene.

= Protocole d’utilisation

- La cavité d’acces et la partie coronaire de la dent sont remplies ou
recouverte de peroxyde d’hydrogene a 35%.



- Un film de polyéthylene qui est hermetiquement solidarisé sur la
protection gingivale (digue photopolymérisable préalablement posée) va
alors venir recouvrir la dent.

- Le peroxyde d’hydrogene est ensuite activé par une fibre reliée au laser
par séquences de 10 secondes, et ce durant une heure environ.

- Une obturation provisoire sera mise en place également pendant cing
semaines avant la réalisation de ’obturation composite définitive. **

= Avantages et inconvénients de ces techniques au Fauteuil
- Avantages
P Rapidité du traitement et du résultat ;
» Efficacité sur les colorations persistantes.
- Inconvénients
P Techniques longues a mettre en ceuvre ;
P Pénibilité pour le patient (temps d’attente au fauteuil) ;
P Nécessité d’un matériel spécifique et coliteux ;
P Grande augmentation du risque de complications, notamment du
risque d’apparition de résorptions cervicales externes.

2.3.2. Technique ambulatoire

Dans cette technique, une majorité¢ d’auteurs s’accorde a utiliser une solution de
peroxyde de carbamide & 10%. 1!

L’éclaircissement externe/interne ou « inside-outside » est décrit pour la
premiére fois en 1997 par Liebenberg. ¥4

Cette technigue consiste a :

Placer le peroxyde de carbamide a 10%, a I’extérieur aussi bien qu’a I’intérieur
de la dent décoloreée, a 1’aide d’une gouttiére personnalisée pour la dent a traiter.
Cela permet la pénétration interne et externe du peroxyde d’hydrogene libéré par
le gel, de maniere a ce qu’il soit protégé de la désactivation salivaire par la
gouttiere elle-méme. Il est par ailleurs tout a fait possible d’envisager en outre
un blanchiment simultané des dents pulpées et d’une ou plusieurs dents
dépulpées.

Il est primordial pour cette technique de réunir les conditions suivantes :

= D’avoir une bonne coopération du patient.



Il doit présenter une certaine dextérité : le patient devra lui-méme injecté
le produit éclaircissant dans la cavité coronaire de la dent a éclaircir.

Il faut montrer au patient comment réaliser cette étape, comment insérer et
enlever la boulette de coton qui servira a fermer la cavité d’accés pendant
la journée, et comment nettoyer cette cavité avec une brossette
interdentaire ou une brosse a dent a embout spécifique.

Durant le traitement la cavité d’accés endodontique doit étre maintenue
ouverte et ses parois internes et externes constamment en contact avec le
gel (2 I’exception du temps bref des repas et de la consommation de
boissons)

Il convient de conseiller au patient d’éviter les aliments contenant du tanin
comme les currys, les sauces tomate et les liquides de couleur foncée (vin
rouge, café et thé noir) pendant le traitement et jusqu’a 1’obturation de la
cavité.

Le gel de peroxyde de carbamide a 10% présent dans la dent et dans la
gouttiere doit &tre changé toutes les deux heures jusqu’a I’heure du
coucher. Plus souvent le gel est change, plus rapide sera le blanchiment.
A chaque changement de gel, en particulier apres un repas, la cavité
d’acces sera remplie de gel au moyen d’une seringue munie d’une fine
aiguille émoussée pour atteindre le collet de la dent décolorée.

La viscosité du gel expulsé de la seringue contribue a dégager les débris
alimentaires piégés sur les parois et a assurer le remplissage de la cavité
avec du gel de peroxyde de carbamide a 10% frais et actif.
Il est important d’éduquer le patient a cesser le «blanchiment» quand il
considére le degré d’éclaircissement de la dent satisfaisant.

Il est acceptable qu’une dent éclaircie soit un peu plus claire pour
permettre le retour a la teinte naturelle.

Le patient est convoqué deux a trois jours plus tard, pour évaluer la teinte
et obturer la cavité d’acceés de maniére provisoire le plus tot possible.

Genéralement deux a trois semaines de traitement sont néecessaires puis la
cavité d’acces est nettoyée a 1’aide d’inserts a ultrasons, séchée avec des
pointes de papier, et obturée provisoirement avec un ciment verre
ionomere (CVI), dont la teinte est contrastée avec celle de la dent.

Il est déconseillé de restaurer une dent immédiatement aprés un
éclaircissement parce que la teinte va se modifier pour se stabiliser dans
les semaines qui suivent la fin du traitement



= La libération d’oxygene peut durer cing semaines, ce phénomene
compromet 1’adhésion des résines composites collées, et produit des
micro-fuites.

= Passé ces 5 semaines, lors de la réalisation de la restauration définitive, il
est préférable de vérifier ’apparence de la dent avec le matériau de
restauration en place, avant de le coller pour le tester par rapport a la
teinte souhaitée, il suffit d’insérer la résine composite dans la cavite

d’acces humide.

2.4. Techniques complémentaires
2.4.1. La micro-abrasion amélaire

La micro-abrasion est un traitement chimio-mécanique qui consiste a appliquer
un acide et un agent abrasif sur la surface de la dent affectée, et qui est destinée
a ameliorer, voire méme eéliminer les dyschromies, limitées a la couche
superficielle de I’émail. L’épaisseur ¢éliminée varie, selon 1’étude de 20 a 200um
en fonction de la concentration en acide et de la durée de I’application.

Il est a noter aussi que les taches brunes sont généralement plus superficielles
que les taches blanches. Ces derniéres cédent a la micro-abrasion amélaire dans
environ 75% des cas en moyenne, contre une réussite proche de 100% des cas
pour les taches brunes. %

2.4.1.1. Principe

Pendant la procédure de micro-abrasion, 1’érosion acide et 1’action abrasive des
particules, exercent un effet sur I’émail appelé 1’effet d’abrasion, attribuant a
I’émail des caractéristiques histologiques et optiques particulicres.
= Sur le plan histologique, 1’action érosive de 1’acide aboutit a la
désorganisation de I’émail.

= Sur le plan optique, I’effet d’abrasion permet d’obtenir une surface

7 . . . Ve L4 \ . r b 95
amélaire plus lisse sans irrégularités d’ou I’aspect dit glacé ou vernis.

96, 97]

2.4.1.2. Indications et contre-indications

2.4.1.2.1. Indications

= La micro-abrasion ne peut s’adresser qu’aux anomalies de surface de
I’émail.

= On peut citer les anomalies héréditaires et acquises de structure et de
couleur.

= Certaines anomalies acquises iatrogene.



Des anomalies consécutives a des thérapeutiques odontologiques. °®!

2.4.1.2.2. Contre-indications

La contre-indication de ce traitement découle de ses insuffisances.

les 1ésions profondes sont mieux traitées par des moyens thérapeutiques
conventionnels.

Lorsque les lésions plus profondes sont de faible étendue, la micro-
abrasion, difficile & limiter aux seules zones pathologique.

2.4.1.3. Protocole

Un champ opératoire est obligatoire. De préference la digue pour protéger
la gencive, contre I’effet érosif et abrasif de la pate de micro-abrasion.

La réalisation de ligatures autour de chaque dent est conseillée, pour
parfaire I’étanchéité, mais également pour dégager la surface dentaire a
traiter.

la pate de micro-abrasion est appliquée et frottée sur 1’émail, la plupart
des produits sont composés de microparticules de carbure de silicium, et
de I’acide chlorhydrique compris entre 6,6% et 10%.

Cette pate est appliquée sur 1I’émail a 1’aide d’une instrumentation
manuelle ou d’une instrumentation rotative. Lorsqu’une instrumentation
rotative est utilisée, il est conseille d’utiliser une cupule siliconée
spécifique, montée sur un contre angle a faible vitesse (contre angle
réducteur), et sur lequel est appliquée une pression manuelle faible.

Un cycle de rotation dure entre Set 20 secondes et est suivi d’un ringage
de I’émail avec de I’eau, permettant ainsi une observation visuelle des
effets obtenus.

Le nombre de cycles nécessaires est fonction de la nature et / ou de la
séverite de la lésion a traiter.

A la fin de chaque séance de micro-abrasion, les dents traitées sont
abondamment rincées a I’eau, et une fluoration a I’aide d’un gel a base de
fluorure de sodium a 1% est realisée pendant 4min.

Cette fluoration a pour objectif de réduire le risque de sensibilité
postopératoire et de protéger les dents contre une possible
déminéralisation externe. [*!



A : situation clinique initiale.

B: situation clinique apres
réalisation d’un éclaircissement
sur dents vitales.

C: pose du champ opératoire et
application du produit de la micro-
abrasion sur 21.

D : ringage avec ’eau.

E : situation clinique apres une sono-
abrasion réalisée uniqguement au niveau
des zones colorées résiduelles.

F: situation clinique apres mise en
place d’un composite de «mase
émail ».

Fig. 47 : Traitement d’une fluorose en image **!

2.4.2. Erosion infiltration

L'intérét d'un beau sourire et son rapport direct avec un bien étre psychosocial ne
fait plus de doute, parmi les situations inesthétiques que peuvent subir les
patients, on peut citer les taches blanches disgracieuses de I'émail. Afin de
respecter l'esprit de préservation illustré par le concept de gradient
thérapeutique, la technique dite érosion-infiltration est une approche trés
intéressante.

En effet, elle permet une approche a minima selon un protocole certes, rigoureux
mais trés simple et accessible a tous et pour un résultat le plus souvent tres
intéressant. [100, 101, 102, 103]

2.4.2.1. Principe

Le principe du traitement par érosion-infiltration est trés simple, il consiste a
combler les porosités de I'émail avec un matériau dans I'indice de réfraction est



suffisamment proche de celui d'un émail sain, afin de laisser la lumiere transiter
sans déviation dans la zone de déminéralisation. !

2.4.2.2. Protocole opératoire

Polissage prophylactique a [’aide d’une brossette et de pate
prophylactique.

Un champ opératoire en latex.

L’érosion a I’aide d’un gel d’acide chlorhydrique a 15 % (Icon-Etch
DMG) pendant 120 secondes par I’embout applicateur. [104]

Aspiration

Rincage a l'aide du spray d'eau

Séchage a I'air non humide.

Déshydratation par 1’application d’une solution d’éthanol a 99 % (Icon-
Dry), pendant 30 secondes a la surface des 1ésions a 1’aide d’une aiguille a
bout plat.

Si la luminosité des lésions ne diminue pas de facon significative en
premiére intention, cela signifie que les 1ésions d’hypo-minéralisation ne
sont pas totalement accessibles. Une nouvelle étape d’érosion est alors
réalisee pendant 120 secondes.

I’infiltration résineuse. Un s€chage pour évaporer I’éthanol.

L’application de la résine (Icon-Infiltrant) a base de TEGDMA, par un
I’embout applicateur éponge pendant 3 minutes. %!

Evaporation des solvants a I’aide de la soufflette a 1’air.

I'élimination des exces a 1’aide du fil dentaire sur la surface vestibulaire.
Polymérisation de 40 secondes avant une deuxieme étape d’infiltration
similaire pour minimiser les porosités de surface.

Elimination du champ opératoire.

Polissage.

Elimination des exces :

en proximal a 1’aide du fil dentaire et, si nécessaire, des strips abrasifs de
faible granulomeétrie.

en vestibulaire a 1’aide de pointes en silicone.

La micro-géographie a 1’aide de brossettes en carbure de silice, de pates

diamantées associé a une brossette en poils de chevre et de pate d’oxyde-

d’Aluminium associées a un disque en feutre.

[107]
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Fig. 48 : Traitement par Erosion-infiltration en image.




Remarque
Bien que le recul clinique que nous avons sur cette approche et du produit, ne

soit pas encore trop important, les premiers résultats en termes de vieillissement

et de durabilité semblent trés prometteurs. %!
Le produit utilisé actuellement dans ce cas de traitement est I'lcone®.

...... \
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Fig. 49: Produit Icone® utilisé dans les cas d’éclaircissement par
érosion-infiltration



Conclusion

La société contemporaine accorde une grande importance a I’esthétique et a
I’apparence. Plusieurs thérapeutiques existent pour modifier la couleur d’une
dent mais 1’éclaircissement dentaire représente la technique la moins invasive
dans le gradient thérapeutique.

Son principe repose sur un procédé chimique qui permet, en cassant les
molécules responsables de la couleur, de modifier les propriétés d’absorption de
la lumiere et de rendre ainsi la dent plus claire. Ses indications sont larges et ses
contre-indications, bien que limitées, doivent étre prises en compte afin
d’obtenir de bons résultats.

Pour pouvoir utiliser I’éclaircissement dans le cadre d’un projet esthétique, il est
important de bien connaitre les produits mis a notre disposition, leur mode
d’action ainsi que leurs effets secondaires, donc la décision thérapeutique reste
le résultat d’une réflexion qui tient compte de I’attente du patient certes, mais
surtout des connaissances fondamentales et pratiques et du sens clinique du
praticien.

De plus, les dyschromies traitées ne sont malheureusement pas toutes identiques.
Il est indispensable de déceler les effets de ces agents eclaircissants afin de
percevoir les résultats de ces techniques.

Enfin, les traitements d’éclaircissements ne sont pas destinés a substituer a la
prothése, ils constituent une alternative peu mutilante dont il faut connaitre et les
limites.
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Résumeé :

Depuis quelques années, la dentisterie esthétique suscite une attention
grandissante, due a I’intérét croissant des patients pour 1’apparence esthétique de
leur sourire.

Un sourire éclatant est un atout sociologique, avec un impact psychologique fort
sur le sujet lui-méme, mais également sur les personnes qui I’entourent. Il est
synonyme de santé.

De plus I’aspect naturel et esthétique d’une dent est déterminé non seulement
par sa morphologie et sa position par rapport aux autres dents, mais aussi et
surtout par sa couleur.

Pour cela et face a la multitude de solutions proposées pour éclaircir le sourire
des patients, il semble aujourd’hui important de s’intéresser a la valeur de ces
différentes techniques, en évaluant et en comparant leur efficacité, mais aussi, et
surtout, leur niveau d’innocuité.

Abstract.

In recent years, cosmetic dentistry became attractive due to the increasing
interest of patients for the aesthetic appearance of their smile. A smile is a
sociological asset with a strong psychological impact on the person himself, but
also the people around him. It stands for good health. Thus, the natural
appearance and aesthetics of a tooth is determined not only by its morphology
and its position relative to other teeth, but also by its color.

Faced with the multitude of solutions to brighten the smiles of patients, it seems
Important now to focus on the value of these different techniques by assessing
and comparing their effectiveness, but also, and especially their level of safety.
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