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Traitement des dyschromies dentaires
en fonction de leur cause

RESUME: La dyschromie dentaire est définie par une altération de la couleur de la dent. La blancheur
des dents est un critére de beauté primordial du sourire et du visage et refléte une bonne hygiéne
buccale, signe d’une appartenance a un niveau socio-économique favorable.

Les dyschromies dentaires peuvent étre soit primitives, soit secondaires aux différents traitements
a effectuer au niveau de la cavité orale comme la chirurgie orthognatique, les blocages maxillo-
mandibulaires, la radiothérapie en oncologie téte et cou ou, plus fre¢quemment, les nombreux bains de
bouche. Le chirurgien plasticien et maxillo-facial doit donc étre informé et éduqué a la prise en charge
d’un tel symptome a une époque oil les techniques de blanchiment dentaire sont en pleine expansion
et admises par la sociéteé.

Le but de ce travail était d’analyser les différentes techniques de traitement des dyschromies dentaires
en fonction de leur cause, afin de pouvoir informer et adresser les patients vers les professionnels
du blanchiment dentaire les plus adéquats.
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B Etiologies des dyschromies

On distingue les dyschromies extrin-
séques, causées par des agents externes
etaffectant la surface amélaire dela dent,
des dyschromies intrinseéques, qui sont
liées une altération du complexe organo-
minéral et donc de la structure chimique
dela dent.

Trois sous-classes de dyschromie extrin-
séque sont décrites:

—le type 1 quand le colorant se lie a la
surface dela dent (thé, café, vin, métaux,
bactéries);
—letype2,quiestuneévolutiondutype1,
lorsque la coloration se modifie de
maniére significative avec le temps;

— le type 3 quand des agents a haute
concentration en hydrate de carbone se
lient ala dent (fluorures, chlorhexidine).

Onretrouve parmi les causes de dyschro-
mie intrinséque les maladies génétiques
(amélogénese et dentinogéneése impar-

faites), les maladies congénitales et les
colorations pré et postnatales (tétracy-
cline, fluorose, traumatisme dentaire,
traitements dentaires, troubles endocri-
niens, radiothérapie).

Traitement des dyschromies
I sans étiologies spécifiques

(dyschromie extrinséque)
Les 2 types de gels utilisés par les
chirurgiens-dentistes pour traiter ce type
de dyschromies sont composés soit d'un
principe actif puissant de type peroxyde
d’hydrogene (HP), soit d’'un principe
actif moins corrosif de type peroxyde de
carbamide (CP) en application topique.
La complication la plus fréquemment
rencontrée est une augmentation de la
sensibilité dentaire ou gingivale. Le trai-
tement se déroule, en fonction du pro-
duit utilisé, en une seule ou plusieurs
séances de plus ou moins longue durée
d’application, en cabinet ou a domicile.
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Gouttieres sur mesure pour l'application des gels de HP ou CP.

1. Gel de peroxyde d’hydrogéne

Selon les études, il faut préférer plusieurs
applications de 15 minutes du gel blan-
chissant 35 % HP plut6t qu'une seule
application prolongée, cette méthode est
plus efficace surle blanchiment et cause
moins de sensibilité dentaire [1, 2].

Plusieurs études évaluent 1'utilisation
de gel a base de HP & bas dosage (entre
6 et 10 %) et de fagon prolongée (de
8 jours a 6 semaines) [3-5] : le traitement
est bien toléré et montre des résultats
satisfaisants, soit pour les applications
de strips, soit pour I’application d'une
gouttiere [6].

Pour prévenir le risque de sensibilité
dentaire, 1'utilisation du gluconate de
calcium montre une bonne efficacité [7].

2. Gel de peroxyde de carbamide

Lefficacité du traitement par gel de CP a
été démontrée, il présente également une
augmentation de la sensibilité dentaire
comme effet secondaire principal [8]. Le
dosage qui permet une amélioration du
blanchiment dentaire avec une bonne
tolérance est entre 10 et 16 % [9]. En
augmentant le dosage jusqu’a 20 %, on

obtient seulement un taux de sensibilité
dentaire plus important sans bénéfices
sur le blanchiment [10].

En ce qui concerne la durée d’applica-
tion du gel 10 % CP, une étude a mis
en évidence des résultats positifs plus
rapides pour une durée d’application
de 8 heures par jour mais avec un taux
d’incidence plus élevé de sensibilité
dentaire. L'utilisation du méme produit
pendant 1 heure parjour permet ]’obten-
tion de résultats similaires avec un taux
de sensibilité dentaire significativement
moins important [11].

3. Comparaison des 2 techniques

Les études comparant 'utilisation des
deux gels [12-14] ne montrent pas de
différence concernant le blanchiment
ou la sensibilité dentaire.

Traitement des dyschromies
de type fluorose (dyschromie
intrinséque)

Plusieurs techniques répondent au trai-
tement d’une dyschromie infiltrante de
I’organe dentaire. Elles correspondent a
un traitement plus abrasif.

Plusieurs possibilités peuvent étre envi-
sagées pour le traitement des dyschro-
mies de type fluorose : la micro-abrasion
de I’émail dentaire qui montre un meil-
leur résultat si elle est associée a une
séance de blanchiment au cabinet par
dugel 38 % HP [15], la solution McInnes
seule (1 mL degel 36 % HCI, 1 mL de gel
30 % HP, 0,2 mL d’éther diéthylique) [16]
ou les techniques non abrasives seules.
L'utilisation du gel 35 % HP dans la prise
en charge des dents fluorées montre une
efficacité chezles patients ayant des fluo-
roses trés légeres a légéres a 6 mois [17].
Lemeilleur traitement pour les fluoroses
modérées correspond a I’association de
gel 30 % HP et 15 % CP [18].

Chez les enfants, il est toujours pré-
férable d’utiliser des techniques non
abrasives [19].

Traitement des dyschromies
de type tache de tétracyclines
(dyschromie intrinséque)

La prise en charge des dyschromies
secondaires aux tétracyclines est pos-
sible et efficace par du gel 6,5 % HP [20]
et de fagon moins efficace par du gel
10 % CP [21]. Les deux montrent une
amélioration significative de la dyschro-
mie liée aux taches de tétracyclines.

B Discussion

Pour les dyschromies extrinseques, les
traitements par HP et CP ont une efficacité
similaire. Il y a un effet dose pourles deux
sur la survenue de sensibilité dentaire et
la durée du traitement semble influencer
le résultat. Il est préférable de toujours
proposer un traitement pluslong avec des
doses plus faibles de principe actifafin de
diminuer les effets secondaires potentiels
dublanchiment dentaire.

Le traitement des dyschromies intrin-
seques liées a la fluorose ou aux tétra-
cyclines est traditionnellement 1ié a la
micro-abrasion mais les techniques non
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invasives montrent tout de méme des
résultats tres favorables.

Dans un premier temps, face a un patient
présentant une dyschromie dentaire,
il est important de la caractériser, de
renseigner son étiologie, son type et
son degré de coloration. Par la suite et
avant tout traitement d’éclaircissement,
il est primordial de réaliser un examen
clinique buccodentaire complet ainsi
qu’un panoramique dentaire. En effet,
un traitement d’éclaircissement doit
étre réalisé sur des dents indemnes ou
ne présentant pas de défaut d’étanchéité
coronaire et radiculaire. Il est donc
important de rechercher des lésions
carieuses, périapicales, parodontales ou
toute anomalie structurale avant d’initier
le traitement par le chirurgien-dentiste.
De plus, cette exploration radiologique
est indispensable et médico-légale en
cas de dyschromies intrinseques d’ori-
ginesiatrogénes diagnostiquées dans les
suites d’un traumatisme dentaire (aprés
un blocage, une réparation de fracture
maxillo-mandibulaire, une chirurgie
orthognatique ou un traitement par
radiothérapie).

>>> Pour le traitement d’une dyschro-
mie extrinséque multifactorielle (ou
iatrogéne secondaire a la prescription
de bains de bouche au long court), le
choix de la technique ambulatoire ou
au cabinet dépend de la préférence du
patient:

—pour un traitement en cabinet, 1'utili-
sation du gel 35 % HP en 2 sessions de
45 minutes (fractionnéesen 3 x 15 minutes)
aunesemaine d’intervalle montre debons
résultats;

Strips de 6,5 % HP.

POINTS FORTS

B Les traitements des dyschromies extrinséques par HP (peroxyde
d’hydrogéne) et CP (peroxyde de carbamide) ont une efficacité
similaire. Ils ont un effet dose sur la survenue de sensibilité
dentaire et la durée du traitement semble influencer le résultat. Il
est préférable de toujours proposer un traitement plus long avec
des doses plus faibles de principe actif, afin de diminuer les effets
secondaires potentiels du blanchiment dentaire.

B Le traitement des dyschromies intrinseques liées a la fluorose
ou aux tétracyclines est traditionnellement lié a la micro-
abrasion mais les techniques non invasives ont des résultats tres
favorables. Il est préférable de référer le patient a un chirurgien
maitrisant les 2 techniques de blanchiment dentaire.

— pour un traitement en ambulatoire,
I'utilisation du CP a des doses plutot
faibles (10 % CP) avec un temps d’appli-
cation relativement court (1 a 2 heures)
pour une durée de 2 a 6 semaines, en
fonction de I’état de la dyschromie du
patient, semble montrer des résultats
intéressants.

Plus le traitement est maintenu long-
temps, plus le blanchiment est impor-
tant sans majorer le risque de sensibilité
dentaire (certaines études ont été menées
pendant 6 semaines). Concernant le
mode d’application, la gouttiere et les
strips ont la méme efficacité mais la pre-
miére semble mieux tolérée par le patient
et serait donc a privilégier.

>>> Pour le traitement des dyschro-
mies intrinséques de type fluorose, si la
micro-abrasion semble étre le traitement
deréférence, de nombreuses techniques
non invasives montrent des résultats
intéressants voire meilleurs et peuvent
donc étre envisagées d’emblée.

>>> Pour les dyschromies intrinseques
liées a la prise de tétracyclines, les
techniques de blanchiment classiques
semblent donner de bons résultats, en
particulier le protocole utilisant des
strips de 6,5 % HP pendant 6 mois, 30
minutes et deux fois par jour, qui permet

Applications des strips de blanchiment dentaire.

une amélioration significative des taches
de tétracyclines, tout comme le protocole
utilisant du 10 % CP porté chaque nuit
pendant 3 mois. Compte tenu du peu
d’articles disponibles a ce sujet, il est
difficile de pouvoir conclure.

B Conclusion
Leprincipal intérétdecetarticleestd’orien-

ter l’attitude thérapeutique de chirur-
giens confrontés aux questionnements
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des patients pour le traitement des
dyschromies dentaires. Il est fondamen-
tal d’étudier I’étiologie de la dyschromie
dentaire grice a la réalisation d’un exa-
men clinique buccodentaire complet
et d’un panoramique dentaire avant de
proposer des traitements. Aprés une
évaluation de I’étiologie, il sera possible
d’adresser le patient vers les traitements
les plusadéquats, connaissant I’efficacité
etlesrisques des différents produits.
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