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Les maladies parodontales sont des infections bactériennes trés répandues qui
intéressent les tissus de soutien de la dent ou « parodonte ». L’étude de
Bouchard & Mattout en 2003" concerne 1’épidémiologie du statut parodontal
dans la denture adulte en France. Il ressort que respectivement 95,4% et 82,2%
des adultes avaient une perte d’attache clinique et des poches parodontales.
Principalement des poches parodontales Iégéres (78%) ou modérées (18%). De
part leur prévalence, le chirurgien dentiste est régulierement confronté a la

pathologie parodontale au cours de son exercice professionnel.

L’étiologie bactérienne des affections parodontales est démontrée : 1’utilisation
d’antiseptiques comme moyen thérapeutique s’impose dans la prise en charge
des maladies parodontales en complément du traitement mécanique. Mais quand
et comment les utiliser ? Pour quelle pathologie ? Quels sont les effets positifs et
indesirables de chaque agent antiseptique ? Quelles sont les indications et
contre-indications pour [I’utilisation de tels antiseptiques ou telles formes

galéniques ?

Cette thése a pour objectif de réaliser un état des lieux des connaissances sur les
antiseptiques en 2014, ainsi que de fournir quelques aides pour la prescription

des antiseptiques dans la pratique professionnelle quotidienne.

Apres une présentation des maladies parodontales, leur étiologie et les facteurs
de risques ainsi que les différents traitements, ce travail bibliographique, basé
sur une recherche d’articles scientifiques comprenant les mots clefs
« antiseptiques » et « maladies parodontales », se propose d’étudier 1’ensemble
des différents agents antiseptiques et formes galéniques a notre disposition
actuellement. Puis nous essayerons de résumer des recommandations de
prescription et d’utilisation en fonction des étapes du traitement parodontal et a

partir des données scientifiques en notre possession.
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Premiere partie :
Présentation des maladies
parodontales et ses traitements
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.1 — La maladie parodontale.

Les maladies parodontales, regroupant les gingivites ou parodontites, touchent
les tissus de soutien des dents ou parodonte. Ce terme regroupe 4 éléments
tissulaires : la gencive, I’os alvéolaire, le ligament alvéolo-dentaire et le cément.
Elles sont tres répandues et intéressent tous les &ges. Au sein des
parodontopathies il est important de différencier les gingivites liées a la plague,
qui n’affectent pas le parodonte profond et sont réversibles. A contrario les
parodontites se traduisent par une perte irréversible du support osseux et
ligamentaire. Les maladies parodontales sont I'une des causes majeures de perte
des dents chez I’adulte et peuvent avoir des conséguences systémiques®.

Les maladies parodontales sont des infections bactériennes multifactorielles
chroniques, associées a des facteurs genétiques, environnementaux et locaux.
Bien que 1’étiologie bactérienne soit établie, la susceptibilité de 1’hote joue un
role important. Ces affections progressent d’autant plus vite que les défenses de
I’hote sont affaiblies (hérédité, affection génerale, déficit immunitaire). Des
recherches récentes ont mis en évidence une relation entre la maladie
parodontale et des maladies systémiques tels que les maladies cardiovasculaires
et pulmonaires, le diabéte ou lors de modifications hormonales telles que la
grossesse ou la puberté®.

La flore buccale contient des centaines d’espéces bactériennes aérobies et
anaérobies. Certaines études indiquent que plus de 500 especes microbiennes
différentes peuvent étre trouvées dans la plaque dentaire. Le nombre de bactéries
gram négative et anaérobies peut atteindre 1 X 10° bactéries®. 1l y a des données
scientifiques suffisantes pour considerer les especes Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia, Treponema denticola et
Porphyromonas gingivalis comme les agents pathogenes parodontaux les plus
virulents. La parodontite apparait donc chez un héte susceptible et en présence
d’especes pathogenes combinés avec une faible concentration de ce que 1’on
appelle « les bactéries bénéfiques »°. La susceptibilité de 1’hote est partiellement
héréditaire mais peut aussi étre influencée par 1’environnement et certains
facteurs de risque tels que les infections, le tabac ou le stress. Puisqu’il est
impossible, jusqu'ici, de modifier 1’étiologie héreditaire de patients susceptibles,
le succes de la thérapie parodontale dépend principalement du traitement des
facteurs de risque environnementaux et comportementaux couplé a la réduction
ou I'élimination des agents parodontopathogenes. Pour réaliser la réduction ou
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I’élimination des pathogenes, comme décrit précédemment, 1 utilisation
d’antiseptique et/ou d’antibiotiques a souvent été suggérée.

La plaque dentaire se compose principalement de populations bactériennes
complexes organisées dans une matrice d'hydrate de carbone contenant
également un nombre restreint de cellules épithéliales, de leucocytes, de
macrophages et de composants inorganiques tels que le calcium et le phosphore.
Il ne faut pas voir la plague dentaire comme seulement 1’accumulation de
centaines d’espéces de bactéries, mais plut6t comme une communauté
spécifique de bactéries adhérentes a la surface dentaire qui interagissent au sein
d’une structure complexe appelée « biofilm». Ce « biofilm» confére a ces
populations bactériennes une haute résistance a la plupart des composés
antibactériens chimiques et fait de l'utilisation des procedures mécaniques
d'hygiene buccale telles que le brossage de la dent et nettoyage inter-dentaire la
méthode la plus efficace pour le controle de plaque. De plus l'utilisation des
composeés antimicrobiens peut jouer un réle important pour maintenir la santé
orale en ralentissant la formation de la plaque et ainsi, diminue le risque
d’apparition de la carie et/ou la gingivite. En somme le facteur de risque le plus
largement admis est le biofilm bactérien qui se forme sur les dents en 1’absence
d’une hygiéne orale efficace.

Il existe également des facteurs de risques locaux qui peuvent favoriser les
maladies parodontales, a savoir les restaurations dentaires inadaptées, les
problémes d’occlusion ou encore les parafonctions. La faible assiduité des
patients au brossage quotidien, I'age, l'effort psychosocial et la dépression ont
été également montrés comme étant associés a la perte d'appui parodontal et a
prendre en compte dans la prévention et le traitement de la maladies
parodontales®.
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Figure 1 - La maladie parodontale

a) Gingivite.
b) Poche parodontale. L’attache épithéliale n’est plus a son niveau normal (la gencive saine est

représentée en pointillé).
A : os intact. B : épithélium de jonction. C : fibres collagénes gingivales intactes. D : les fibres sont

détruites. E : os altéré. F : poche parodontale.
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.2 — Les modes de traitement.

La prévention et le traitement ont pour objectifs :

e de controler le biofilm bactérien et les facteurs de risques modifiables,
e d’arréter la progression de la maladie,
e de régénérer la perte du support dentaire.

On ne peut pas éliminer definitivement la plaque dentaire, seulement réduire la
charge bactérienne compatible avec une santé parodontale. Ainsi la prévention
passe par le controle de la plaque supra gingivale. Que ce soit par un contrdle
mécanique (la brosse a dent, le fil dentaire, les brossettes, le détartrage) mais
aussi par un contr6le chimique (bain de bouche, dentifrice, gels souvent a base
d’antiseptiques). Paralléelement, la lutte contre les facteurs environnementaux
tels que le tabagisme, le stress ou la recherche d’un diabéte non traité sont au
premier plan de la lutte contre les parodontopathies.

Le brossage dentaire et l'utilisation du fil dentaire ou tout autres dispositifs pour
le retrait mécanique de la plaque bactérienne des dents, sont les manieres les
plus communes pour perturber et désorganiser le biofilm bactérien des dents.
Bien que ces méthodes soient efficaces si elles sont utilisees chaque jour, elles
exigent la motivation et la dextérité de la part des patients. Le brossage est
largement considéré comme étant chronophage ; la motivation et la compliance
s'affaiblit souvent au fil du temps, bien que ceci puisse partiellement étre
compensé par des visites régulieres (maintien de la motivation). Enfin des
bactéries sont habituellement laissées, méme chez les patients compliants, avec
les techniques routiniéres d’hygiéne orale car elles sont particulierement
difficiles a réaliser dans des secteurs inter-proximaux et autour des dents
postérieures. Des agents chimio-thérapeutiques ont été présentés comme
adjonction au retrait mécanique de la plaque.

Les intéréts des agents chimiques antimicrobiens sont nombreux. Les agents
anti-plagues peuvent étre recommandés dans les situations ou I’hygiéne orale est
difficile, compromise ou impossible (Addy et Moran en 1997)°. Le brossage et
le nettoyage inter-dentaire peuvent étre particulierement difficile chez les
patients plus agés, ceux avec des limitations physiques ou mentales et ceux avec
les dents malpositionnées, les bridges ou les appareils orthodontique. Par
conséquent I’utilisation d’agents antiseptiques dans 1’hygiéne orale quotidienne
s’est développée en un énorme marché et est considérée comme une adjonction
précieuse aux méthodes mécaniques de contréle de plaque.
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Ce marché considérable regroupe principalement les bains de bouche et les
dentifrices qui sont utilisés pour contréler au quotidien le biofilm. Il est
important de souligner que les agents antimicrobiens dans les dentifrices et les
bains de bouche affectent la plaque supra-gingivale et servent ainsi au controle
et/ou a I'inhibition de la gingivite. Pour ces raisons, les agents chimio-
thérapeutiques peuvent avoir une fonction clé pour prévenir la maladie
parodontale lorsque I’hygi¢ne buccale normale n’est pas possible.

Toutefois, des lors qu'une poche parodontale se forme et est envahie de
bactéries, la situation devient en grande partie irréversible. Concernant les
traitements il faut différencier la thérapie face a la gingivite qui peut régresser
completement apres detartrage, au contraire de la parodontite qui ne pourra étre
que stabilisée, sans récupération du niveau d’attache préexistante. A partir des
études microbiologiques des années 1970 et 1980 qui ont montré le lien entre les
maladies parodontales et les bactéries specifiques, le paradigme du traitement
parodontal a évolué. La thérapie parodontale est devenue centrée sur le
débridement radiculaire, I’irrigation sous gingivale avec un antiseptique actif
et/ou une chirurgie pour les cas de maladie avancée. Le principal enjeu de la
thérapie parodontale est de réaliser une flore compatible avec la santé
parodontale. Le traitement doit rétablir la santé parodontale, arréter la
progression de la maladie et préserver la denture dans un état de santé, de
confort et de fonction.

Ce but peut étre accompli par diverses thérapies non-chirurgicales et/ou
chirurgicales, selon I'objectif spécifique de traitement®. Les techniques non-
chirurgicales ou chirurgicales sont orientées sur la réduction des bactéries supra-
gingivales (détartrage) et sous-gingivales (débridement radiculaire). Le controle
de plaque, le détartrage et le débridement radiculaire sont la base du traitement
parodontal le plus connu et ses effets clinigues sont bien documentés.

Deux techniques non chirurgicales existent :

e la « Désinfection globale » (FMD) est un débridement supra et sous-
gingivale en 24H (2 séances). Il est couplé a une irrigation sous gingivale
(chlorhexidine a 1%) exécutée le jour méme, associée ou non a une
prescription d’antiseptique (le plus souvent, chlorhexidine pendant 2
semaines).

e Le débridement conventionnel se fait par quadrant ou sextant a une ou
deux semaines d’intervalle.
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L’étude randomisée de Lang & al. en 2008", comparant ces deux méthodes, a
permis de démontrer que les deux techniques peuvent, sans aucune préférence,
étre recommandées pour le débridement en phase initiale chez les patients
souffrant d’une parodontite chronique. Il est a noter que la maitrise optimale de
I’hygiéne orale est un principe indispensable a observer dans chacun des
protocoles de débridement mécanique, désinfection globale ou conventionnel.

Toutefois la complexité morphologique et infectieuse des lésions parodontales
suggére qu’une approche purement mécanique de la thérapie parodontale ne
peut pas résoudre tous les cas cliniques. Des études cliniques ont montré que le
détartrage enléve le tartre et la plaque dans seulement 11% des poches
parodontales supérieures & 5mm®. L’ajout d’antibiotiques ou d’antiseptiques
locaux ont démontré fournir quelques bénéfices additionnels comparés au
débridement seul®. Ces bénéfices sont cliniquement faibles par rapport aux effets
locaux considérables d’une thérapie mécanique seule. En ce qui concerne
I'efficacité de la thérapie antimicrobienne locale on a identifié qu'un grand choix
de dispositifs locaux peut offrir un avantage clinique supplémentaire par rapport
au traitement mécanique seul.

Méme si le traitement résout l'inflammation et qu’un certain tissu d'os et
conjonctif sont régénérés, la restauration compléte de I'appui perdu de dent est
impossible. Une maintenance parodontale est essentielle pour maintenir a long
terme les reésultats et la santé gingivale. Le contréle de plaque supra-gingivale
étant considéré comme un point crucial dans cette partie®. Le traitement réussi
de la maladie parodontale dépend de [I’efficacit¢ de 1’hygieéne buccale
quotidienne et de la thérapie de soutien aprés que le traitement actif soit
accompli, particulierement pour ceux avec un contréle de plague insuffisant.
Dans ce contexte l'utilisation quotidienne des agents antimicrobiens a long terme
peut étre salutaire pour réduire la répétition de la maladie parodontale apres
traitement non chirurgical.

En résumé la clé pour combattre les maladies parodontales se résume par des
directives préventives faciles en informant, éduquant, motivant le patient et en
prescrivant un matériel adapté au controle de I’hygiene orale. Suivi par un
traitement non chirurgical et chirurgical combinée avec des therapies
antimicrobiennes, systemique et/ou locale, efficaces et sdres qui sont mises en
application coopérativement par le dentiste et le patient.
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Deuxieme partie :
Les antiseptiques
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Introduction

Le contrdle de plaque par les techniques mécanique et chimique est la mesure
préventive primaire contre la carie, la gingivite et la maladie parodontale.

L’importance de I’autocontréle de plaque a depuis longtemps été démontrée par
Lindhe & al. (1984). En effet la plaque qui s'est accumulée pendant de longues
périodes, le long de la gencive marginale peut affecter la stabilité parodontale.
La motivation, les qualifications et la dextérité exigées pour une hygiene buccale
efficace pourraient étre au-dela des capacités de certains patients. Puisque la
compliance des patients n'est pas toujours aussi bonne que celle désirée, les
agents chimiques peuvent aider en améliorant le contrdle de la plague et de la
gingivite.

Ainsi, I'utilisation d’agents antiseptiques s’impose donc dans la prise en charge
des maladies parodontales.

Le chirurgien dentiste possede donc dans son arsenal thérapeutique ces agents
chimiques, toutefois il semble judicieux de connaitre quelques bases dans
I’utilisation de ces molécules, a savoir :

e les bases physico-chimiques
e les critéres de choix

o les regles de prescription

e les principales indications

Enfin I’offre thérapeutique a la disposition du professionnel de santé est large.
C’est pourquoi nous allons effectuer une revue des principales catégories
d’antiseptiques et des formes galéniques a notre disposition a ce jour.
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1.1 — Généralités

11.1.1 — Définition

L’antisepsie est un acte médical préventif ou thérapeutique vis-a-vis d’infections
localisées, superficielles ou profondes. Elle est réalisée au moyen
d’antiseptiques ; produits ayant une activité antimicrobienne, antifongique et
antivirale a 1’égard des microorganismes presents sur la peau et les muqueuses
Iésées et, en tant que médicaments, ayant des indications, des régles d’utilisation
et des précautions d’emploi bien définies, ils doivent donc étre soumis a
I’autorisation de mise sur le marché (AMM)™

Les différents antiseptiques peuvent étre classés selon leur mécanisme d’action
10 .

et on peut ainsi distinguer™ :
e Ceux qui dénaturent les protéines ;
e ceux qui entrainent un éclatement osmotique de la cellule ;
e ceux qui interférent avec des processus métaboliques speécifiques.

De nombreuses molécules antiseptiques sont disponibles pour 1’utilisation en
chirurgie dentaire et stomatologie. Cette utilisation a souvent été empirique et il
n’y a que trés peu d’études ou d’essais cliniques comparatifs rigoureux a long
terme. En 1983, Addy définit le terme « anti-plaque » comme un effet sur la
plaque qui a comme conséquence une reduction de la maladie parodontale.

L’¢écosysteme buccal est complexe et fragile, sous la dépendance de multiples
facteurs. Une molécule antiseptique active entraine des modifications positives
dans une phase thérapeutique, en réduisant la masse bactérienne ou en agissant
sur des agents pathogeénes. Lorsque 1’équilibre est atteint, 1’action devient
défavorable si elle se poursuit. L’objectif thérapeutique doit donc étre précis et
limité dans le temps. On comprendra aussi pourquoi on choisira la molécule
antiseptique a I’effet le plus limité quand on 1’utilisera a long terme. Leur emploi
inconsidérée peut-étre source d’effets secondaires indésirables et de réactions
allergiques diverses chez les patients.

Les antiseptiques sont des agents antibactériens d’utilisation locale. La difficulté
pour le professionnel de santé est de savoir dans quel cas il est préférable
d’utiliser tel ou tel principe actif, sa forme galénique, sa concentration et sa
durée d’utilisation.
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[1.1.2 — Facteurs influencant I’activité des antiseptiques

De nombreux facteurs physicochimiques viennent altérer 1’activité des
antiseptiques en intervenant sur leur disponibilité au niveau de leur site d’action,
a savoir :

e L’influence du pH. Suivant I’acidité du milieu, un antiseptique sera plus
ou moins actif. Le pH est variable d’une personne a I’autre ou chez une
méme personne, voire modifié dans certains contexte tel que 1’hyposialie
iatrogéne (radiothérapie, médicaments) ou pathologique (syndrome de
Gougerot-Sjogren) ;

e L’influence des solvants qui peuvent étre synergigues ou antagonistes ;

e L’influence de la concentration de la molécule antiseptique. Il existe une
relation exponentielle entre la concentration de 1’antiseptique et le temps
nécessaire pour obtenir 1’effet escompté ;

e L’influence du contact. Il faut un temps de contact minimum entre 1’agent
antiseptique et le micro-organisme pour le tuer. Si le temps de contact st
trop bref, 1’antiseptique n’aura qu’un role bactériostatique, voire nulle.
Mais le temps de contact ne doit pas étre trop long sous risque d’étre
agressif ou irritant.

e L’influence de la rémanence, c’est-a-dire la persistance du phénomene
méme apres la disparition de sa cause. L’efficacité d’un antiseptique ne
dépend pas juste de ses propriétés antimicrobiennes, mais également de sa
possibilité de pénétrer le biofilm bactérien ;

e L’action antimicrobienne n’est pas la méme sur les bactéries libres in
vitro, et celle du biofilm in vivo. L’étude de Fine & al. de 2001 montre en
effet la résistance conféré par la structure du biofilm bactérien, contre les
agents antiseptiques™ ;

e L’influence des interactions avec les matieres organiques qui inhibent
plus ou mois fortement les molécules antiseptiques.
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11.1.3 — Critéres de choix

Pour choisir un antiseptique approprié il faut prendre en compte certains
facteurs :

e La composition (principe actif, concentration optimale) et le dossier
pharmacologique (toxicité, tolérance, contre-indications) de la molécule ;

e Le spectre adapté a la flore de la cavité buccale. lls doivent étre actifs
contre les bactéries pathogénes mais sans effet contre la flore bénéfique ;

e L’action prolongée par son inhibition de la plaque et la prévention de
I’inflammation gingivale ;

e L’absence d’effets secondaires et de résistance.
11.1.4 — Principes d’utilisation
e |Is doivent étre utilisés sur les tissus vivants ;

e lls doivent étre utilisés sur des tissus propres en raison de 1’effet inhibiteur
exercé par les matieres organiques ;

e |l faut bien repérer les incompatibilités des différents produits ;

e |l ne faut pas mélanger ou employer successivement deux antiseptiques
différents en raison du risque d’inactivation des produits par antagonisme
ou du risque de toxicité ;

e |l faut surveiller la tolérance locale : érytheme, dessechement, irritation.
I1.1.5 — Principales indications d’utilisations

Les indications actuelles pour l'usage des agents antimicrobiens locaux dans la
prévention des maladies parodontales et pendant le traitement parodontal actif
incluent” :

e Les patients montrant une faible compliance a [I'hygiéne buccale,
particulierement pendant la phase active du traitement parodontal et/ou de
la thérapie de soutien;

e Les personnes physiquement et mentalement handicapées;
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e Les patients malades prédisposés aux infections orales, lI'accent étant mis
plus particulierement sur la candidose orale et la stomatite ;

e Les patients portant des appareils orthodontiques amovibles et fixes ;

e La prévention secondaire apres des opérations orales, y compris la
chirurgie parodontale ;

e Les patients hospitalisés a long terme et les malades en phase terminale ;
e Chez les patients a risque oslérien pour limiter une bactériémie.

Les agents antimicrobiens peuvent étre utiles comme substitut ou plus
frequemment, comme supplément aux méthodes mécaniques dans les situations
dans lesquelles le contréle supra-gingival de plaque est difficile, compromis ou
méme impossible.

11.1.6 — Regles de prescription

Le prescripteur doit connaitre les effets indésirables locaux et plus rarement
généraux des molécules qu’il utilise, ainsi que les incompatibilités éventuelles
des associations d’antiseptiques. Méme si d’une maniére générale il est
préférable de ne pas associer les antiseptiques.

Pour tous les antiseptiques, les risques d’effets indésirables locaux augmentent
en cas d’applications répétées, sur de larges surfaces.

Le double enjeu de la prescription des antiseptiques en chirurgie dentaire est de
désorganiser le biofilm non minéralisé ainsi que de prévenir la formation de la
plague et la minéralisation de celle-ci.

En somme, les critéres de choix d’un antiseptique dépendent de 1’action
recherchée (immédiate, rémanente et/ou cumulative). L utilisation thérapeutique
des antiseptiques doit étre précise et limitée dans le temps. Il est indispensable
d’éviter les interactions médicamenteuses éventuelles a 1’origine d’une perte
d’activité, de résistance ou de d’incompatibilités'®.

En pratique, I’arsenal thérapeutique en odontologie offre la possibilité d’utiliser
de nombreuses molécules antiseptiques, nous allons maintenant passer en revue
ces principales catégories d’antiseptiques.
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1.2 — Principales catégories d’antiseptiques utilisés en chirurgie dentaire

Selon leur spectre d’activité, on peut différencier :

e Des antiseptiques majeurs, bactéricides a large spectre
e Des antiseptiques intermediaires, bactéricides a spectre étroit
e Des antiseptiques mineurs, bactériostatiques a spectre étroit

11.2.1 — Biguanines

Cette famille comprend principalement la chlorhexidine (C,,HsCI,Ny,) qui est la
molécule de référence la plus utilisée dans de nombreux domaines de la
médecine et la plus étudiée, en raison de sa faible toxicité et de son large spectre
antibactérien. C’est un bisbiguanide chloré cationique qui est utilisé le plus
souvent sous forme de digluconate.

L’action antibactérienne de la chlorhexidine est due a une augmentation de la
perméabilitt de la membrane cellulaire suivie de la coagulation des
macromoléecules cytoplasmiques. A faible concentration, elle serait
bactériostatique en altérant la surface bactérienne et bactéricide a forte dose. A
noter que sa forme cationique le rend incompatible avec les agents anioniques.
La chlorhexidine est de loin I’agent qui permet de réduire le plus efficacement la
plague supra-gingivale, toutefois elle est peu sélective sur la flore bactérienne.
La chlorhexidine a I’avantage d’avoir une action prolongée supra-gingivale
considérable parce qu’elle peut se lier aux tissus mous et durs intra-oraux.

En 1970, Loe et Schiott démontrérent I’effet inhibiteur sur la plaque de la
chlorhexidine. L’efficacité de la chlorhexidine est principalement liée a sa
concentration et a son fort pouvoir d’adhésion avec les structures orales. La
concentration efficace optimale semble varier de 0,05 a 0,2%, mais ce qui
compte le plus correspond a la dose efficace de chlorhexidine délivrée, a savoir
environ 20mg. La durée de contact de la solution avec les structures orales est
tres importante. La chlorhexidine se lie aux tissus oraux de maniere réversible
mais est relarguée lentement ce qui induit un effet antimicrobien durant
plusieurs heures'®. Cette propriété de la chlorhexidine a été associée a sa
capacité de maintenir des concentrations efficaces pendant des peériodes
prolongées et cette prolongation de son action l'a rendu particulierement
approprié a l'inhibition de la formation de plaque™. En effet sa rémanence reste
stable pendant 8 a 12H. Jenkins & al. (1988) suggeére que I’inhibition de la
plaque est liée a I’absorption de chlorhexidine sur la surface dentaire plutot que
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son effet bactéricide initial. En suivant cette réflexion une durée d’utilisation
courte (15 secondes) est suffisante pour permettre une rétention adéquate de
chlorhexidine sur la surface dentaire'®. Enfin il peut étre utilisé pur ou dilué,
avec ou sans adjonction d’alcool (I’alcool ayant alors un role stabilisateur).

Jusqu’ici le chlorhexidine semble étre I'agent chimique le plus efficace. La
toxicité de la chlorhexidine est basse et donc utilisée pour beaucoup
d'applications médicales et dentaires. Plusieurs études™* > *® ont prouvé que le
rincage deux fois par jour avec une solution de chlorhexidine empéche la
formation de plaque et aide a empécher l'inflammation de la gencive et de la
carie dentaire.

La raison des effets limités du chlorhexidine sur les sites avec de la plaque et du
tartre sous-gingival, a été l'incapacité de la molécule de pénétrer dans les poches
gingivales profondes'’. De plus elle a une grande affinité avec les protéines
salivaires ou du serum et le sang, ce qui explique une réduction rapide de sa
concentration dans les zones sous-gingivales.

Enfin certains parodontopathogenes sont modérément susceptibles a la
chlorhexidine et il y a également quelques preuves que le Porphyromonas
gingivalis libére des vésicules qui se lient et inactivent la chlorhexidine,
protégeant d'autres bactéries de I'activité bactéricide®. Enfin la chlorhexidine est
inhibée par les dérivés anioniques, les savons et les détergents présents dans la
plupart des dentifrices. Elle est incompatible avec les autres catégories
d’antiseptiques, exceptés les ammoniums quaternaires. La chlorhexidine est
également peu toxique et peu irritante, toutefois les effets secondaires sont
surtout rencontrés lorsqu’elle est utilisée en bains de bouche a long terme, dont
les plus récurrents sont les colorations brunatres, sur les dents et sur les
restaurations composites poreuses, et la dysgueusie. D’autres rares effets
secondaires de la chlorhexidine sont 1’érosion des muqueuses bénignes et
I’cedéme de la parotide'?.

Pour ces derniéres raisons, la chlorhexidine a beaucoup d’utilisations a court ou
moyen terme dans le controle de I'accumulation orale de la flore et de plaque
bactérienne. En revanche, son utilisation prolongée devrait étre évitée chez les
patients sans maladies parodontales. Elle doit étre utilisée pour de courtes
périodes jusqu'a deux semaines, en particulier quand le nettoyage mécanique est
suspendu, difficile ou insuffisant, comme pendant des infections orales aigués
ou apres toutes formes de chirurgie orale. Elle peut de temps en temps étre
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employée comme adjonction a I'hygiéne buccale mécanique dans la thérapie
parodontale initiale™.

Enfin on recherche toujours un agent avec I'efficacité de la chlorhexidine, mais
sans ses effets secondaires connus lors de son utilisation a long terme.
Contrairement a la chlorhexidine, le Polyhexaméthylene Biguanide (PHMB) est
un biguanide polymere. Il a une activité antibactérienne de large spectre contre
les bactéries Gram positif et Gram négatif et la Candida albicans. L’utilisation
d’une solution a 0,2% de PHMB est sensiblement moins efficace dans
I’inhibition de la plaque de novo par rapport a la solution controle de
chlorhexidine a 0,12%. Cependant, en raison de la toxicité relativement basse et
de la bonne compatibilité tissulaire, le PHMB a rivalisé avec le chlorhexidine
pour une application préventive & long terme®®.

11.2.2 — Dérivés iodés

Les antiseptiques iodés sont principalement représentés par la povidone iodée
(PVP-I), plus connue sous le nom de BETADINE®. La PVP-I est formée par
I’association de I'tode et d’un agent surfactant, la polyvinylpyrrolide qui
solubilise I’1ode.

Son activité bactérienne sur les bacteries a Gram positif, a Gram négatif et sur
les anaérobies rend la PVP-iodée bactericide sur Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis et les autres pathogénes
parodontaux. Son spectre d’action est large avec une action bactéricide par
simple contact. Cette activité persiste méme en présence du sang. Toutefois sa
rémanence est faible (quelques minutes) d’ou son utilisation surtout en irrigation
sous gingivale.

Il n’y a pas de résistance bactérienne décrite mais des effets secondaires quand
la PVP-I est utilisée a long terme comme des colorations réversibles sur les
dents et la langue. 11 est contre indiqué en cas d’allergie a I’iode, lors des 2°™ et
3™ trimestres de la grossesse et de ’allaitement. Ils pourraient aussi induire des
altérations avec les fonctions thyroidiennes, si son utilisation est excessive.

Comme les bactéries anaérobies sont importantes dans le développement de la
gingivite et de la parodontite, la PVP-I pourrait constituer une adjonction
précieuse a la thérapeutique parodontale actuelle en raison de son activité
antimicrobienne de large spectre, du faible risque de développer une résistance
ou des effets secondaires, a la facilité d’utilisation et au bas colt financier.
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L’efficacité de la povidone iodée, utilisée en solution pour bain de bouche a
10% comme antiseptique oral a €té mise en avant dans la prévention du risque
d’endocardite a porte d’entrée buccodentaire®.

11.2.3 — Dérivés phénoliques

Les dérivés phénoliques sont présents dans de nombreux produits utilisés en
odontologie (eugénol, thymol, menthol, etc.). lls agissent par dénaturation des
protéines. Les principaux dérivés phénoliques retrouvés dans les bains de
bouche sont :

e Les huiles essentielles

La Listérine® est une solution composée d’un ensemble d’huiles essentielles
(thymol, eucalyptol, méthyl-salicylate et menthol) connues depuis prées de 100
ans et tres utilisees aux Etats-Unis. Son activité antibactérienne a large spectre
ainsi qu’un effet anti-inflammatoire réduit le nombre de bactéries libératrices de
composés sulfurés volatils. Malgré qu’elle soit peu sélective, elle n’altére pas
I’équilibre de la flore bactérienne buccale. Elles ont peu d’effets secondaires et
sa tolérance est trés bonne, autorisant une utilisation a long terme.

L’utilisation a long terme (6 mois) d’un bain de bouche a la Listérine® est
microbiologiquement sire, c’est-a-dire qu’il a été observé un maintien d’une
flore bactérienne au niveau de la plague supra-gingivale compatible avec une
bonne santé parodontale, sans aucune preuve de résistances antimicrobiennes™.
Bien que les huiles essentielles sous forme de bains de bouche soient capables
de peénétrer le biofilm bactérien et que cette action représente une partie
significative de leur capacité a réduire la plaque et la gingivite'®. Son manque
d’efficacité sur I’inhibition de la plaque s’explique probablement parce que, au
contraire de la chlorhexidine comme I’a montrée 1’étude de Netuschil en 1995,
elle pénétre la plaque bactérienne moins efficacement™ 2. Toutefois la
Listérine® produit une action plus importante sur I’inhibition de la plaque, que
les bains de bouche & base de fluorures et encore plus que le triclosan'! .
L’ADA (American Dental Association) recommande [’utilisation de la
Listérine® comme une aide dans les mesures d’hygiéne orale quotidienne &

raison d’un rin¢age deux fois par jour™ .
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e Letriclosan

Le triclosan est un composé non anionique biphénolé de synthése. Son spectre
d’action est large vis-a-vis des bactéries Gram positifs, Gram négatifs ainsi que
sur les anaérobies. Il ne peut pas adhérer sur les surfaces dentaires, d’ou
I’adjonction fréquente de copolymére et de citrate de zinc (PVM — MA). De
plus, le triclosan peut avoir un effet anti-inflammatoire direct sur les tissus
gingivaux, en inhibant la formation de médiateurs de I’inflammation gingivale
tels que la cyclo-oxygénase et lipo-oxygénase. Ainsi en agissant sur les facteurs
locaux impliqués dans 1’étiologie du processus inflammatoire, le triclosan peut
réduire ’inflammation gingivale®. Il est compatible avec la formulation de la
plupart des bains de bouche et des dentifrices. Sa rémanence est de 5 heures.

De nombreuses études ont demontré son activité inhibitrice sur la plaque et la
gingivite. De plus le triclosan peut également agir en tant qu’agent anti-
inflammatoire dans les bains de bouche et dentifrice?. En dépit de tous les effets
montrés, aucune étude sur le triclosan n'a trouvé une efficacité égale a la
chlorhexidine®. Ainsi le triclosan diminue I'accumulation de plaque, mais avec
une ampleur moindre que la chlorhexidine. En effet I’importance des effets
inhibiteurs de plaque semble dépendre de la présence des copolymeéres dans la
formulation pour augmenter la rétention orale du triclosan.

11.2.4 — Ammoniums quaternaires

Les ammoniums quaternaires sont des agents tensioactifs cationiques utilisés
principalement sous forme de bain de bouche. Le plus connu est le chlorure de
cétylpyrimidium (ALODONT®). Leur spectre est assez étroit (activité sur les
bactéries Gram positif et faible activité sur les bactéries Gram négatif). Son
activiteé bactérienne est limitée voire quasi nulle face aux principaux pathogenes
des parodontites, lorsqu’il est utilisé & une concentration optimale de 0,05%. Il a
une adhésion aux surfaces dentaires assez importantes et sa rémanence est assez
longue.

En pratique et aux concentrations habituelles, les ammoniums quaternaires sont
peu irritants et peu toxiques. Les effets secondaires possibles sont assez proches
de la chlorhexidine, a savoir une sensation de brdlure, des ulcérations, une
coloration brunéatre des dents et de la langue. lls sont également synergiques
avec la chlorhexidine, mais incompatibles avec les agents anioniques contenus
dans les dentifrices. lls sont enfin inactives par le pus et le sang.
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11.2.5 — Hexahydropyrimidine

L’hexétidine est un antiseptique de synthese dérivé de la pyrimidine. Son
activité antibactérienne est due au blocage de la synthése d’adénosine
triphosphate (ATP). Elle est plus importante sur les bactéries a Gram positif que
sur celles a Gram négatif et sa concentration optimale est a 0,1%.

Son activité in vitro est prometteuse, toutefois son activite in vivo est différente.
Elle possede une capacité de rétention aux surfaces dentaires et une inhibition de
la plaque bien moins importante que la chlorhexidine. Son spectre d’action est
moindre que la chlorhexidine et sa rémanence est aussi plus faible. Les effets
indésirables rapportés sont une altération du godt et un engourdissement buccal,
mais ils sont moins importants que ceux de la chlorhexidine notamment sur les
colorations dentaires®.

11.2.6 — Fluorures

L’utilisation du fluor est l'une des pierres angulaires des produits d'hygiéne
orale. Le fluor a des propriétés anti-carieuses reconnues ainsi qu’un rdle
antibactérien lors de 1’association fluorures d’amine/fluorures d’étain
(MERIDOL®) qui inhibe la formation de plaque. Il est communément accepté
que D’étiologie de la carie et des maladies parodontales est associée a une
accumulation de plaque bactérienne sur les dents. Ainsi 1’étude en 1980 de
Tinanoff & al. *° s’est intéressée a I’effet du fluorure stanneux en bain de bouche
sur la formation de plaque dentaire. Il ressort de cette étude que le fluorure
stanneux a en plus de son activité bien établie a résister a la déminéralisation,
une capacité de reduire la formation de plague.

La chlorhexidine et le fluor peuvent avoir des réles préventifs précieux contre la
maladie parodontale. Il y a également des preuves qui démontrent que pour la
prévention de carie, ils peuvent agir ensemble pour fournir des bénéfices
complémentaires. Pour cette raison le chlorhexidine et le fluorure combinés ont
été étudiés. Quelques études™” ** % démontrent que les scores de plaque et de
gingivite étaient sensiblement inférieurs dans ces bains de bouche ou
chlorhexidine et fluorures étaient combinés.

Les données actuelles et certaines études™ ** > montrent que la chlorhexidine et

le fluorure de sodium peuvent étre associées entre eux sans incompatibilite. La
chlorhexidine (anti-plaque) agit en synergie avec ’ion fluor (anti-carie).

Page 30



11.2.7 — Agents oxydants

Le peroxyde d’hydrogéne ou eau oxygénée a des propriétes antiseptiques par
libération d’oxygene. C’est un agent bactériostatique. Son spectre d’action est
large sur les bactéries anaérobies mais peu sélectif et de courte durée. L’eau
oxygénée peut s’utiliser en bains de bouche, en application locale combinée au
bicarbonate de soude ou en irrigation sous-gingivale.

Le peroxyde d’hydrogéne permet une diminution de 1’adhérence de la plaque
mais provoque de nombreux effets secondaires comme des risques de bralure,
de dysgueusie, des picotements et utilisation a long terme déconseillée. En effet
il est recommandé de respecter un temps d’application de quelques minutes (3 a
5 minutes) quand il est utilisé en antiseptique. Le Dentex® (solution de bain de
bouche a 35% de peroxyde d’hydrogéne) est recommandée en cas d’irritations
mineures de la muqueuse et des gencives.

11.2.8 — Antiseptiques d’origine végétale

De nombreuses plantes ont des propriétés antiseptiques (girofle, citron, thym,
etc.), il est évoqué ici un produit d’origine végétale reconnu dans la littérature :

e Lasangquinarine

C’est un alcaloide de synthése extrait de la Sanguinaria canadensis qui aurait
des propriétés antibactériennes et anti-inflammatoires. La sanguinarine contient
le cation iminium qui serait probablement responsable de son activité. Cet
antiseptique tend a disparaitre car son activité in vivo reste faible. Des études sur
la sanguinarine ont montré qu’elle produit une réduction modeérée de la plaque et
de la gingivite'’.

Elle existe sous forme de bains de bouche et de dentifrice mais le produit ne
serait pas efficace sur la réduction de la plaque dentaire que si le bain de bouche
et le dentifrice sont utilisés en simultanés a raison de quatre fois par jours. Les
revues sur l’utilisation de la sanguinarine (sous forme de bains de bouche)
concluent que les études a court terme ont montré de variables effets inhibiteurs
significatifs de plaque mais l'effet sur la gingivite semble étre équivoques.
D'autre part, deux revues® % sur les dentifrices de sanguinarine, employé seul
sans bains de bouche, ont montré des effets inhibiteurs de plaque ou anti-
inflammatoires non décelables. Son intérét a long terme, en suppléance a la
chlorhexidine reste encore a démontrer.
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(d'apres Wolf & al., 2005).

Tableau 1 - Micro-organismes du biofilm de la plaque et de la plaque non adhérente

Gram positif Gram négatif

Procaryotes Anaérobies facultatifs Anaérobies stricts Anaérobies facultatifs Anaérobies stricts
Cocci Streptocoques Peptostreptocoque Neisseria Veillonella

S. anginosus, P. micro V. parvula

S. mutans, S. anguis

S. oralis, S. mitis

S. intermedius

Peptocoque Branhamella

Bacilles Actinomyces Eubacterium Actinobacillus Porphyromonas
(batonnets) A. naelundil, E. nodatum, Aggreagatibacter P. gingivalis

A. viscosus,
A. odononlyticus

E. saburreum
E. timidum, E. brachy

actinomycetemcomitans

P. endodontalis

A. Istaelii E. alactolyticum
Propionibacterium Bifidobacterium Cepnocytophaga Prevotella
B. dentium C. ochracea P. intermedia
C. gingivalis P. nigrescens
C. sputigena P. melaninogenica
P. denticola
P. loescheii, P. oris
P. oralis
Rothia Campyfobacter Bacteroides
R. dentocariosa C. rectus Tannella forsythensis
C. curvus (Tannerella forsythia)
C. showae B. gracilis
Lactobacillus Eikenella Fusobacterium

L. oris, L. acidophilus,
L. salivarius, L. buccalis

E. corrodens

F. nucleatum
F. periodonticum

Haemophilus
H. aphrophilus
H. segnis

Selenomonas
S. sputigena
S. noxia

Spirochétes et mycoplasmes

Mycoplasma

M. orale, M. salivarium, M. hominis

Spirochétes de la
GUNA
Treponema sp.

T. denticola —

T. vincentii

T. socranskii —

T. pectinovorum

Eucaryotes

Candida
C. albicans

Entamoeba

Trichomonas
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Bactéries a Gram Bactéries a Gram Champignons Spores Virus Virus
positif négatif VE VN et Pox V
Biguanides +++ ++ + 0 + 0
Chlorhexidine
Halogénés
Dérivés indés 4+ +++ ++ ++ ++ +
Dérivés chlorés 4+ 4+ ++ ++ ++ ++
Alcools ++ ++ + 4] + t
Alcool éthylique 70°
Aleool isopropylique
Tensioactifs 4+ + + 0 ? {]
Ammoniums
quaternaires
Diamidines + 0 + 0 0 0
Carbanilides ++ S o ? ? {]
Triclocarban
Dérivés métalliques + + 0 0 0 0
Oxydants + + E + + 0
Péroxyde Anaérobies Lentement Lentement
d'hydrogéne levuricide virucide
10 vol
Colorants E + ] 0 0 0

Activitélétale : forte @ +++ ; moyenne :++ ; faible : +;nulle : 0 ; non précisée : * VE=virusenveloppés : Herpes viridae (cytomégalovirus, varicelle, zona, herpés simplex, Epstein-
Barr), virus des oreillons, de la rougeole, de 1a rubéole, de la fiévre jaune, de la rage, virus respiratoire syncytial, influenzae (grippe) et para-influenzae, rétrovirus : VIH, HTLY,
hépatite C, hépatite B (+ hépatite D). VN = virus nus : entérovirus, polio, coxsackie, échaovirus, hépatite E, rotavirus, adénovirus, papillomavirus (verrues, condylomes),
parvovirus, calcivirus, astrovirus ; Pox V = poxvirus (variole, vaccine, Molluscum contagiosum,...), virus enveloppé trés résistant.

Tableau 2 - Spectre d'activité théorique des principaux antiseptiques (d'aprés Plats & al., 2002).

Chlorhexidine Chlorhexidine Hexetidine Ammonium Dérivés Sanguinarine Listérine® Triclosan Formaldéhyde Dérivés  Alcool
a0,12% 40,20 % iv. iodés oxygénés
Gingivite ++ + + + + + + + -
Parodontite
Flore ++ ++ + ++ +
agressive
Flore + ++
perturbée
Flore ++ + + + + +
stabilisée
Halitose + + + - - + + + -
Candidose + + - ++ - -
Complications + + ++ -
postchirurgicales

44 :spectre adapté ; & spectre moyennement adapté ; - : spectre inadapté.

Tableau 3 - Adaptation des spectres d'activité antibactérienne des antiseptiques a diverses pathologies
buccales (d'apres Feki & al., 2006).
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11.3 — Les formes galéniques
11.3.1 — Bain de bouche
11.3.1.1 — Généralités

On identifie généralement les bains de bouche comme un véhicule idéal dans
lequel on peut incorporer les produits chimiques qui favorisent 1’haleine fraiche
et réduisent I’halitose. En pratique, il peut étre utile d'employer les bains de
bouche suivant le traitement parodontal quand les tissus gingivaux sont trop
endoloris pour le brossage. Actuellement, des bains de bouche sont formulés
pour un grand choix d’avantages, y compris rafraichir la bouche, contrdler la
formation de tartre, pour la prévention de la carie dentaire, la réduction de la
mauvaise haleine, la réduction de la sensibilité dentinaire et le traitement de la
pathologie orale telle que l'ulcération orale.

On recommande généralement I'utilisation biquotidienne de bains de bouche
comme régime idéal dans le contréle de plaque® ; ceci est en partie basé sur des
études avec la chlorhexidine ou on a rapporté que la molécule est présente dans
la bouche jusqu'a 12H aprés un seul ringage. En revanche, l'augmentation de la
fréquence de deux a trois fois par jour ne semble pas avoir comme conséguence
une inhibition de plaque supplémentaire. De plus, le raisonnement récent
d’employer des volumes différents de bains de bouche (10, 15 ou 20ml) pour
différentes périodes (30s ou 60s) n'est a premiere vue, pas evidente. Méme si les
preuves scientifiques suggerent qu'aucune différence n'existe dans I'inhibition de
plaque si le rincage se fait pendant 15, 30 ou 60 secondes. Les sujets ont semblé
préferer des périodes de rincage plus courtes de 30 secondes ou moins, ce qui
peut améliorer la compliance. Enfin I’important c’est donc la concentration de la
molécule antiseptique et la durée d’exposition. Deux parametres qui varient
selon le principe actif.

Les effets secondaires, comme la perturbation du goUt ou les taches extrinseques
peuvent avoir un effet significatif sur la compliance. Ils limitent I'utilisation et
I'emploi a long terme de certains antiseptiqgues comme la chlorhexidine en
thérapeutique dentaire préventive. Ainsi la plupart des praticiens ne
recommandent pas I'utilisation quotidienne a long terme de la chlorhexidine. Ces
facteurs désagréables peuvent engendrer chez les patients une absence de suivi
consciencieuse des instructions de ringage.

En conclusion, le ringage a I’aide d’un bain de bouche devrait étre décrit comme
une adjonction aux techniques quotidiennes d’hygiene orale plutdt qu’un
substitut pour le brossage dentaire et/ou le nettoyage inter-dentaire. Parce que le
travail des bains de bouche ne fonctionne pas d’une mani¢re mécanique, ils
peuvent offrir des avantages additionnels et complémentaires au brossage et au
nettoyage inter-dentaire dans I’entretien de la santé orale®.
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11.3.1.2 — Indications et caractéristiques des bains de bouche

Les indications principales des bains de bouche sont :

e Pour remplacer le brossage mécanique quand ce n'est pas possible dans
les situations suivantes :

e Comme

apres chirurgie orale ou parodontale,

apres traumatisme de la muqueuse orale ou ulcération,

aprés la fixation intermaxillaire employée pour traiter des
fractures de machoire,

pour les patients handicapés physiques ou mentaux qui ne
peuvent pas se brosser les dents eux-mémes. Méme si les bains
de bouche peuvent étre difficile a utiliser chez ces patients.

adjonction a I'hygiéne buccale mécanique normale dans les

situations ou celle-ci peut étre compromise par inconfort ou insuffisance :

apres un detartrage ou un surfagage radiculaire.

aprés détartrage dans les situations ou I'hygiéne buccale du
patient demeure insuffisante. L'insuffisance doit étre remédiée
rapidement puisque la durée de l'utilisation de bains de bouche
ne devrait pas dépasser deux semaines afin d'éviter les
colorations extrinséques.

L’évaluation du degré d'efficacité d'un bain de bouche commercial est tres
variable et dépend de la composition des agents supplémentaires actifs et divers
dans le bain de bouche.

Les propriétés idéales d’un bain de bouche devraient étre™ :

activite antibactérienne contre les diverses bactéries de plaque y
compris dans les secteurs difficile d’acces ;

facile a wutiliser et capable d’atteindre I'emplacement de
I'initiation de la maladie parodontale (supra-gingival pour la
gingivite ou sous-gingival pour la parodontite)

rétention sur la surface orale et effet anti-inflammatoire
possible ;

godt acceptable ;

capacité de favoriser une haleine fraiche ;

bon rapport efficacité/prix.
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11.3.1.3 — L’alcool contenu dans les bains de bouche

L'éthanol est contenu dans environ 90% de la préparation des bains de bouche
selon Netuschil en 1997. La plupart des bains de bouche contiennent moins de
10% en volume d'é¢thanol, mais certains contiennent jusqu’a 30% en volume.
Dans les concentrés et quelques pulvérisateurs cela peut monter jusqu’a 90%.
Les bains de bouche présents au siecle dernier, spécifiguement pour I'usage dans
le contréle de la plaque et la gingivite, contenaient généralement de la
chlorhexidine qui y était incluse non seulement a différentes concentrations mais
également dans différentes formulations, y compris celles contenant de 1’alcool.
L'alcool, particuliérement 1’éthanol (CH3CH,OH), est utilisé généralement
comme agent chimique dissous dans les solutions de bain de bouche. Le but de
I'addition de I'alcool est quadruple : (1) comme véhicule pour dissoudre d'autres
ingrédients, (2) comme agent antiseptique, (3) pour stabiliser certaines
substances actives et (4) pour améliorer la durée de conservation du produit®.

Plus récemment, pour différentes raisons, il y a une augmentation de la demande
de bains de bouche sans alcool. Les problemes potentiels avec des bains de
bouche a base d'alcool incluent I’irritation de la muqueuse, la xérostomie, un
retard de la cicatrisation post-chirurgicale, le ramollissement des restaurations et
le plus grand risque possible est de développer des cancers oro-pharyngés®.

Actuellement, il y a des preuves que les rincages sans alcool ne tendent pas a
étre moins efficaces que des ringages contenant de 1’alcool ou des ringages
contenant moins d'alcool. L’étude sur 6 mois de Lamster & al. démontre que
I’alcool ne contribue pas a Defficacit¢ des bains de bouche. De méme, le
manque d’effet de 1’alcool sur la réduction de la plaque et la gingivite a été
démontré dans 1I’étude a 9 mois de Gordon & al. (1985). L’¢étude de Van
Strydonck & al. en 2005 s’est porté sur I’impact de solution a base de
chlorhexidine avec ou sans alcool. Aprés 72H sans brossage, il n'y avait aucune
différence significative dans I'accumulation de plaque entre les deux groupes.
Les réponses aux questions (la sensibilité gustative et I'arriere-godt) ont montré
une différence significative statique entre les deux groupes. Il s'avere que les
sujets ont apprécié le golt de la solution de chlorhexidine de non-alcool de te
mieux. En 2006 I’é¢tude de Lorenz et & al.® s’intéresse aux effets de deux
nouveaux bains de bouche a la chlorhexidine sans alcool, comparée au gold
standard, c’est a dire un bain de bouche a la chlorhexidine contenant de 1’alcool.
Les résultats ont démontré que les bains de bouche sans alcool ont des effets
comparables au « gold standard ».
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De nombreuses études se sont penchées sur des formulations de bains de bouche
contenant de la chlorhexidine et des agents chimiques alternatifs, afin de
remplacer I'alcool, comme le chlorure de cétylpyrimidium (CPC). L'absence de
I'alcool offre plusieurs avantages et le CPC semble étre une alternative précieuse
afin de maintenir la stabilité et I’activité anti-plaque de la chlorhexidine®.
L’étude de Rawlinson & al. en 2008% s’intéressant a ’efficacité de deux bains
de bouche sans alcool mais contenant du chlorure de cétylpyrimidium. 1l conclut
en démontrant qu’il n’y a pas de différence entre les deux bains de bouche a
différente concentration (0,1% et a 0,05%), sur I’accumulation de plaque, dans
les 40 heures apres la prophylaxie.

A la lumiére des données actuelles de la littérature?® *, il ne peut étre conclu que

la présence de I’alcool dans les bains de bouches présente un risque confirmé
pour la santé. Sa présentation comme un carcinogéne potentiel manque de
preuves scientifiques concluantes. En pratique, et par mesure de prévention, il
est recommandé de ne pas utiliser de bain de bouche avec alcool a long terme.

11.3.1.4 — Données scientifiques en 2014 sur les antiseptiques oraux.

La chlorhexidine est la molécule antiseptique qui a eté le plus étudiée a ce jour.
Le bain de bouche a la chlorhexidine a 0,2% est considére comme le « gold
standard ». Comme nous le verrons, lors d’études sur les autres différentes
molécules antiseptiques, la chlorhexidine est utilisée systématiquement en
molécule contrdle (témoin positif).

L’étude d’Addy en 1986* comparant la chlorhexidine a d’autres molécules
antiseptiques a permis de prouver que la chlorhexidine est le meilleur agent
antibactérien du marché. Bien que les effets secondaires locaux de la
chlorhexidine limitent sont utilisation a long terme, les emplois de la
chlorhexidine a court terme sont principalement : (1) en adjuvant du nettoyage
mécanique pendant la phase initiale du traitement et (2) en prévention dans les
situations ou les soins mécaniques d’hygiéne bucco-dentaire sont difficiles a
pratiquer (comme vu précédemment dans les indications des bains de bouche).
Auparavant ’étude de Roberts et Addy en 1981% avait mesuré la durée de
persistance de [’activité antiseptique résiduelle dans la salive. L’activité
antibactéerienne salivaire résiduelle persistait jusqu’a 90 minutes pour le chlorure
de cétylpyrimidium, jusqu’a 3 heures pour I’héxétidine et jusqu’a 5 heures pour
le digluconate de chlorhexidine. lls concluent en affirmant que la durée de
réduction de la flore salivaire et les périodes de temps de [l'activité
antibactérienne salivaire décelable suivant le rincage, ont demontreé I'action plus
prolongée de la chlorhexidine dans la bouche.
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L’étude de Van der Weijden & al. en 2005, sur les bains de bouche a la
chlorhexidine démontre que le ringage avec la solution a 0,12% et une dose de
15ml pendant 30 sec. a le méme effet que la solution a 0,2% et une dose de 10ml
pendant 60 secondes. Toutefois les personnes préférent la premiére solution car
plus rapide. De méme, elle étudie des solutions de chlorhexidine a 0,2%, de 10
ml pendant 15, 30 ou 60 secondes et ne montre pas de différence statistique sur
I’indice de plaque, aprés 72 heures d’utilisation, sans moyen de contrble de
plague mécanique autre. L’utilisation d’un bain de bouche a la chlorhexidine a
0,12% ou 0,2%, et un ringage pendant 30 secondes, semble étre le gold standard
de I’efficacité tout en permettant un effet positif sur la compliance du patient.

L’¢tude de Sékino en 2004™ démontre que I'usage de la chlorhexidine permet
de retarder la formation de plaque au moment de la phase d’absence d’hygiéne
orale. Cet effet s’explique par l'affinité¢ ¢élevée de la chlorhexidine avec les
surfaces orales et 1’activité antibactérienne résiduelle salivaire trés longue
comme vu précédemment. De plus dans la présente étude, on observe que les
niveaux des especes du « complexe rouge » ont été d'une facon minime changée
par I'administration répétée de chlorhexidine au cours de la période préparatoire.

L’¢tude clinique de Faveri & al. en 2006° s’est intéressée a I’impact du
détartrage/débridement radiculaire et des bains de bouche a la chlorhexidine
dans le traitement de la parodontite chronique. Elle a démontré que les sujets qui
recevaient la thérapie combinant detartrage/débridement radiculaire associée a
un rincage avec de la chlorhexidine avaient une amélioration plus importante sur
les parametres cliniques testés que ceux recevant la thérapie comprenant
détartrage/débridement seul. Des études ont en effet confirmé 1’efficacité des
rincages a la chlorhexidine sur le contr6le de la plaque supra-gingivale.
L’efficacit¢ de cette thérapie combinée é&tant plus efficace sur les sites
intermédiaire (4-6mm) et profond (>6mm), qui montrent une réduction
significative plus importante sur le sondage des poches, le gain d’attache
clinique et sur le pourcentage des sites avec un saignement aux sondages jusqu’a
60 jours post thérapie. Méme si les deux techniques montrent une diminution de
la fréquence de détection des bactéries anaérobies, le bénéfice microbiologique
est supérieur dans le groupe avec les rincages a la chlorhexidine. Les meilleurs
effets cliniques et microbiologiques de 1’é¢tude pourraient étre attribué a un
bienfait des ringages a la chlorhexidine sur la recolonisation microbienne. Le
maintien des faibles niveaux de plaque supra-gingivale et des réservoirs
parodontaux d’agents pathogénes qui ne sont pas atteints par le
detartrage/débridement radiculaire, comme la langue, la salive ou les muqueuses
orales ; pourraient avoir une influence positive sur la recolonisation des poches
parodontales.
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L’étude de Becerik en 2011* s’intéresse a I’effet de I’utilisation d’un bain de
bouche a la chlorhexidine sur la gingivite non traité. Il en ressort une baisse plus
importante de 1’indice de plaque avec la chlorhexidine, notamment dans les
zones postérieures ; par rapport au groupe contréle. Afin de réduire les effets
secondaires locaux, I'attention a eté accordée aux bains de bouche contenant de
la chlorhexidine a des concentrations plus faibles. Avec une concentration
réduite de CHX, des effets secondaires diminués ont été rapportés. Mais plus
que la concentration, la dose de chlorhexidine apparait d'importance
considérable pour l'efficacité du rincage de bouche. La dose optimale de
chlorhexidine est genéralement comprise au alentour de 20mg deux fois par
jour. Les résultats de I'étude a court terme (15 jours) menée par Santos & al. en
2004%, ont prouvé qu'une basse concentration de chlorhexidine (0,05%
chlorhexidine et 0,05% chlorure de cétylpyrimidium) dans un bain de bouche
peut diminuer les niveaux de plaque au cours de la phase de soutien.

La réduction de la plaque a été associée a une réduction de la flore microbienne
sous-gingivale anaérobie. Simultanément, on a observé une diminution de la
fréquence de détection et des proportions de P. gingivalis. En 2001, Quirynen &
al.®® s’étaient aussi intéressés aux effets de la combinaison chlorhexidine a
0,12% et 0,05% chlorure de cétylpyrimidium sans alcool. Ils ont demontré que
cette formule était un agent anti-plaque efficace et a des effets secondaires
subjectifs réduits. A plus long terme (6 mois) 1I’étude de Quirynen & al. en
2005°, démontrent qu’une solution sans alcool a 0,05% CHX + 0,05% CPC a un
effet de anti-plaque comparable a celui d'une solution de 0,2% CHX + alcool,
tout en reduisant les effets secondaires.

Les études évaluant des formulations de 0,05% chlorure de cétylpyrimidium
(CPC) ont donné des résultats variables pour I’inhibition de la plaque et la
capacité anti-plague. Le CPC a également été évalué en utilisation seul pour
réduire la plague, démontrant des avantages limités, par rapport au ringage avec
la chlorhexidine. Les combinaisons du CPC avec d'autres agents antiseptiques
ont été proposés et examines. Combiné avec les huiles essentielles, il a démontré
des résultats ameéliorés ; combiné avec la chlorhexidine a 0,12%, il a donné de
meilleurs résultats que d'autres formulations de chlorhexidine de 0,12% seul ;
que ce soit in vitro ou sur la formation de plague de novo. Combiné avec la
chlorhexidine a 0,05%, il a montré un effet significatif sur la mauvaise haleine et
sur I’inhibition de la plague a court terme, ainsi qu’une efficacité d’agents anti-
plagque chez les patients dans les soins parodontaux de support.
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L’étude de Riep & al. (1999)%" compare I’efficacité anti-plaque de bains de
bouche avec différentes molécules antiseptiques (chlorhexidine, huiles
essentielles et fluorure d’amine et d’étain) et en 1’absence de contrdle de plaque.
Elle révéle que la molécule la plus efficace est la chlorhexidine. Toutefois 1’effet
des bains de bouche a base de fluorure d’amine et d’étain n’est pas significatif
par rapport a la solution témoin, au contraire des huiles essentielles. Elle suggere
que les bains de bouche & base d’huiles essentielles (LISTERINE®) associés &
un contréle de plaque, peuvent étre plus efficace que celui avec un bain de
bouche a base de fluorures. L’¢étude clinique de Charles & al. (2004)* sur 6
mois, a démontré que les bains de bouche aux huiles essentielles (Listérine®) et
a la chlorhexidine ont une activité anti-plaque et anti-gingivite significative,
quand utilisé en adjonction aux procédures mécaniques habituelles de I'hygiene
buccale des sujets et comparable a 6 mois. Pour autant les effets secondaires liés
au bain de bouche a la chlorhexidine peuvent limiter la compliance des patients,
ils suggére que chaque produit puisse avoir un réle distinct dans la gestion des
patients atteint de la maladie parodontale. La chlorhexidine en phase courte de
thérapie, par exemple en phase post-opératoire. Les huiles essentielles
(Listérine®) en phase longue notamment au cours de la maintenance. Dans la
méme perspective, I’étude de Gordon en 1985 sur 9 mois confirme 1’effet de la
Listérine® qui réduit significativement la formation de la plaque et
I’¢établissement de la gingivite au long cours.

L’utilisation sur 12 semaines d’un bain de bouche a base de Sn/F et Am/F
associée a un controle de plague mécanique chez la population de patients avec
une parodontite agressive généralisée est efficace dans le contréle de
I’accumulation de la plaque. En revanche on a précédemment démontré que
I'utilisation de ces bains de bouche comme substitut au contrdle mécanique de
plague a eu comme consequence une réduction non significative de plaque.
L’¢étude de Mengel & al. (1996)*° a démontré des effets cliniques et
microbiologiques plus prononcés quand des patients ont recu un régime
thérapeutique basé sur le ringage avec un bain de bouche AmF/SnF, combinée et
a la pate dentifrice ; comparé au ringage avec le bain de bouche AMF/SnF, seul.
L’utilisation prolongée de bain de bouche a base de AmF/SnF, peut provoque
des colorations dentaires® *°. Ces colorations peuvent perturber la compliance
du patient et requiert un temps supplémentaire pour les supprimer lors des
séances de maintenance. Enfin 1’étude de Paraskevas & al. en 2004™, a montré
que ce bain de bouche n’a pas d’effets sur les paramétres de 1’inflammation
(saignement au sondage et profondeur des poches).
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L’étude d’Addy et Wright en 1978* s’intéresse a comparer les propriétés
antibactériennes in vitro et in vivo de bains de bouche a la povidone-iodée et au
gluconate de chlorhexidine. Les ¢tudes utilisant de 1’hydroxyapatite ont
démontré I'échec de lien entre la povidone iodée et I’hydroxyapatite, contrastant
avec les resultats pour le gluconate de chlorhexidine. Les résultats de cette étude
comparative démontrent également que la povidone iodée n'est pas maintenu
dans la cavité buccale apres le rincage. En effet apres un rincage avec de la
povidone iodée, bien qu'une chute immédiate dans les concentrations
bactériennes salivaires ait été évidente, ce n'était ni de la méme grandeur ni
maintenu pendant autant de temps qu'avec la chlorhexidine. Ainsi les résultats
obtenus semblent indiquer que la povidone iodée, en bains de bouche, exerce
une action immediate ; mais sans action prolonge dans la cavité buccale. Enfin
I'absorption de taux importants d'iode par la muqueuse orale peut rendre ce
composé insatisfaisant pour l'usage prolongé dans la cavité buccale™.

L’¢tude de Wennstrom en 1979* s’intéresse a I’action du peroxyde d’hydrogéne
sur la formation de la plague et la gingivite. Il en résulte que les bains de bouche
a base de peroxyde d’hydrogene réduit le taux de plaque et réduit la colonisation
et la multiplication des bactéries anaérobies responsables des maladies
parodontales. Les résultats de I’étude de Dona & al. en 1998* prouvent que
I'action thérapeutique de la chlorhexidine, pour empécher la formation de la
plague supra-gingivale, ne semble pas étre dérangée quant elle est employee
avec une solution de peroxyde d'hydrogéne. Dailleurs, les résultats de cette
étude illustrent que la combinaison du rincage avec le chlorhexidine et un
oxydant augmente méme l'inhibition de plagque. De plus le peroxyde
d’hydrogéne réduit les colorations brunatres causées par la chlorhexidine.
Cependant le nombre de personnes inclut (12) et la durée de 1’étude (3 jours)
limite I’impact des résultats.

L’étude de Sharma & al. en 2003, confirme que le ringage a 1’hexétidine est
efficace en empéchant le développement de la plaque supra-gingivale et en
réduisant I'inflammation gingivale, une fois utilisee trois fois par jour pendant
deux semaines chez des sujets qui ont temporairement suspendu toute autre
hygiéne buccale mesurent. Toutefois les quelques études sur I’héxétidine™
montre qu’une concentration a 0,1%, a un effet moindre sur le contrble de
plaque et de la gingivite par rapport au gold standard. A des concentrations plus
¢levées, 1’hexétidine donne des effets indéesirables et ne peut donc pas étre utilisé
en routine.
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Enfin I’étude de Moran et Addy en 1988% montre que les bains de bouche a base
de sanguinarine (Veadent®) n’aurait qu’un réle limité dans ’inhibition de la
plaque et de la gingivite, par rapport a la chlorhexidine. Ceci s’expliquerait par
sa faible rétention orale de quelques heures, au contraire de celle plus longue de
la chlorhexidine. Méme s’il n’y a pas d’effets indésirables avec la sanguinarine,
sa faible action sur I’inhibition de la plaque et de la gingivite pose le réel
avantage de son utilisation comme auxiliaire a I’hygiéne orale®.

11.3.1.5 — Classification des bains de bouche

A partir des résultats précédents, tirés d’études scientifiques, les bains de bouche
peuvent étre regroupés dans trois catégories™ *? :

e Groupe A : Ce sont les bains de bouche avec une bonne rémanence et un
large spectre antibactérien, ils ont ainsi de bons effets de anti-plaque. Les
seuls agents avec ces propriétés sont les biguanides, dont le meilleur est la
chlorhexidine. Ceux-ci peuvent étre employés pour remplacer de courtes
périodes les méthodes de nettoyage mécanique lorsque ce n'est pas
possible.

e Groupe B : Ce sont les agents avec une rémanence faible voire nulle mais
avec un bon spectre antibactérien. De plus leurs effets anti-plaque sont
limités. Ceux-ci peuvent étre employés comme adjonction au nettoyage
mécanique. Ils regroupent la Listérine, les ammoniums quaternaires et le
triclosan.

e Groupe C : Ce sont des bains de bouche antiseptiques qui ont montré des
effets antibactériens in vitro mais dans les études cliniques ont montré
qu’ils ont une inhibition de la plaque variable soit modéré ou faible, Soit
nul. IIs incluent 1’hexétidine, la povidone iodée, les agents oxydants ou les
produits naturels (sanguinarine).

L’utilisation d'une telle classification peut aider le clinicien dans ses
recommandations appropriees aux bains de bouche pour des situations cliniques
spécifiques. Bien que cette tentative de classifier les produits chimiques en
terme d'efficacité et d'utilisation recommandée soit utile, on peut voir qu'il reste
des confusions quant a ou placer différents produits en termes d'efficacite.

Les biguanides sont donc le seul groupe de bains de bouche avec l'efficacité
thérapeutique et tous les autres sont normalement comparés a ce critere.
D’autres agents ont des effets inhibiteurs de plaque mais ne sont pas aussi
thérapeutiquement efficaces. Ils peuvent étre au mieux utilise comme adjuvants
aux mesures de nettoyage mecanique telles que le brossage.
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11.3.1.6 — Résumé

Forme galénique de référence du fait de son action globale et diffuse sur toutes
les muqueuses et surfaces de la cavité buccale, le bain de bouche n’est pas
efficace sur les tissus minéralises comme le tartre. Les bains de bouche anti-
plaque n’ont qu’une faible place dans les thérapies existantes, gingivite ou
parodontites, puisqu'ils ne peuvent pas atteindre le sous environnement gingival
ou pénétrer des couches épaisses de plaque établie. Dans ces situations ils
devraient seulement étre employés qu’aprés débridement supra ou sous
gingivale ait été effectué, afin de maintenir cette situation pendant une courte
période ou la douleur de la gencive peut empécher le contr6le mécanique
efficace de plaque’®. La pénétration sous gingivale des bains de bouche est
minime. Donc ils ne peuvent pas expliqguer a eux seul les bénéfices
thérapeutiques de part leur utilisation lors des traitements de la parodontite®.

Plusieurs des agents antiseptiques les plus efficaces contenus dans les bains de
bouche partagent les effets secondaires de produire des colorations dentaires qui
limitent leur utilisation a plus long terme. Addy émet des recommandations en
1981 par rapport aux colorations extrinséques liées au ringage avec un bain de
bouche & la chlorhexidine®:

e Limiter le rincage a une seule fois par jour, pour diminuer les colorations,
mais n’est pas applicable quand il y a absence de brossage.

e Limiter les colorations peut se faire en limitant le rincage a la
chlorhexidine le soir et en réalisant un brossage quotidien habituel 3
fois/jour.

Beaucoup de bains de bouche contiennent des quantités significatives d'alcool et
ceci peut avoir un certain nombre d'inconvénients possibles. Premiérement il est
important qu'ils ne soient pas accidentellement avalés en particulier par les
enfants en bas age. Deuxiémement, en raison des liens connus entre la
consommation d'alcool plus le tabagisme, et du cancer oral et pharyngé, on a
suggéré que l'utilisation fréquente des bains de bouche contenant de I'alcool
pourrait augmenter l'incidence de cette forme de cancer'®. Cependant les preuves
pour ceci semblent étre tres faibles. Finalement les bains de bouche contenant de
I’alcool ont montré une réduction de la dureté des restaurations a base de résine,
et ces effets semblent dépendant de la teneur en alcool.
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Avec la chlorhexidine, les ingrédients du dentifrice peuvent réduire son
efficacité antibactérienne, les fabricants recommandent que le patient devrait
étre chargé de rincer complétement toutes les traces de pate dentifrice de la
bouche ou d'attendre une demi heure entre le nettoyage de dent et le ringage. Les
patients employant la Listérine n'ont pas besoin de prendre ces précautions.

Dans la littérature scientifique™, les auteurs concluent que bien que le bain de
bouche a la chlorhexidine ait ét¢ meilleur que la Listérine en termes d’effets sur
la plaque, les deux ringages ont eu l'efficacité¢ égale en termes d’effets sur la
gingivite. De plus, les sujets qui ont rincé avec la Listérine n'ont montré aucun
signe de dents colorées ou de formation tartrique supra-gingivale, tandis que les
sujets rincant avec le bain de bouche a la chlorhexidine ont eu des
augmentations significatives dans ces deux parametres. En somme les deux
collutoires étaient les agents efficaces dans un régime pour le contréle de la
plaque et de la gingivite.

Pour la plupart des personnes, il est difficile d’accéder dans les secteurs
postérieurs pour réaliser un bon contréle de plaque et par conséquent la sévérité
de la gingivite est souvent plus importante autour des molaires. Puisque les
régions molaires sont a un plus grand risque, les bains de bouche a base de
zinc/triclosan, qui réduisent I'accumulation de plaque, le saignement gingival et
la formation de tartre, montrent un intérét pour un usage quotidien®.

11.3.2 — Dentifrice

Le brossage avec un dentifrice est indiscutablement la méthode la plus
commune d'hygiéne buccale utilisée dans le monde occidental. Si exécutée
complétement, c’est une technique efficace pour la prévention de 1'accumulation
de plaque, toute fois la majorité de personnes ne pratiquent pas un brossage
suffisamment efficace et complet pour empécher I'accumulation de plaque et la
gingivite qui en découlent. Son action est également limitée a la surface de
contact de la brosse a dent. 1l a surtout un role de motivation pour le patient.

Apres des resultats encourageants sur la valeur de prévention de la carie a 1’aide
de dentifrices contenant des fluorures, 1'attention s'est concentrée sur d’autres
ingrédients dans les dentifrices pour controler la formation de plaque et pour
améliorer de ce fait la santé gingivale. Des lors des antimicrobiens ont eté
incorporés aux dentifrices pour augmenter I'efficacité du brossage et fournir des
avantages anti-plaque aux secteurs de la bouche délaissée par des procedures
normales d'hygiéne buccale.
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L’addition d’agents antimicrobiens aux dentifrices a été suggérée en tant que
méthode possible pour faciliter le contrdle de la plaque dentaire et empécher la
maladie parodontale. La pate de dentifrice peut empécher la formation de plaque
par d'autres mécanismes tels que l'interférence sur I'adhérence bactérienne a la
surface de dent. L’étude de Binney & al. (1996) permet de noter que tous les
dentifrices étaient plus efficaces sur I’inhibition de la plaque que le ringage avec
de l'eau. Toutefois la préparation COLGATE TOTAL®, contenant non
seulement des fluorures mais aussi du triclosan, était le plus efficace.

D’autres études™ semblables précédentes ont montré une tendance pour
I'inhibition accrue de plaque avec les dentifrices contenant du triclosan en
comparaison avec les pates dentifrices conventionnelles. Elles ont également
montré une réduction de l'inflammation gingivale une fois utilisée en tant
gu'adjuvent au brossage normal et ceci peut étre associé a ses propriétés anti-
inflammatoires. Ainsi [l'utilisation prolongée d'une pate dentifrice de
triclosan/copolymeére semblent étre siire et ne semble pas perturber la flore orale
normale™. Les dentifrices & base de chlorhexidine a 1% ont été étudiés en
utilisation deux fois par jour pendant une minute et cette formulation particuliere
de dentifrice semble fournir une dose suffisante de chlorhexidine pour un effet
comparable & celui observer pour des bains de bouche de chlorhexidine® y
compris & long terme™’.

Enfin un souci actuel est I'interaction des antiseptiques cationiques en particulier
avec les détergents anioniques des pates de dentifrice tels que le sulfate de lauryl
sodium. Cette interférence potentielle de I'activité antiseptique par les détergents
anioniques a été identifiée il y a de nombreuses années. Cette interaction n'est
pas limitée juste a la chlorhexidine mais a tous les bains de bouche a base
d’agents antiseptiques cationiques tel que le chlorure de cétylpyrimidium.
Récemment une étude systématique® sur l'efficacité du rincage a la CHX aprés le
brossage conclut cela : pour optimiser I'efficacité du ringage, le temps entre le
brossage et le rincage devrait étre un minimum de 30 minutes, mais idéalement
2 heures. En somme la part importante pour le maintien de I’efficacité de
I'antiseptique par rapport au brossage c’est le rincage final avec de 1’eau apres le
brossage.
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11.3.3 — Irrigation sous gingivale
Concernant I’irrigation sous gingivale, on distingue :

e L’irrigation professionnelle qui correspond a I’application du principe
actif au sein de la poche parodontale ou du sulcus par le chirurgien
dentiste

e L’irrigation personnelle est réalisée par le patient lui-méme, a son
domicile, en complément de sa technique d’hygiéne orale habituelle.

11.3.3.1 — L’irrigation professionnelle.

L’irrigation sous gingivale directement appliquée dans les poches parodontales
est une manceuvre inoffensive chez le patient lambda (seringue d’irrigation a
usage unique et aiguille mousse), qui peut aussi étre réalisée par le praticien en
complément de la détersion ultrasonore. D’autre part la coloration induite par la
chlorhexidine est limitée. C’est aussi une méthode efficace pour lutter contre
I’inflammation gingivale et le dépot de la plaque sous gingivale. Ce sujet a été
abordé par de nombreuses études :

L’¢tude de Taggart & al. en 1990% compare 1’utilisation de ’eau et de la
chlorhexidine a 0,02% comme liquide réfrigérant lors des thérapeutiques
ultrasonores radiculaires. Les résultats indiquent que la chlorhexidine a un léger
effet complémentaire dans la réduction des poches parodontales par rapport a
I’eau, dans les cas de parodontite chronique. Toutefois 1’étude ne porte que sur
10 personnes et les concentrations de chlorhexidine sont trés faibles. Nous
manquons aujourd’hui d’études a grande échelle sur ce sujet.

L’¢tude de Reynolds (1992)* qui s’intéresse a l’effet clinique d’un
détartrage ultrasonore associé a une irrigation sous gingivale a la chlorhexidine
démontre que I’irrigation sous gingivale a une action différente en fonction de la
profondeur de poche. Le résultat d’études précédentes suggére également que
les effets bénéfiques des traitements sont également partiellement liés a la
concentration en chlorhexidine. La délivrance de chlorhexidine a une
concentration de 0,1% ou plus semble nécessaire pour avoir des béneéfices
supplémentaires de I’irrigation sous-gingivale.

En somme les nombreuses études qui existent a ce sujet rapportent de
mineures effets cliniques aprés 1’utilisation de chlorhexidine sous-gingivale, et
I’effet antimicrobien supplémentaire de la chlorhexidine utilisé en combinaison
avec le débridement radiculaire est en général négligeable et seulement
temporaire>,
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Comparée au détartrage/débridement radiculaire seule aucun beénéfice
microbiologique supplémentaire n’a été rapporté aprés l’irrigation, simple ou
répétée, dans les poches avec du fluorure stanneux. De méme pour 1’eau
oxygénée (application sous-gingivale de peroxyde d’hydrogene a 3%).

L’utilisation du digluconate de chlorhexidine est probablement I’antiseptique le
plus commun au cours de la thérapeutique parodontale. Cependant, son activité
est considérablement diminuée en présence de matiéres organiques qui existe a
des niveaux élevés dans les sites sous-gingivaux. Ce qui ne concerne pas la
Povidone-iode. La PVP-iode est probablement 1’agent antiseptique de large
spectre le plus efficace disponible. Cependant il ne peut pas étre administres
aux patients qui en sont allergiques, souffrant d’une dysfonction thyroidienne et
les femmes enceintes ou allaitantes. The American Dental Association
recommande 1’utilisation d’une irrigation sous-gingivale de PVP-iode a 10%
pendant 5 minutes™. L’¢tude (RCT) de Sahrmann & al. en 2010°* s’intéresse a
I’effet du rincage avec de la povidone-iode durant le traitement parodontal non
chirurgical. L’étude conclut que 1’adjonction de povidone-iode durant le
débridement non chirurgical permet de réduire la profondeur des poches
seulement dans un niveau faible a modérée. D’autre part il n’y a pas de
correlation entre la concentration et/ou le temps d’exposition par rapport aux
effets sur la réduction de profondeur de poches. Toute fois ils recommandent
une concentration supérieure a 0,1%.

Ainsi 1’addition d’une irrigation sous-gingival de PVP-iode aux thérapeutiques
mécaniques conventionnelles peut-&tre un moyen rentable de réduire le taux de
pathogeénes parodontaux et d’aider au controle de la maladie parodontale. En
effet I’étude de Hoang & al. en 2003>° démontre que 1’association de PVP-iode
et d’un détartrage/débridement radiculaire réduit le taux de bactéries pathogenes
(A.a. et P.g.) d’au moins 95% dans plus de 50% des sites. Réduisant également
la plaque visible de prées de 65%, ainsi que de facon significative la profondeur
des poches par rapport aux groupes témoin (solution saline) ou avec PVP-iode
sous gingivale seule. Il note I’importance du débridement pour enlever le tartre
car le tartre sous-gingival réduit I’efficacité de 1’irrigation sous-gingivale. Ainsi
I’irrigation  sous-gingivale avec PVP-iode sans débridement mécanique
concomitant ne peut améliorer les données cliniques et microbiologiques, du
moins pas dans les sites avec des preuves radiographiques de la présence de
tartre sous gingival.
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11.3.3.2 — L’irrigation personnelle.

Un traitement par irrigation personnelle sous gingivale a la maison, de fagon
intermittente, réduit la frequence des contrbles chez le chirurgien dentiste et
réduit le besoin de soins rigoureux d’hygiéne inter-dentaire®’. Le nettoyage a
I’aide d’une seringue des poches parodontales peut étre une procédure longue et
fastidieuse. Il exige un degré de dextérité manuelle que tous les patients ne
possédent pas et sont probablement plus efficace chez les personnes avec des
poches parodontales accessibles comme dans la partie antérieure de la bouche.
L’efficacité est limitée dans le temps car le fluide gingival chasse le produit.

Une alternative pratique a 1’usage de seringue est l'utilisation d'un irrigateur oral
pulsé. Les résultats de 1’étude de Walsh & al. en 1992°° ont indiqué qu'une
solution de 0,2% de CHX fournie par un irrigateur oral pulsé a réduit la
formation de plaque, le saignement et les profondeurs de sondage. lls ont
également démontré que l'irrigation avec un agent chimio-thérapeutique était
plus efficace une fois utilisée apres un détartrage/ polissage complet.

En somme [I’effet antimicrobien passager mentionné ci-0essus apres une
irrigation professionnelle simple avec de l'antiseptique peut étre prolongé par
I'intermédiaire de l'irrigation personnelle quotidienne. Les agents efficaces sont
la chlorhexidine et dans une moindre mesure le peroxyde dhydrogene.
L’administration quotidienne de povidone iodée n'est pas recommandee.
Toute fois les régimes d’irrigation a la maison apportent peu ou pas
d'amelioration sans débridement radiculaire mécanique. Ces approches sont
meilleures quand utilisees comme adjonction a la thérapie parodontale
professionnellement fournie®.

11.3.4 — Dispositifs a libération prolongée (ex. du Periochip®)

Une réduction de profondeur de sondage peut changer le plan de traitement pour
un secteur dans la bouche d'un patient. Elle peut totalement éliminer ou modifier
le besoin de chirurgie pour ce patient. La stabilité, pas nécessairement
I’amélioration, de 1'attachement clinique est bien plus importante. L'absence de
saignement au sondage et I'entretien des niveaux cliniques d'attachement sont les
indicateurs utiles de la stabilité parodontale. La parodontite chronique reapparait
habituellement localement en impliquant seulement quelques dents. Ces sites
parodontaux localisés sont idéaux pour le traitement avec un systéeme de
livraison local. L’application directement de la molécule antiseptique dans la
poche parodontale associé a un vecteur pour augmenter le temps de contact est
donc utile pour le traitement de la maladie parodontale.
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Le Periochip® se présente sous la forme d’une plaquette qui est insérée dans la
poche parodontale et laissée jusqu’a dissolution compléte, en 7 a 10 jours. Elle
permet la libération lente de chlorhexidine a une concentration moyenne de
125pg/ml dans le sulcus.

f e == = SET—

i

Figure 2 - Pastille de chlorhexidine (ex : Periochip®).

L’étude de Ayala et al en 1986 a démontré que la libération prolongée, a 1’aide
de dispositifs spéciaux de chlorhexidine post-thérapeutique jusqu’a J9, a des
répercussions jusqu’a 11 semaines, sur la réduction des profondeurs de poches et
la flore bactérienne’. L’étude de Kaner & al. en 2007>* expose que la
thérapeutique détartrage/débridement radiculaire plus adjonction de pastilles de
chlorhexidine a apporté des améliorations cliniques, mais ceux-ci n'ont pas été
maintenus completement au cours de la période entiere d'observation.

En résumé, I’étude de Killoy (1998), a partir d’articles européens et américains
compare 1’effet d’un détartrage/débridement radiculaire avec ou sans pastille de
chlorhexidine sur la réduction des profondeurs de poche, I’indice de saignement
et le gain d’attache. Il aboutit a 1’édification de recommandations sur
I’utilisation de ces pastilles :

e [L’utilisation de pastille de chlorhexidine a permis une réduction
significative de la profondeur de sondage des poches comparée aux
controles a 6 et 9 mois.

e [L’utilisation de pastille de chlorhexidine a résulté en une réduction
significative du niveau de sondage d'attachement de la ligne de base
comparée aux controles a 9 mois.
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e La pastille de chlorhexidine est plus efficace quand elle est placée tous les
3 mois dans des poches qui restent > 5mm en profondeur.

e Pas d’événements défavorables sérieux ont été rapportés pour la pastille
de chlorhexidine.

e L’utilisation de pastille de chlorhexidine peut intervenir pendant toutes les
phases du traitement parodontal (initial, réévaluation et maintenance).

La réduction continue et significative de la profondeur de sondage a été trouvée
sur une période de deux ans d'observation en raison de l'application répétée de
pastille parodontale au cours des soins parodontaux de support indiquant que
I'utilisation additive de la pastille de chlorhexidine peut étre une option efficace
de traitement pour la gestion a long terme de la parodontite chroniqgue. Comme
donné par leur conception les pastilles de chlorhexidine ont éte placées dans les
sites de fagon approximatives. L’effet du traitement mécanique et antimicrobien
combiné avec la pastille de chlorhexidine résulte en une réduction limitée des
poches parodontales et de la perte osseuse alvéolaire, plus particulierement dans
les sites de furcation radiculaire.

11.3.5 - Gels

Les gels sont intéressants car ils permettent de déposer la quantité nécessaire
d’antiseptique sur une surface localis€ée. Mais les résultats dépendent de
I’habilité du patient, donc déconseillés pour les personnes handicapées.

[1.3.6 — Sprays

Action diffuse et trés superficielle. Cette technique est intéressante pour les
personnes handicapées et/ou avec une impossibilité de se brosser les dents.
L’hygiene buccale pauvre et une forte présence de la maladie parodontale est
généralement  rapportée chez les individus handicapés mentaux
institutionnalisés. L'utilisation de moyens mécaniques pour maintenir un niveau
adéquat d'hygiene chez ces personnes handicapées est difficile, longue et de
I'efficacité limitée. Le contrdle chimique de la plaque offre une méthode
alternative et efficace aux moyens meécaniques conventionnels. Bien que le
spray s'est averé facile a utiliser et la réponse des patients plutét positive,
I’efficacité de la méthode avec un spray dépend de I'opérateur pour réaliser la
couverture sur tous les sites, aussi bien que sur la dose fournie.

Ainsi I’étude & court terme (9 semaines) de Chitke & al. en 1991 s’intéresse a
I’effet sur la plaque et la gingivite de spray buccaux de 2ml a base de
chlorhexidine (0,2%) et de fluorure stanneux (0,2%) administrés 2 fois par jour
comme unique mesure d’hygi¢ne bucco-dentaire chez les enfants handicapés.
Les résultats ont démontré que ces deux molécules ont une action favorable
significative sur I’indice de plaque et la gingivite par rapport a un placebo.
Toutefois ’effet de la chlorhexidine sur I’indice de plaque est plus important
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aprés 9 semaines. L’étude de Francetti & al. en 2000°" indiquent que 1’efficacité
des sprays de chlorhexidine dans le contréle post-chirurgical de la plaque ne
differe pas de celle des bains de bouche a la chlorhexidine. La coloration des
dents était significativement plus faible dans le groupe utilisant les sprays.

11.3.7 — Chewing-gum.

L’avantage du chewing-gum est sa compatibilité avec une activité quotidienne :
il est facile d’usage. Il facilite la chasse bactérienne par une salivation accrue. Il
peut étre couplé avec un principe actif comme la chlorhexidine. Dans ce cas la
réduction de la concentration de chlorhexidine peut réduire la coloration
extrinseque tout en constituant un bénéfice supplémentaire pour 1’hygiéne orale
quotidienne et la santé gingivale . Les effets secondaires sont moindres mais
son action est également limitee.

L’étude de Smith & al. (1996) démontre qu’un chewing-gum incorporant de la
chlorhexidine réduit I’accumulation de plaque et la gingivite, comparé a un
placebo, sur une période de quatre a huit semaines. De plus le chewing-gum a la
chlorhexidine a des effets sur la santé gingivale et I’indice de plaque comparable
aux bains de bouche & 0,2% sur une durée de huit semaines®. Dans une étude
similaire I’utilisation de chewing-gum a la chlorhexidine a démontré une
réduction significative de I’indice de plaque plus importante qu’avec a un
chewing-gum au sorbitol ou au xylitol. L’étude de Cosyn et Verelst de 2006
montre qu’il n’y a pas d’importantes différences entre 1’utilisation de chewing-
gum avec ou sans chlorhexidine dans les parameétres cliniques recherchées
(indice de plaque et saignements de la gencive) a n’importe quels moments.
Toutefois, I’augmentation des colorations est presque cing fois plus importante
dans le groupe avec chewing-gum a la chlorhexidine. D’autre part la moitié des
personnes n’aiment pas le golt du chewing-gum a la chlorhexidine par rapport
au groupe placebo.

11.3.8 — Vernis.

Un vernis fortement concentré de chlorhexidine est un véhicule facile a utiliser
et abordable, qui peut étre injecté dans les poches parodontales. Par exemple :
EC40 (1-2% pour le gel contre 35% pour le vernis). On a montré que la demi-
vie prévue d'un gel dans la poche est environ d’une minute, indépendamment de
sa capacite de liaison. Ce dégagement extrémement rapide est expliqué par une
sortie constante de fluide gingivale qui n’intéresse pas autant le vernis®. Les
études de large échelle évaluant ce concept sont necessaires pour justifier ces
résultats et pour determiner leur pertinence clinique au long terme.

L’6tude de Vivien & al. en 1999%, sur 12 semaines, démontre que ’application
d’un vernis (chlorhexidine a 1%) aprés le traitement mécanique parodontal avait
peu d’effets.
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Tableau 4 - Tableau récapitulatif des études scientifiques.

Forme

Concentration

Molécule - Durée Résultats
galénique / Dose
Apres six semaines, les scores de plaque et de gingivite avaient
diminué significativement, et cette diminution était plus
Jenkins & al. Chlorhexidine Bain de 0,12% CHX + 100 6 importante dans le groupe test. Ce bain de bouche peut donc étre
(1993 - JOCP) bouche ppm de F semaines | utilisé 1a ou la chlorhexidine est généralement prescrite. Mais son
efficacité en tant que formule prévenant la carie dentaire reste
encore a démontrer.
. Bain de Lo
0 , L - .
Sekino & al. Chlorhexidine bouche / SO|UtIOI’1\a 0,2% 11 jours L’usage de chlorhexidine permet de refiulreﬂla formation de
(2004 - JOCP) dentifrice /gel a 1% plaque au moment de la phase d’absence d’hygiéne orale.

Van der Bain de Aucune différence significative sur le niveau de plaque n’est
Weijden & al. Chlorhexidine bouch 0,2% / 10 ml 72H observée aprés 72 H sans brossage que les sujets rincent pendant
(2005 - JOCP) ouche 15, 30 ou 60 secondes.

Van Strydonck Bain de 0,12% CHX sans Il ressort de létude qu’il n’y a pas de différence clinique
&al. Chlorhexidine bouch alcool VS. 0,2% 72H significative entre les deux formules. Mais meilleure sensation
(2005 — JOCP) ouche CHX avec alcool d’utilisation avec le bain de bouche sans alcool.
02% CHX sans Les deux nouvelles formulations & base de chlorhexidine sans
Lo 2 ol Bain de alc’oolol 0.2% CHX 3 alcool ont des effets comparables au « gold standard » c’est-a-dire
2006 JOCP. Chlorhexidine bouch +0 05%‘fluoorure . les bains de bouche a la chlorhexidine avec alcool. Les données
( - ) o 'de sodium SEMAINes | actuelles montrent que la chlorhexidine et le fluorure de sodium
peuvent étre associées entre eux sans incompatibilité.
. La combinaison d’un ringage a la chlorhexidine et d’un traitement
eri St | cntoexane | B8O on | egjous | s ke o ke it i o e
traitement parodontal mécanique seul.
0,2% CHX + » Les résultats de cette étude montrent le potentiel d’une nouvelle
e @l Chlorure de il e alcool / 0,12% 4 périodes | formule (chlorhexidine 0,12% + chlorure de cétylpyrimidium
200{ JOCP " | cétylpyrimidium bouch CHX sans alcool / de 11 0,05% sans alcool) comme agent anti-plague et anti-
( - ) / Chlorhexidine oz 0,05% CHX + jours inflammatoire efficace et a des effets secondaires subjectifs
0,05 CPC réduits.
0,2% CHX +
Quirynen & al Chlorure de Bain de alcool / 0.05% L effet anti-plaque de cette nouvelle formule est comparable sur
200%’ JOCP " | cétylpyrimidium bouch CHX + (‘) 05 6 mois le long terme a celle usuelle (0,2% chlorhexidine avec alcool),
( ° ) / Chlorhexidine ouche cpC ' mais sans les effets secondaires et le mauvais godit.
Santos & al Chlorure de Bain de 0.05% CHX / Le bain de bouche test montre une activité antibactérienne a court
2004 JOCI.D cétylpyrimidium bouche ’0 05 CPC 15 jours | terme sur deux semaines ainsi qu’une réduction sur la totalité de
( - ) / Chlorhexidine ¢ 0 la microflore anaérobie sous gingivale.
Les résultats indiquent que la chlorhexidine possede un petit effet
P complémentaire dans la réduction de la profondeur de la poche
TlgggarE ‘o& Call. Chlorhexidine ,I;Iqu,lde t 0,02% 10. lorsqu’elle est utilisée en tant que refroidisseur lors du détartrage /
( - ) retrigeran SEMaINes | gepridement radiculaire requis pour le traitement de la
parodontite chronique.
Irrigation 0 L’irrigation a base de chlorhexidine réduit le dépot de plaque
]\_/S;/;ZISh J%glls Chlorhexidine orale par jet 0%2./0 CH.X U2 56 jours | supra-gingivale, I'indice de saignement gingival et la profondeur
( 3 ) pulsé (OIS [gRTT [fetliy de poche parodontale ; plus efficacement que la solution placebo.
Revnolds & al Irrigation Les résultats semblent indiquer que I’irrigation sous-gingivale
1{;’92 JOCP. Chlorhexidine | professionnelle 0,12% 28 jours | avec la chlorhexidine pendant le détartrage ultrasonique a une
( - ) sous gingivale action bénéfique différentielle, dépendant du site.
L’utilisation professionnelle additionnelle de chlorhexidine lors
Guarnelli & al Irrigation 12 de la session d’instrumentation mécanique ultrasonique semble ne
2008 - JOCP : Chlorhexidine professionnelle 0,02% - pas apporter d’effets cliniques et microbiologiques
( - ) sous gingivale SIEAMEIEE supplémentaires durant la thérapie de soutien chez les patients
atteints de parodontite agressive généralisée.
Dispositifs & La libération prolongée, a I’aide de dispositifs spéciaux de
Stabholz & al. Chlorhexidine libération / 11 chlorhexidine post-traitement (détartrage/débridement) jusqu’a 9
(1986 - JOCP) lonag semaines | jours, a des répercussions jusqu’a 11 semaines, sur la réduction
prolonge des profondeurs de poches et la flore bactérienne de la poche.
Dans la thérapie principale non-chirurgicale de la parodontite
Kaner & al agressive sévere, le débridement radiculaire plus amoxicilline /
2007 JOCIé’ Chlorhexidine Pastille / 6 mois métronidazole par voie systématique était plus efficace dans des
( . ) mesures cliniques appropriées que le débridement radiculaire plus
une pastille de chlorhexidine par voie locale.
) Chewin Dose L’étude _d_émontr_e_ que le chewing gum conter_1ant de la
Smith & al. - 9 . N 8 chlorhexidine utilisée avec un nettoyage dentaire normal
Chlorhexidine gum/bain | journaliere: 20 . O : . . s
(1996 - JOCP) de bouch / semaines | entrainait un gain supplémentaire, semblable a I’hygiéne buccale
€ bouche mg / 40 mg apportée par un ringage avec une solution de chlorhexidine 0,2%.
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L’¢tude démontre que I’efficacité des sprays de chlorhexidine

Francetti & al. Chlorhexidine Spray / bain | 15ml de 0,12% / 14 iours dans le contréle de plaque post-chirurgical ne différe pas de celle
(2000 - JOCP) de bouche 0,2% J des bains de bouche. La coloration des dents, au contraire, était
significativement plus faible dans le groupe utilisant le spray.
Chlorhexidine / 0,2% ) La chlorhexidine et le fluorure stanneux sous forme de spray ont
Chikte & al. Fluorure Spra chlorhexidine / 9 une aciton significative sur I'indice de plaque et I’indice de la
(1991 - JOCP) t pray 0,2 fluorure semaines | gingivite par rapport au palcebo. Cependant 1’effet de la
stanneux chlorhexidine est supérieur. Pas de colorations brunatres.
stanneux
Maynard & al. AT - . ; L’utilisation d’un dentifrice & la chlorhexidine réduit les nombres
(1993 - JOCP) Crlomexiaiie Dentifrice e 6mois totaux d’anaérobies par rapport au groupe témoin.
Cosvn & al L’utilisation en plus d’un vernis peut améliorer les bénéfices
2005y .]OCIL-’ Chlorhexidine Vernis 35% CHX 3 mois clinigues du traitement de la parodontite chronique en
( B ) comparaison avec le débridement radiculaire seule.
Vivien & al 12 L’application aprés le traitement parodontal mécanique d’un
1999 JOCIs Chlorhexidine Vernis 1% CHX - vernis ayant des propriétés antimicrobiennes avait peu d’effet
( 3 ) SEMAINes | cpe; g sujet ayant une bonne hygiéne bucco-dentaire.
; Ari L’utilisation des deux bains de bouche a base de CPC résulte en
RaW“ar;son & Chlorure de Bain de 0,1% CPC/ 3 pg(r;cides une réduction de ’accumulation de plaque comparé au placebo.
: cétylpyrimidium bouche 0,05% CPC N Mais il n’y a pas de différence entre les deux bains de bouche a
(2008 - JOCP) semaine différentes concentrations, dans les 40H apres prophylaxie.
L’utilisation de la formulation combinant chlorure de
Ch|0fl_lfe_ d_e : : cétylpyrimidium et hydrochlorure de benzydamine démontre une
Herrera & al. | cétylpyrimidium Bain de 0,05% CPC / 3 périodes | capacité d’inhibiteur de plaque significativement plus efficace,
(2005 - JOCP) | /hydrochlorure bouche 0,15% BNZ de 4 jours | comparé a la solution placebo. Il est aussi démontré une activité
de benzydamine anti-plaque supérieure par rapport a une solution commerciale de
chlorure de cétylpyrimidium seul.
. Chlorure de el - . .
Albert-Kiszely cétylpyrimidium Bain de 0,07% CPC / ) Pas qe gl_fferencg statistique entre CPC et huiles esserjtl_elles dans
& al. / Huiles bouche Listérine® 6 mois !es beneflcesvantl-plaque et anti-gingivite, dans une période allant
(2007 — JOCP) . jusqu’a 6 mois.
essentielles
Les résultats démontrent que la povidone-iode, en bain de
Addy & al. Povidone iodée Bain de 1% PVP-1/0,2 7 heures bouche, exerce une action antimicrobienne immédiate et,
(1978 - JOCP) / Chlorhexidine bouche CHX contrairement a la chlorhexidine, cette action n’est pas prolongée
dans le temps.
L’association povidone-iode plus détartrage/débridement réduit le
Irrigation taux de bactéries pathogénes (AA et PG) d’au moins 95% dans
Hoang & al. . L : o 5 plus de 50% des sites traités. Réduit la plaque visible de pres de
(2003 - JOCP) Povidone iodee zgﬂ‘szsif;c?lf 10% PVP-I semaines | 65% et réduit de fagon_signific_atif Ia_profondeur des pqches par
rapport au groupe témoin (solution saline) ou avec PVVP-iode sous
gingivale seule.
IS A 6 mois les deux formules ont les mémes activités anti-plaque et
Chlorhexidine . 0 anti-gingivite, seulement les effets secondaires sont plus
gggzlejg‘glla' Huiles Ealn ﬁe Olet/o CHé)( l 6 mois importants avec la chlorhexidine, ce qui peut limiter la
( - ) essentielles OUETE ISLENINE compliance du patient. Ils suggérent que chaque produit peuvent
avoir un role distinct au cours de la thérapeutique parodontale.
. . Les huiles essentielles sont capables de pénétrer le biofilm et cette
28)0u3ha}]lg)ugP Hu:_lelsl Eam r(]je / 1 semaine | action représente une partie significative de leur capacité a
( B ) essentielles ouche réduire la plague et la gingivite.
Gordon & al. Huiles Bain de Listérine® 9 mois La Listérine® réduit significativement la formation de la plaque
(1985 - JOCP) essentielles bouche et I’établissement de la gingivite au long cours (9 mois).
L’étude démontre que les sujets utilisant la Listérine® 2 ou 4 fois
Mankodi & al Huiles Bain de 2 par jour comme unique moyen d’hygiéne buccale pendant 2
1987 JOCP. essentielles bouche Listérine® semaines semaines ont démontré une inhibition et une réduction hautement
( B ) significatives de la plaque supra-gingivale. Toutefois le ringage 4
fois/j ne réduit pas plus le développement de la gingivite.
HU_"es : - 5 périodes Le ringage avec I’huile essentielle était significativement plus
Riep & al. essentielles / Bain de Listérine® / tests de 4 efficace que le ringage avec le fluorure d’amine/d’étain pour
(1999 - JOCP) fluorures bouche Meéridol® . diminuer I’accumulation de plaque dentaire dans ce modéle
d’amine/d’ étain otz clinique a tres court terme.
Les mesures de plaque dentaire ont indiqué une différence
. . . e - significative entre les dentifrices. Les dentifrices testés
?S;ggeng‘g:j' Sojjl_llfm Ifluorlde SE?NHSGS Variable Z pir!odes démontrent une inhibition de plague significativement plus
( - ) riclosan frrerents €4 jours importante que le ringage seul a 1’eau. Colgate Total est le plus
efficace.
L’¢tude confirme I’efficacité du zinc/triclosan sur I’accumulation
: 0,4% de sulfate de plaque, la formation de tarte et le saignement gingival. lls ont
?Egggke; ogé;gl)' Zinc / Triclosan Eg::::g: de zinc / 0,15% 7 mois un intérét pour une utilisation quotidienne dans les zones

de triclosan

difficiles d’acces. Mais aucun changement sur le streptococci
mutans n’est observeé.
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Wennstrom &

Le bain de bouche a base de peroxyde d’hydrogene réduit le taux

al. d;ergxyc!e Eam ﬁe Amosan® 14 jours | de plaque. Il réduit la colonisation et la multiplication des
(1979 - JOCP) ydrogene ouche bactéries anaérobies responsables de la maladie parodontale.

. Fluorure - " 1l ressort de cette étude que les bains de bouche a base de SnF2 a
nggogfg‘cﬂ' d’amine / It3)a|n g € Azngg/San i pgr!odes un intérét dans la protection conjointe de la carie et de la maladie
( - ) Fluorure d’étain ouche ppm € jours parodontale, en réduisant la formation de plaque.

Fluorure Bain de AmF/SnF, Test | Les bains de bouch lcool réduisent significativement et
Arweiler & al. d’amine / 250ppm / le es bains de bouches sans alcool réduisent significativement e
(2001 - JOCP) Fluorure d’étain bouche sans triclosan 0.02% croisé sur | efficacement & la fois en quantité et en qualité la plaque dentaire
- N ’ i supra-gingivale par rapport a une solution placebo chez ’homme.
& triclosan alcool et 0.15% 4 jours pra-ging par rapp p
L’étude indique que I’utilisation du bain de bouche a base
. Fluorure - AmMF/SnF, associée a un controle mécanique de I’hygiéne orale
GZUO%Teglogégl' d’amine / Eam g € Azngg/San 12. chez la population de P.A.G. est efficace dans le contrble de
( - ) Fluorure d’étain oz [l SEMAINes | 1>5ccumulation de plaque. Importance d’utiliser le bain de bouche
et le dentifrice en combiné.
) Pas d’effets sur les signes de I’inflammation parodontale
Paraskevas & Fluorure Bain de 1400ppm / (saignements et poches parodontales) mais le Méridol® peut-étre
al. d’amine / bouche et 250ppm / utilisé en bain de bouche/dentifrice pendant la maintenance
(2004 - JOCP) Fluorure d’étain dentifrice parodontale car il réduit I’indice de plaque plus efficacement que
d’autres produits fluorés.
. L’hexétidine a 0,1% a un effet moindre sur le contrdle de plaque
Sy | reetane | BARSE | o | 2o |8 O e e s e
indésirables.
. L’étude confirme I’efficacité d’un ringage a I’hexétidine sur la
(Szgg;n_]?] (O?L Call') Hexétidine Eg::lﬁs 0,1% semiines ;g;lc\t/;olr; de la plague supra-gingivale et [Pinflammation
= La fréquence de scores d’indice gingival aprés 4 semaines a été
S . 1% req gingival ap
Wenns’irom = Sanguinarine / Bain de i Olj?naroine / 4 réduite de 55% dans le groupe Sanguinarine contre 63% dans le
1986 ajOCP Chlorhexidine bouche 0 gty CHX semaines | groupe Chlorhexidine. Réduction également de la profondeur des
( - ) i poches parodontale dans les deux groupes.
Sanguinarine- ) 2 périodes D’apreés les résultats de I’étude, Veadent® ne pourrait avoir qu’un
Moran & al. u Bain de Veadent®/ 0,2% P role limité dans I’inhibition de la plaque et de la gingivite, ce qui
zinc / de 19 . S o
(1988 - JOCP) Chlorhexidi bouche CHX . pose le réel avantage de son utilisation comme auxiliaire a
orhexidine jours I’hygiéne orale.
. S . % Bri
Quirynen & al. Sanguinarine / Bain de san Olj?r?ar‘;ne / 8 szee fg €s Le bain de bouche a la sanguinarine n’a qu’un effet limité comme
(1990 - JOCP) | Chlorhexidine bouche og% X lours | mhibiteur de plague.

N.B. : les articles scientifiques contenus dans cette thése proviennent du

Journal of Clinical Periodontology (JOCP) qui correspond a une revue

scientifigue de haut niveau de preuve (A).
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Troisieme partie :
Regles de prescriptions en pratique.
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Introduction

Le degré de motivation et la compétence exigée avec les produits d'hygiéne
oraux mecaniques peuvent étre au dela de la capacité de la plupart des patients.
Par consequent, des dentifrices et des bains de bouche antimicrobiens ont été
¢tudiés et lancés sur le marché pour fournir I’activité anti-plaque/anti-gingivite
supplémentaire quand utilisé quotidiennement comme adjonction a un régime

mécanique typique d'hygiéne buccale.

Le chirurgien dentiste possede un grand choix de prescriptions antiseptiques. Il
faut bien différencier les produits d’hygiéne ne présentant qu’une activité
pharmacologique modéree, voire nulle, et pouvant donc étre utilisés a long
terme. Des produits a visée thérapeutique, dont I’activité pharmacologique est
bien définie, qui correspondent a des situations cliniques précises et dont
I’utilisation ne peut se faire que dans un cadre limité, de courte durée. Il est
essentielle pour le praticien de connaitre les différentes catégories
d’antiseptiques et les produits d’hygiéne buccodentaire pour les prescrire a bon

escient en fonction de leurs indications™®.

C’est pourquoi nous allons a travers differentes situations cliniques tenter de

clarifier les possibilités de prescriptions de ces agents antiseptigues.
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I11.1 — Lors de ’hygiéne bucco-dentaire

[11.1.1 — Chez le patient pour son usage quotidien.

e Antiseptiques recommandeés : huiles essentielles - triclosan/copolymére —
fluorures

e Prescription recommandée :

1. Prévenir le risque carieux par un dentifrice fluoré (1500ppmF et
avec un coefficient d’abrasion faible). Exemples: ELMEX®
Protection caries, ELGYDIUM® Protection caries ou COLGATE
TOTAL® Original

2. Prévenir le risque parodontal par un brossage soigneux, de la
gencive vers 1’extrémité de la dent, 3 fois par jour, apres chaque repas.
Un brossage efficace dure environ 3 minutes.

o Effets secondaires rencontrés : 1’utilisation des ces antiseptiques est sans
risque pour une utilisation quotidienne.

[11.1.2 — Chez le jeune patient sous traitement orthodontique.

Les adolescents qui ont un traitement orthodontique, ont davantage de risques
d’avoir des maladies parodontales car ils sont plus a méme de développer des
complications parodontales (traitement orthodontiques et augmentation
hormonales liée a 1’age). Le point clef est la motivation au contréle de la
plague : un brossage quotidien, efficient et régulier.

e Antiseptiques recommandés : chlorhexidine ou ammoniums quaternaires
(courte peériode) et les huiles essentielles ou le triclosan (au long cours).

e Prescription recommandée :

1. Prévenir le risque carieux en favorisant ’utilisation d’agents anti-
carieux (gamme GUM® Ortho, dentifrice et bain de bouche & base de
fluor et chlorure de cétylpyrimidium).

2. Prévenir le risque parodontal en prévenant la formation de plaque
graice a Dactivité antibactérienne. (gamme CURASEPT® ADS,
dentifrice et bain de bouche a la chlorhexidine 0,12%).
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e Effets secondaires rencontrés: Risque de colorations dentaires ou de
dysgueusie lors de I’utilisation de la chlorhexidine ou d’ammoniums
quaternaire a long terme.

I11.1.3 — Chez le patient handicapé mental/physique sévere.

Les patients handicapés ont d’avantage de risque d’avoir des maladies
parodontales en raison de la difficult¢é d’un contr6le de plaque efficace.
Toutefois cela varie en fonction du niveau de handicap. Le principal reste la
motivation du patient ou de son entourage au contrdle de plaque (adaptation des
agents mécaniques ou chimiques) et des visites réguliéres chez le chirurgien
dentiste.

e Antiseptique recommandé : chlorhexidine sous forme de spray ou de gel

e Prescription recommandée :

1. CORSODYL® Spray, spray de 60ml & la chlorhexidine (0,2%).

2. CURASEPT® 0,5%, gel a la chlorhexidine.

e Effets secondaires rencontrés: risque de colorations dentaires ou de
dysgueusie lors de I’utilisation de la chlorhexidine a long terme.

I11.1.4 — Les systemes d’irrigation utilisés par le patient en complément au
contréle de plaque.

Jan EGELBERG recommande en 1999 (Le traitement parodontal — Questions et
réponses ; Collection JPIO) que « les systémes d’irrigation avec eau pulsée et
utilisant des agents antimicrobiens semblent apporter des avantages minimes par
rapport aux bains de bouche contenant ces mémes principes actifs. En
considérant les efforts et le temps supplémentaires nécessaires a 1’emploi de ces
systemes, il semble plus judicieux de passer ce temps a améliorer le controle de
plaqgue avec une brosse a dents et des instruments inter-dentaires ».
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111.2 - Lors du traitement parodontal

[11.2.1 — Les agents antiseptiques utilisés en application locale

Beaucoup d'études se sont concentrées sur les différences entre 1’instrumentation
manuelle et mécanique ; des réductions généralement semblables de la
profondeur de sondage et du saignement au sondage ont été rapportées pour les
deux techniques de débridement. Toutefois I'effet provisoire du débridement
radiculaire sous-gingival et son incapacité a supprimer tous les agents
parodontopathogenes sont réels et sont expliqués par lI'anatomie défavorable, les
dimensions des poches parodontales qui compromettent [I'instrumentation
mécanique et/ou le fait que les pathogenes peuvent échapper au débridement
radiculaire en envahissant les tissus parodontaux.

En effet de nombreux pathogenes colonisent d’autres niches intra-orales telles
que la langue, les amygdales et les membranes muqueuses. Spécialement
A.actinomycetemcomitans et plus largement P.gingivalis qui semble étre tout a fait
résistant a 1’instrumentation sous-gingivale, et le degré de leur persistance est
corrélé avec une réponse curative réduite.

Comme nous 1’avons vu précédemment, les bains de bouche et 1’irrigation
supra-gingivale n’atteignent pas les zones sous-gingivales. Seule 1’irrigation
sous-gingivale peut surmonter cette obstacle. De plus le flux salivaire constant
au niveau du sulcus explique le dégagement extrémement rapide de toute
application locale de produit. Enfin I’agrégation des bactéries dans un biofilm
altére la diffusion et peut méme inactiver les agents antimicrobiens.

En résumé seule I’utilisation de pastille a la chlorhexidine permettant une
libération prolongée ou I’irrigation sous-gingivale de povidone-iode a 10%
semblent étre les dispositifs professionnels a utiliser en complément du
traitement mécanique dans le traitement de la parodontite. Les bénéfices
supplémentaires de I’application d’antiseptiques locaux en combinaison avec le
debridement sous gingival sont généralement limités. Cependant les données
disponibles semblent soutenir le concept que dans les poches profondes (>7mm)
la délivrance prolongée d’un agent antimicrobien en combinaison avec le
debridement radiculaire sous gingival peut avoir des bénefices cliniques et
microbiologiques.
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111.2.2 — Le concept de « Full Mouth Disinfection »

De facon plus controversée, le concept de « full mouth disinfection » a été
présenté avec une partie du traitement exigeant des patients de recevoir un
débridement radiculaire, [I'application de chlorhexidine dans les poches
parodontales et l'utilisation quotidienne de rincage a la chlorhexidine, a la
maison pendant deux mois®.

111.2.3 — En remplacement du brossage pour une courte période, par
exemple en période post-opératoire

e Antiseptiques recommandés : chlorhexidine

e Prescription recommandée :

1. Gamme CURASEPT® ADS, dentifrice et bain de bouche a la
chlorhexidine (0,12%) sans alcool, a utiliser pur.

2. Gamme PAROEX®, dentifrice et bain de bouche a la chlorhexidine
(0,12%) sans alcool, a utiliser pur.

3. Gamme Pierre Fabre® : dentifrice (ELGYDIUM anti-plaque) et bain
de bouche (ELUDRIL PERIO : 0,2%) a la chlorhexidine sans alcool, a
utiliser pur

e Effets secondaires rencontrés: risque de colorations dentaires ou de
dysgueusie lors de 1’utilisation de la chlorhexidine a long terme.

111.2.4 — Recommandations concernant les agents antiseptiques a utiliser
dans une situation de parodontite, pendant la phase active du traitement

Dans une situation de parodontite agressive, avec une situation clinique intense,
Sixou et Hamel préconisent I’utilisation de bains de bouche a la chlorhexidine a
0,2% plutdét qu’a 0,12%. Au contraire, dans une situation de parodontite
chronique, avec une symptomatologie modeérée, 1’utilisation de chlorhexidine a
0,12% serait préférable. Une solution de remplacement dans ce cas pourrait étre
la Listérine®®,

Page 60



111.3 - Lors de la phase de soutien ou « maintenance parodontale ».

Afin de conserver les bénéfices cliniques et microbiologiques obtenus apres la
phase thérapeutique, il est nécessaire de conserver une hygiéne orale
irréprochable. En effet il ressort que avec une hygiéne orale défectueuse, la flore
microbienne sous-gingivale pathogene peut réapparaitre en deux mois, apres une
seule séance de débridement”.

I11.3.1 — Les agents antiseptiques a utiliser en phase de soutien.

Il est nécessaire de prescrire des molécules qui n’ont pas d’effets indésirables, ni
qui déstabilisent la flore microbienne quand utilisées au long cours.

e Antiseptiques recommandés : chlorhexidine, huiles essentielles, triclosan ou
fluorures stanneux.

e Prescription recommandée : il convient d’alterner sur un mois

= Un traitement sur une semaine avec de la chlorhexidine a 0,12% pour
assurer une pression de sélection. (gamme PAROEX®).

= Pour le reste, du mois, alterner :

1. Gamme CURASEPT® ADS, dentifrice gel et bain de bouche &
0,05% de chlorhexidine et 0,05% de fluorure de sodium) ;

2. Gamme GUM® Gingidex (dentifrice et bain de bouche a 0,06%
CHX + 0,05 CPC) ;

3. Dentifrice fluoré (1500ppmF’) et bain de bouche LISTERINE
ZERO®;

4. Gamme MERIDOL® (fluorure d’amine & d’étain).

e Effets secondaires rencontrés: [I’utilisation de la chlorhexidine peut
provoquer des colorations dentaires ou une dysgueusie a long terme. Le
MERIDOL® peut aussi colorer de fagon importante les dents.
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Figure 3 - Principe du traitement antimicrobien des maladies parodontales (d’apres Slots, 2000).

parodonte
sain

conseil d'hygiene orale

détartrage soigneux

réévaluation a 4
semaines

Statut parodontal

Gingivite

Aigue

Chronigue (GUNA)

conseil d'hygiéne orale

assainissement supra-
gingival délicat + irrigation
a I'eau oxygénée

prescritpion d'antibiotique
(Métronidazole 1,5g/j) +
antalgique + bain de
bouche (CHX a 0,2%)

détartrage a J+7

réévaluation a 4 semaines
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conseil d'hygiéne orale

détartrage/surfagage
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chlorhexidine : 0,12%
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Agressive
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conseil d'hygiéne orale

assainissement supra-
gingival délicat + irrigation
sous-gingivale a I'eau
oxygénée

prescritpion d'antibiotique
(suivant le résultat
bactérien) + antalgiques +
bain de bouche (CHX a
0,2%)

détartrage/débridement
radiculaire + prescription
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Conseils d'hygiene orale

Controle mécanique Dentifrice fluoré Controle chimique
brosse a dent électrique i i i
q 1500ppmF- bain d\e bo_uchc_e antlsepthye,
(matin et soir, pendant 2 minutes) deux a trois fois par semaine

brosse a dent manuelle

(3fois/jour, pendant 3 minutes)

brossettes inter-dentaires

fil inter-dentaire

hydropulseur

Conclusion
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A partir de I’ensemble de la littérature décrite précédemment la thérapie
parodontale efficace se résume en une intervention professionnelle incluant un
débridement mécanique, en combinaison possible avec une chirurgie
parodontale ou I’administration d’antibiotiques par Vvoie systématique ;
I’utilisation locale d’agents antiseptiques bien tolérés de forte activité contre une
sélection de parodontopathogenes ; suivie d’une thérapie de soutien
(maintenance parodontale) insistant sur I’accent anti-infection.

L’individu et les facteurs de soins délivrés jouent des roles importants pour le
succes a long terme du traitement parodontal. Le patient et le dentiste devraient
conjointement prendre la décision au sujet du type de thérapie spécifique a
adopter. Le concept sous-jacent de la thérapie parodontale proposé dans cette
thése est que la parodontite est une maladie infectieuse provoquée par les
bactéries pathogenes spécifiques et qu'un traitement qui réduit nettement les
agents pathogenes peut arréter la progression de la maladie. Des lors pour lutter
contre la maladie parodontale il est nécessaire d’adopter une double action
combinant :

e Une action mécanique qui agit essentiellement sur les tissus durs de la
dent et peu sur les tissus mous.

e Une action chimique qui agit sur les bactéries parodontopathogénes. Mais
il faut faire attention a la résistance bactérienne et a 1’équilibre de la flore
buccale.

La variété des pathologies de la muqueuse buccale et leur caractére parfois
invalidant devraient inciter les fabricants a développer de nouvelles formes
pharmaceutiques afin de mieux cibler son action et d’éviter les effets
secondaires propres aux molécules les plus actives.

Il y a donc encore de grandes lacunes dans nos connaissances en particulier par
rapport aux avantages a long terme des bains de bouche comme adjonction aux
procédures normales d'hygiene buccale. De plus c’est le manque de
développement de bains de bouche alternatifs qui sont égaux ou supérieurs au
gold standard actuel (chlorhexidine) et qui ont également peu ou pas d'effets
secondaires ennuyeux. Une piste de recherche pourrait étre d’évaluer la
compatibilité a long terme de la chlorhexidine a faible dose associée a du
fluorure de sodium pour la lutte de la maladie parodontale et carieuse.
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Bien que les traitements actuels soient généralement tout a fait efficaces. La
progression frappante de la maladie parodontale démontre que des études
supplémentaires sont nécessaires pour développer et examiner les stratégies
innovatrices de traitement qui sont moins envahissantes, moins colteuses et
pour tirer profit de notre augmentation, de la compréhension de la régénération
de tissu et de la réparation au niveau moléculaire.

Voici ainsi quelques pistes de recherche, reprises a partir du sixieme workshop
européen sur la parodontologie® :

e Etudier la dynamique du microbiome oral comprenant une évaluation en
profondeur des processus de recolonisation apres débridement mécanique.

e Etudier I'impact de différents protocoles mécaniques de débridement sur des
résultats patient-centrés et de rentabilite en utilisant la meéthodologie
appropriée.

e Evaluer les modalités alternatives de la thérapie parodontale non chirurgicale
combinant des procédures mecaniques de debridement avec les agents
chimio-thérapeutiques dans différents arrangements.

o Effectuer des RCT bien congues pour comparer l'utilisation d’agents
antimicrobiens systémiques aprés détartrage/débridement radiculaire ou
aprés chirurgie parodontale. Ceci inclura également une évaluation de la
phase la plus appropriée du traitement parodontale dans laquelle I’utilisation
des antimicrobiens sera plus appropriée, soit en phase non chirurgicale,
durant 1’étape de réévaluation, et/ou soit en phase chirurgicale.

e FEtudier quelles parodontites et conditions cliniques bénéficieront le plus de
la thérapie antimicrobienne systémique, quels sont les antibiotiques les plus
efficaces et quelles sont les doses et la posologie recommandées.

Evaluer les effets microbiologiques défavorables au sein de RCT.

En somme tous les éléments de 1’arsenal thérapeutique que le praticien a en sa
possession ne sont pas a utiliser tout le temps. Ils doivent plut6t étre sélectionnés
judicieusement au cas par cas et en fonction de la chronologie du traitement. Les
différentes molécules sous leurs différentes formes galéniques sont a utiliser
selon le stade du traitement et peuvent constituer un sujet motivationnel pour le
patient.
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Résumé

Les maladies parodontales sont des infections bactériennes trés répandues qui
intéressent les tissus de soutien de la dent. L’étiologie bactérienne des affections
parodontales est démontrée: [l'utilisation d’antiseptiques comme moyen
thérapeutique s'impose dans la prise en charge des maladies parodontales. Apres
une présentation des maladies parodontales, leur étiologie et les facteurs de
risques ainsi que les différents traitements, ce travail bibliographique se propose
d’étudier I'ensemble des différents agents antiseptiques et formes galéniques a
notre disposition en 2014. Enfin nous essayerons de résumer les
recommandations de prescription et d’utilisation en fonction des étapes du
traitement parodontal a partir des données scientifiques en notre possession.
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