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)) Pleins feux sur la surveillance : Santé buccodentaire-santé systémique

Le rince-bouche a base d'alcool pour réduire la charge microbienne buccale : Innocuité et efficacité
par Anthony M. lacopino, DMD, PhD

‘article du mois précédent a examiné I'importance de réduire ou d'éliminer les biofilms buccaux. Les théories actuelles qui éta-

blissent des liens mécanistes entre, d'une part, gingivite et parodontite et, d'autre part, I'inflammation systémique associée a
des maladies et affections inflammatoires chroniques s'appuient sur la forte association entre I'inflammation buccale et les taux
élevés de marqueurs de I'inflammation systémique’2. Il est donc fort probable que les futurs guides d'exercice clinique qui défini-
ront les modéles interprofessionnels de soins cliniques seront fondés sur des démarches visant a réduire les biofilms buccaux. Or
il a été démontré que des mesures d'hygiéne buccodentaire quotidiennes, notamment le brossage des dents ainsi que |utilisation
de la soie dentaire et d'un rince-bouche antimicrobien, peuvent réduire la pathogénicité du biofilm de la plaque dentaire®.

L'innocuité liée a I'usage des rince-bouche a base d'alcool a été contestée et 3 articles récents*-® ont ravivé la controverse.
Deux de ces études*® présentent de graves lacunes. Quant a la plus récente étude®, les données existantes portent a croire que
ses résultats ont été mal interprétés ou exagérés.

Divers facteurs doivent é&tre considérés pour évaluer pleinement I'association possible entre les rince-bouche qui contiennent
de l'alcool et le cancer de la bouche. Il importe premiérement d'établir une différence entre I'éthanol pur (alcool utilisé dans les
rince-bouche comme solvant des aromatisants et des principes actifs et comme agent de conservation) et I'alcool qui provient des
boissons alcoolisées. Les boissons alcoolisées contiennent de nombreux contaminants et congénéres issus des procédés de distil-
lation et de fermentation (nitrosamines, hydrocarbures polycycliques et aflatoxines’) dont la cancérogénicité est bien connue. En
revanche, aucune étude n'a démontré la cancérogénicité de I'éthanol pur, dans des cultures animales, humaines ou cellulaires’.

Deuxiémement, on sait que |'exposition a I'alcool peut accroitre la perméabilité des cellules de la muqueuse buccale en
altérant les constituants cellulaires lipidiques, et rendre ces cellules plus sensibles aux cancérogénes présents dans les boissons
alcoolisées et la fumée de cigarette, et cet aspect est important, car il y a souvent consommation combinée d‘alcool et de tabac
durant des activités sociales®. Cependant, ces conclusions s‘appuient sur de longues durées d'exposition (une heure ou plus) et
de fortes concentrations d'alcool qui seraient représentatives d'un alcoolisme mondain. Ces conclusions ne tiennent pas compte
de la durée d'exposition extrémement courte (30 a 60 secondes) a des rince-bouche qui contiennent des quantités d‘alcool
extrémement faibles, ni de I'effet d'irrigation de la salive qui dissiperait rapidement tout rince-bouche encore présent. De fait,
les études qui ont examiné les rince-bouche a base d‘alcool en conditions réelles d'utilisation n'ont fait état d'aucun effet sur la
perméabilité de la barriére muqueuse buccale®.

Troisiemement, I'un des principaux liens entre la consommation d'alcool et le cancer de la bouche s'appuie sur la conversion
de l'alcool en acétaldéhyde (un métabolite cancérogéne), par I'enzyme alcool déshydrogénase qui est présente dans les bactéries
buccales. Cette conversion est donc plus rapide et plus marquée lorsque la personne a une mauvaise hygiene buccodentaire et
une forte charge microbienne buccale. Une étude réalisée en 1995' a révélé que la quantité d'acétaldéhyde produite par les bio-
films buccaux en réponse a |'utilisation de rince-bouche a base d‘alcool est infime lorsqu’on la compare aux quantités produites
par la consommation d'alcool en société ou la consommation d’un petit contenant de yogourt. Cette méme étude a révélé que
I'usage de rince-bouche antimicrobien réduisait sensiblement la production d'acétaldéhyde dans les 2 scénarios.

Huit études épidémiologiques ont été réalisées avant 1995 pour déterminer si I'usage de rince-bouche a base d‘alcool était
associé a une incidence accrue de cancer de |'oropharynx'' et aucune n'a pu établir quelque lien. L'Administration des aliments
et drogues (FDA) des Etats-Unis a elle aussi étudié la relation entre les rince-bouche a base d'alcool et le cancer de la bouche en
1996 et 2003'>™ et a conclu qu'il n'y avait aucun lien. Cette conclusion a été corroborée par un recensement de la littérature épi-
démiologique des 25 derniéres années'. Deux de ces études'' étaient basées sur les preuves scientifiques les plus rigoureuses,
soit un examen systématique et une méta-analyse. La majorité des autres études avaient elles aussi été menées selon un plan
rigoureux qui prévoyait un grand nombre de patients et une documentation compléte de la fréquence, de la durée et des par-
ticularités d'utilisation du rince-bouche.

A I'opposé, le protocole expérimental et I'interprétation des données des 3 récentes publications* qui semblent associer
I'usage de rince-bouche a base d‘alcool au cancer de la bouche comportent de graves lacunes scientifiques :
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e autodéclaration des données sur |'hygiéne buccodentaire, le tabagisme et la consommation d‘alcool (des données dont la
fiabilité laisse a désirer)

e mesures moins qu'adéquates pour tenir compte de la forte consommation de tabac et d'alcool (absence de marqueurs de
substitution pour valider les données autodéclarées)

e lacunes dans le choix des témoins (ceux-ci n'avaient qu'a vivre un an dans la zone d'étude; or cette période est trop courte
pour éliminer les effets des facteurs environnementaux susceptibles de contribuer au cancer de bouche)

e absence de données sur la consommation de tabac sans fumée ou le régime alimentaire (autres facteurs de risque connus
du cancer de la bouche)

e absence de données permettant de savoir si le rince-bouche était utilisé pour masquer une haleine de tabac ou d‘alcool, ce
qui pourrait étre une indication d'une forte consommation de tabac et d'alcool

e absence de données sur la durée et la fréquence d'utilisation du rince-bouche et sur la durée pendant laquelle le rince-
bouche restait en bouche

e absence de données sur la relation dose-effet (la quantité réelle de rince-bouche utilisée et la concentration en alcool dans
la bouche n'ont pas été mesurées)

e incohérence des résultats entre les hommes et les femmes (sans fondement biologique permettant d'expliquer ces
différences)

e classification inadéquate du cancer du pharynx comme un cancer de la bouche (absence de plausibilité biologique concer-
nant |'exposition au rince-bouche et surestimation du nombre de cas de cancer de 70 %)

e absence d'information permettant d'établir si I'usage du rince-bouche a commencé aprés I'apparition des lésions buccales
pour tenter d'éliminer ces lésions (I'usage de rince-bouche pourrait alors étre une conséquence, et non la cause, de la maladie)
e tres faible nombre de patients dans les groupes de non-fumeurs (limitant fortement la validité de I'analyse statistique).

En résumé, rien n'indique qu'il faut éviter I'usage de rince-bouche a base d‘alcool, et tous les rince-bouche antimicrobiens
—y compris ceux contenant de l'alcool — se sont révélés sirs et efficaces pour réduire les biofilms buccaux. Les rince-bouche
devraient donc continuer d’occuper une place importante dans un programme exhaustif de soins buccodentaires qui comprend
aussi le brossage des dents et I'utilisation de la soie dentaire, afin de réduire le fardeau inflammatoire buccal et systémique®.
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