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Contexte
En général, les méthodes de blanchiment des

dents consistent en l’application, sur la surface des
dents, de peroxyde de carbamide (CP) ou de peroxyde
d’hydrogène (HP) à 10 % (ou plus concentré),
pendant plusieurs heures par jour durant quelques
semaines si le traitement se fait à domicile, ou en
l’application de HP à 30 % (ou plus concentré)
pendant plusieurs minutes, durant quelques consulta-
tions, si le traitement se fait en cabinet. Ces traite-
ments peuvent être répétés à maintes reprises pour
maintenir le blanchiment des dents. Il existe à 
l’heure actuelle une grande variété de produits de
blanchiment. Cependant, comme ces produits sont
classés parmi les cosmétiques au Canada, ils ne sont
assujettis à aucune exigence spécifique en matière de
sécurité et d’efficacité. Il est donc important de 
déterminer les effets nocifs que pourraient avoir ces
produits largement utilisés, en particulier lorsqu’on
en fait un usage répété.

Les traitements de blanchiment des dents ont été
associés à certains effets négatifs sur les tissus durs
dentaires. En ce qui a trait à l’émail et à la dentine, les
recherches ont porté principalement sur les effets du
blanchiment sur l’adhésion des résines, ainsi que sur
la dureté et la morphologie en surface. Quelques
études ont aussi examiné les effets des produits de
blanchiment sur l’intégrité structurale de la dentine.

Effet du blanchiment sur l’adhésion des
résines à l’émail et à la dentine

Dans le cadre d’essais simulant les protocoles de
blanchiment à domicile et en cabinet, l’application de
CP et de HP a réduit sensiblement la résistance
adhésive des produits appliqués sur l’émail et la
dentine1–3. Cette diminution s’explique par la
présence, après le blanchiment, de résidus de HP qui
inhibent la polymérisation. Cette diminution de la
résistance adhésive est toutefois réversible, et la 

Le blanchiment a-t-il des effets indésirables sur l’émail et la dentine? 

Q U E S T I O N  1

La rubrique «Point de service» répond aux questions cliniques de tous les jours en
donnant de l’information pratique sur les traitements en salle opératoire. Les réponses
présentées reflètent les opinions des collaborateurs et ne visent pas à établir des normes de
soins ou des recommandations pour la pratique clinique. Les articles de ce mois-ci sont
fournis par des présentateurs à la Réunion annuelle de l’Association dentaire de l’Ontario
prévue du 6 au 8 avril à Toronto (Ontario).

résistance augmente après une semaine. Il faudrait
donc attendre 1 semaine après un traitement de
blanchiment avant d’appliquer des produits de liaison
à l’émail et à la dentine.

Effet du blanchiment sur la morphologie et
la dureté superficielles de l’émail et de la
dentine 

Plusieurs études font état de changements dans la
morphologie de surface de l’émail et de la dentine4–8.
D’autres rapportent une diminution de la dureté
superficielle de l’émail9,10. On peut toutefois s’interro-
ger sur l’importance de ces changements, car ceux-ci
ne touchent que les quelques micromètres extérieurs
de l’émail et qu’ils peuvent être réversibles après une
exposition à la salive.

Effet du blanchiment sur l’intégrité 
structurale de la dentine 

Les études sur la liaison et la dureté n’évaluent que
les changements en surface et ne permettent pas de
caractériser les changements dans la dentine, au-delà
des couches superficielles. Les essais de résistance et
de ténacité à la rupture sont mieux indiqués pour
évaluer l’intégrité structurale des dents.

Selon une étude publiée récemment, l’exposition
directe de dents de bovins à du CP à 10 % et 15 % 
a réduit sensiblement leur résistance à la flexion et
leur module d’élasticité en flexion11. Cet effet semble
en outre relié à la durée, puisque la réduction des
propriétés mécaniques a été plus marquée après
2 mois qu’après 2 semaines d’application quotidienne
de produit de blanchiment, et qu’aucune différence
n’a été observée avec les durées d’application plus
courtes de HP (1 heure par jour). Chang et coll.12

ont observé une diminution sensible de la résistance à 
la traction et au cisaillement de la dentine, après
l’application intracoronaire de HP à 30 %. Dans ces 
2 études, le produit de blanchiment a été appliqué



32 JADC • www.cda-adc.ca/jadc • Février 2006, Vol. 72, No 1 •

–––– Point of Care       –––––––– Point of Care       –––––––– Point of Care       –––––––– Point de service     –––––––– Point de service     ––––

directement sur la surface dentinaire. Ces études,
qui ont caractérisé les changements structuraux
observés après l’application directe d’un produit de
blanchiment sur la dentine, sont utiles pour guider les
traitements cliniques de blanchiment, lorsqu’il y a
exposition de la dentine (dans les cas par exemple
d’attrition occlusale ou de récession gingivale). Il
convient cependant de rappeler que les normes
cliniques prévoient l’application du produit de
blanchiment sur l’émail, et non la dentine.

Notre laboratoire vient de terminer une étude sur
les effets de l’application indirecte (c.-à-d. à travers
l’émail intact) de CP et de HP sur la résistance à la
fracture de la dentine13. La résistance à la fracture 
de la dentine in vitro était significativement réduite 
de 17 % après l’application indirecte quotidienne de
CP à 10 % pendant 8 semaines, ainsi que de 17 % 
et 37 % après l’application indirecte de CP à 16 %
pendant 2 et 8 semaines respectivement. L’application
directe des mêmes produits de blanchiment à la
dentine a réduit la résistance de la dentine à la
fracture encore davantage. La durée (2 contre
8 semaines) et le mode (direct contre indirect)
d’application ont été des facteurs significatifs.

Tant que la cause précise de la diminution de
l’intégrité structurale de la dentine causée par le
blanchiment ne sera pas déterminée, on ne pourra
établir des mesures pour prévenir l’affaiblissement 
de la dentine ou favoriser le rétablissement de la 
résistance à la fracture après le blanchiment.
L’application locale de fluorure et la conservation 
des spécimens dans de la salive artificielle pendant
2 semaines après l’application du produit de blanchi-
ment ou du produit témoin n’ont pas eu d’incidence
sur la résistance à la flexion et le module d’élasticité14.

En résumé, les études sur la force et la résistance à
la fracture semblent indiquer qu’il faut faire preuve de
prudence lorsqu’un produit de blanchiment est appli-
qué directement sur la dentine (p. ex., dans les cas
d’attrition occlusale ou de récession radiculaire),
durant une période prolongée. C
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Contexte 
Outre l’oxygène, l’épinéphrine est le médicament

le plus polyvalent et le plus important dans une
trousse d’urgence. Ce médicament peut en effet 
être utilisé pour traiter les réactions allergiques et
anaphylactiques, l’asthme, les arrêts cardiaques ou
l’hypotension.

Durant toute urgence médicale, la rapidité
d’action est déterminante. L’injection est la voie la
plus rapide pour introduire un médicament dans
l’organisme entier. Il s’agit donc d’une voie d’admi-
nistration des plus utile lorsqu’il faut agir vite.

L’épinéphrine est un agent sympathomimétique qui
interagit avec les récepteurs α et β du système nerveux
autonome, répartis dans tout l’organisme. L’épinéphrine
a pour effets, entre autres, d’augmenter le rythme
cardiaque, la vasoconstriction périphérique (ce qui élève
la tension artérielle) et la bronchodilation1–3.

L’injection intraveineuse (IV) permet d’introduire
l’épinéphrine directement dans la circulation
sanguine. Cependant, si le personnel dentaire n’est
pas familier avec les
protocoles d’adminis-
tration par voie IV,
l’injection intramuscu-
laire (IM) constitue
alors la voie à privilé-
gier. L’injection linguale
d’épinéphrine (sur la
face ventrale de la
langue) est également
acceptable, mais elle ne
doit pas être utilisée
avec un auto-injecteur.

Prise en charge du
problème

Une bonne prépara-
tion de l’équipe est un
des éléments essentiels
au succès de l’inter-
vention d’urgence. Les
membres de l’équipe
devraient ainsi savoir
que, durant toute
urgence médicale, il faut
d’abord vérifier les
points ABC (c.-à-d. voies
respiratoires, respiration
et circulation) de la

réanimation cardio-respiratoire, avant de demander
l’aide du reste de l’équipe. Après avoir complété les
premières phases du traitement d’urgence, il faut
diagnostiquer le problème. Si la situation exige une
injection d’épinéphrine, celle-ci devrait être faite
avant d’appeler les services d’urgence (9-1-1).

L’injection d’épinéphrine par voie IM peut se 
faire de diverses façons. Le système EpiPen (Dey, Napa
Valley, Calif.; ill. 1) et le nouveau système Twinject
(Verus Pharmaceuticals, Inc, San Diego, Calif.; ill. 2)
sont des auto-injecteurs prédosés, qui contiennent
chacun 0,3 mg d’épinéphrine (dose pour adultes). Les
auto-injecteurs EpiPen Jr. et Twinject à usage pédia-
trique (destinés aux personnes de moins de 30 kg [66
lb]) contiennent 0,15 mg d’épinéphrine. La méthode
la moins coûteuse, et aussi la plus polyvalente,
consiste à utiliser de l’épinéphrine 1:1000 en
ampoules de verre et à l’administrer à l’aide d’une
aiguille et d’une seringue. Cependant, quel que soit le
système utilisé, il faut toujours se rappeler les 2 points
suivants : premièrement, aucun des systèmes n’est à

Quel est le meilleur moyen d’administrer de l’épinéphrine en cas d’urgence médicale?

Q U E S T I O N  2

Illustration 2 : Auto-injecteur Twinject.Illustration 1 : Auto-injecteur EpiPen.

Illustration 4 : Administration d’épinéphrine
dans l’épaule.

Illustration 3 : Administration d’épi-
néphrine dans la cuisse.
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l’abri d’erreurs durant l’administration du médica-
ment; deuxièmement, il est essentiel de se familiariser
avec le système choisi avant d’avoir à l’utiliser.

Les meilleurs endroits pour l’injection IM d’épi-
néphrine sont la partie antérolatérale de la cuisse 
(ill. 3) et les muscles deltoïde ou triceps du bras 
(ill. 4). Ces zones sont facilement accessibles et
comportent peu de structures importantes qui
pourraient être endommagées; de plus, les muscles
sont gros et bien perfusés. Les injections peuvent aussi
se faire à travers les vêtements. Comme l’épinéphrine
a une courte durée d’action (10 à 20 min), il peut
s’avérer nécessaire de répéter l’administration du
médicament si le soutien médical n’est pas rapide-
ment disponible. Des doses répétées peuvent aussi
être nécessaires si les symptômes du patient sont
graves4. L’auto-injecteur Twinject contient 2 doses
d’épinéphrine (des instructions étape par étape
figurent sur l’injecteur). L’EpiPen peut être acheté en
emballage de2 injecteurs.

En cabinet dentaire, les injections IV d’épiné-
phrine ne doivent être faites que par du personnel qui
connaît bien le protocole d’administration par voie
intraveineuse. La concentration d’épinéphrine pour
usage IV doit être de 1:10000 pour éviter une
vasoconstriction localisée qui pourrait ralentir la
distribution du médicament dans l’ensemble de
l’organisme. Durant l’administration par voie IV, les
effets indésirables peuvent être réduits au minimum3

en utilisant de plus faibles doses (0,1 mg) ou en
procédant par perfusion lente, jusqu’au moment
d’atteindre l’effet recherché.

En résumé, l’épinéphrine est un important
médicament pour le traitement de plusieurs urgences
médicales, qui peut être administré par voie IV, IM ou
linguale. Il importe toutefois de bien se familiariser
avec le médicament et la voie d’administration
choisie, pour assurer la sécurité du patient. C
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Comment pourrais-je mieux comprendre et mieux soigner les patients atteints d’une
maladie mentale?

Q U E S T I O N  3

Contexte
La maladie psychiatrique et la maladie dentaire

sont 2 des problèmes de santé les plus répandus au
Canada à l’heure actuelle. La maladie mentale et les
incapacités qui en découlent posent des difficultés
infinies aux patients, à leur famille et à leurs amis, et
dont les moindres ne sont assurément pas les
stigmates qui y sont associés.

Un Canadien sur 5 sera atteint d’une forme
quelconque de maladie mentale au cours d’une année
donnée, et bon nombre d’entre eux ne seront traités
que de nombreuses années après l’apparition de la
maladie. Par conséquent, chaque cabinet dentaire
peut s’attendre à avoir pour clients des gens atteints
d’une forme quelconque de maladie mentale. Bon
nombre de ces patients auront l’air en bonne santé,
malgré leur trouble affectif permanent. La santé
mentale et la santé buccodentaire sont étroitement

liées et peuvent présenter des interactions impor-
tantes. Les médicaments qui servent à traiter diverses
formes de maladie mentale peuvent interagir avec les
médicaments administrés en dentisterie. Les
problèmes de santé buccodentaire peuvent survenir
comme des manifestations d’une maladie mentale ou
comme effets secondaires des médicaments pour le
traitement des troubles psychiatriques. Enfin, il arrive
souvent que les troubles psychiatriques entraînent
une baisse de l’adhésion des patients aux soins bucco-
dentaires préventifs et diminuent leur capacité
d’obtenir ou de tolérer des traitements buccoden-
taires. Les résultats peuvent vraiment causer des
ravages, en particulier chez les plus jeunes patients.

Prise en charge du problème
L’équipe de traitement dentaire doit apprendre à

mieux connaître et reconnaître les facteurs de vulné-

Tableau 1 Les médicaments les plus couramment utilisés pour traiter des troubles psychologiques et leurs répercussions sur les
soins dentaires

Médicament Effets secondaires sur la santé buccodentaire

Antipsychotiques

Conventionnels
Chlorpromazine, halopéridol, perphénazine Xérostomie, dyskinésie tardive (troubles du mouvement)

Atypique
Clozapine, olanzapine, quétiapine, rispéridone Xérostomie, dysphagie, stomatite, dysgueusie

Psychorégulateurs

Lithium Xérostomie, stomatite lichenoïde, goût métallique 

Antidépresseurs

Antidépresseurs tricycliques

Amitriptyline, clomipramine, imipramine Xérostomie, potentialisation possible des effets presseurs de 
l’épinéphrine dans les anesthésiques locaux; l’administration
de lévonordéphrine est contre-indiquée; l’utilisation d’un 
fil rétracteur avec l’épinéphrine est contre-indiquée

Inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO)

Moclobémide, phénelzine  Xérostomie, potentialisation possible des effets presseurs de 
l’épinéphrine dans les anesthésiques locaux; l’administration
de lévonordéphrine est contre-indiquée; l’utilisation d’un fil 
rétracteur avec l’épinéphrine est contre-indiquée

Inhibiteurs sélectifs du recaptage 
de la sérotonine (ISRS)

Bupropion, citalopram, fluoxétine, Xérostomie, dysgueusie, stomatite, glossite, bruxisme
paroxétine, sertraline, venlafaxine 
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rabilité et les troubles psychologiques des patients
ainsi que leurs répercussions pour ce qui est des
signes et des symptômes présentés et de la planifica-
tion des traitements.

Au nombre des inquiétudes concernant l’adminis-
tration d’un traitement figure le fait d’avoir à traiter
avec des patients qui ont des antécédents de violence
physique ou sexuelle et qui, par conséquent, peuvent
être mal à l’aise en raison du contact direct associé à
la pratique d’actes dentaires autrement considérés
routiniers. Dans ce cas, pour aider le patient à se
détendre, il faudra peut-être lui décrire, étape par
étape, les procédures qui seront effectuées. Des
antécédents d’abus d’alcool ou de drogues (constatés
chez plus du tiers des patients atteints de dépression)
peuvent se traduire par des problèmes de comporte-
ment ou une déficience cognitive susceptibles de
rendre difficile l’administration d’un traitement. En
outre, le dentiste pourrait devoir vérifier l’état de
certaines fonctions hépatiques et s’informer d’une
éventuelle maladie du foie (p. ex., des problèmes de
saignement) en consultant le médecin du patient. Les
troubles de l’alimentation, plus particulièrement 
la boulimie, peuvent entraîner une érosion de l’émail,
principalement sur les surfaces linguales des dents
supérieures. Ce problème peut soulever un dilemme
nettement moral dans le cas d’un plus jeune patient,
en particulier si la famille de ce dernier ne sait rien de
ses troubles de l’alimentation. L’amorce d’un dialogue
est une première étape difficile mais importante pour
gagner la confiance de ces patients avant de les 
orienter vers une équipe pluridisciplinaire (dont
peuvent faire partie, entre autres, un psychologue,
un psychiatre et un nutritionniste) pour tenter de
mettre un terme au comportement destructeur. Bien
des patients ayant des troubles de l’humeur (citons
une grave dépression, un trouble bipolaire) ne se

préoccupent pas de leur hygiène buccale, ce qui
contribue à l’apparition de problèmes parodontaux
progressifs et à l’augmentation du nombre de caries.
La xérostomie est l’un des effets secondaires des
antipsychotiques et des antidépresseurs les plus
couramment signalés (tableau 1). Divers protocoles
de prévention sont accessibles pour aider à la prise en
charge d’une bouche sèche. Citons notamment le
recours à des hydratants buccaux et à des substituts de
salive, la prise fréquente d’eau, l’utilisation d’agents
contenant du fluorure (gels, rince-bouche, vernis ou
dentifrices) et les visites de rappel.

Grâce à une meilleure connaissance des diverses
maladies mentales, l’équipe de traitement dentaire
peut contribuer en toute sécurité et avec compassion
à la prise en charge psychothérapeutique globale des
patients qui présentent une maladie psychiatrique
sous-jacente. C

Lectures supplémentaires
Burkhart N, Roberts M, Alexander M, Dodds A. Communicating effec-

tively with patients suspected of having bulimia nervosa. J Am Dent
Assoc 2005; 136(8):1130–7.

George S, Saksena A, Oyebode F. An update on psychiatric disorders
in relation to dental treatment. Dent Update 2004; 31(8):488–90,
493–4.

Litch B. Treating patients with mood disorders: a guide for the dental
practitioner. AGD Impact 2005; 33(4). Disponible à l’adresse URL :
http://www.agd.org/library/2005/april/litch.asp (accédé le 3 janvier
2006).

Le Dr David Clark est chef des services dentaires au
Whitby Mental Health Centre à Whitby (Ontario) et
professeur agrégé en clinique au Département de
médecine buccale à l’Université de Toronto. Courriel :
clarkd@wmhc.ca.

Le Dr Clark donnera sa séance d’une demi-journée intitulée
«Depression, anxiety, dementia and dentistry» lors de l’assemblée
annuelle de l’ADO, le jeudi 6 avril.

L’AUTEUR

mailto:clarkd@wmhc.ca


38 JADC • www.cda-adc.ca/jadc • Février 2006, Vol. 72, No 1 •

–––– Point of Care       –––––––– Point of Care       –––––––– Point of Care       –––––––– Point of Care       –––––––– Point of Care       –––––––– Point de service     ––––

Quels sujets devrais-je aborder avec mes patients diabétiques qui souffrent de
maladies parodontales et comment le diabète influera-t-il sur le traitement de leurs
problèmes parodontaux?

Q U E S T I O N  4

Contexte
Les données cumulées à ce jour portent à croire

que les maladies parodontales se répercutent non
seulement sur la santé buccodentaire, mais qu’elles
pourraient aussi avoir une incidence négative sur
l’état général et le bien-être du patient. Plusieurs
affections ont été liées à la parodontite et, selon
certains, les patients souffrant de maladies parodon-
tales pourraient être également plus sujets aux
maladies cardiovasculaires, aux accidents vasculaires
cérébraux, à l’ostéoporose et au diabète. De fait, il
pourrait y avoir une relation bidirectionnelle entre le
diabète et la parodontite, qui ferait en sorte que l’exa-
cerbation d’une de ces affections pourrait entraîner
l’aggravation de l’autre et, à l’inverse, que le traite-
ment de l’une pourrait améliorer l’issue thérapeu-
tique de l’autre1,2.

Évaluation du problème 
À la lumière de ce qui précède, plusieurs questions

se posent pour les patients et les cliniciens quant aux
interactions entre la parodontite et le diabète et au
traitement de ces 2 conditions lorsqu’elles coexistent.

Y a-t-il un lien entre les maladies des gencives et le
diabète?

Oui, il y a un lien et celui-ci semble bidirectionnel.
Ainsi, si un patient est diabétique, il est plus suscep-
tible de souffrir d’affections parodontales; de même,

si le patient souffre déjà de diabète et de maladies des

gencives, celles-ci risquent d’être encore plus graves

que chez un non-diabétique. Le traitement des

maladies parodontales est également plus difficile

chez un patient dont le diabète est mal contrôlé.

Quels signes pourraient vous amener à penser qu’un

patient souffre de diabète?

Si un patient que vous suivez depuis des années

présente des problèmes parodontaux qui s’aggravent

soudainement (ill. 1), alors qu’il n’a jamais souffert de

problèmes parodontaux ou n’a eu que des problèmes

mineurs, vous devriez soupçonner la présence d’une

affection systémique, comme le diabète. La présence

du diabète devient d’autant plus probable si le patient

fume, car les fumeurs diabétiques forment le groupe

le plus à risque de souffrir de problèmes parodontaux.

Si le patient a pris du poids ou présente d’autres

symptômes (la polyurie, par exemple), il serait

prudent d’évoquer la possibilité de diabète et de

suggérer au patient de consulter son médecin.

Que devrais-je faire si un patient me dit que son diabète

est «bien contrôlé», mais que je crois qu’il n’en est rien,

étant donné l’aggravation de son affection parodontale?

Le cas échéant, vous devriez demander au patient

de consulter son médecin pour déterminer si sa glycé-

mie est vraiment bien contrôlée. Un des tests les plus

fiables consiste à déterminer le taux d’hémoglobine

glyquée (hémoglobine A1c). L’hémoglobine glyquée

(ill. 2) est une protéine formée par la réaction entre

les chaînes latérales des acides aminés et les molécules

de glucose, en particulier lorsque le taux sérique de

glucose est élevé. L’hémoglobine glyquée a une longue

demi-vie dans le sérum. Chez un patient «à la limite»

du diabète, une glycémie aléatoire pourrait être

normale. Cependant, si le patient a des pics relative-

ment brefs d’hyperglycémie, la formation d’hémoglo-

bine A1c augmentera et cette hémoglobine restera

dans le sang pendant plusieurs semaines. La mesure

de l’hémoglobine A1c donne donc une évaluation

plus exacte du contrôle de la glycémie du patient,

qu’une glycémie mesurée de façon aléatoire. Vous ou

votre patient pouvez demander au médecin que ce

test soit effectué.

Illustration 1 : Photographie d’un patient
souffrant de diabète et de parodontite.
Malgré des facteurs locaux manifestes,
l’état de ce patient est certainement
associé à une aggravation du contrôle
glycémique et, par conséquent, à une
élévation des taux d’hémoglobine
glyquée. 
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Le traitement des maladies parodontales chez un

patient diabétique a-t-il quelque incidence sur le

diabète?

Oui, de nombreuses données indiquent que l’éli-

mination de la parodontite se traduira par un

meilleur contrôle de la glycémie et une amélioration

concomitante des taux d’hémoglobine A1c3. Or une

réduction – même faible – des taux d’hémoglobine

A1c peut atténuer sensiblement bon nombre des

complications tardives et plus graves du diabète,

comme la cécité, les maladies rénales, l’hypertension

et les maladies cardiovasculaires4. Il serait donc utile

de discuter avec vos collègues médecins et de leur

indiquer qu’un examen dentaire complet pourrait

être justifié chez les patients dont le diabète est mal

contrôlé2.

Les résultats préliminaires d’une étude randomi-

sée en double insu, réalisée par l’un des auteurs (MG),

viennent eux aussi confirmer que le traitement d’une

parodontite peut abaisser les taux d’hémoglobine

glyquée. Ces résultats ont été obtenus chez des

patients ayant subi des traitements de détartrage et de

surfaçage radiculaire avec administration de métroni-

dazole (contre placebo). Contrairement à la doxycy-

cline, le métronidazole ne nuit pas à la glycation des

protéines. La baisse des taux d’hémoglobine glyquée

peut donc être attribuée à l’amélioration des

paramètres du diabète et à une réduction des indica-

teurs des maladies parodontales, et non à une inhi-

bition de la glycation des protéines par les

médicaments.

Le traitement du diabète permet-il d’améliorer la santé
parodontale?

Selon des données pertinentes, le traitement des
parodontites peut être grandement facilité lorsque le
diabète est bien contrôlé. Il peut même y avoir, dans
certains cas, résolution presque spontanée de la
parodontite, laquelle ne nécessite alors qu’une inter-
vention mineure. C
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Illustration 2 : Les résultats préliminaires d’un programme de
recherche en cabinet indiquent une diminution des taux
d’hémoglobine glyquée après un traitement parodontal chez
les 4 patients traités à ce jour.
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