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Mise à jour sur les effets secondaires 
de l’alcool dans les bains de bouches 
antiseptiques
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Résumé Les bains de bouche antiseptiques 

sont fréquemment prescrits en Odonto-sto-

matologie. De même, ils sont de plus en plus 

utilisés à long terme comme partie intégrante 

de l’hygiène bucco-dentaire quotidienne. La 

présence d’alcool (éthanol) dans la composi-

tion de la majorité de ces bains de bouche 

suscite une préoccupation de la part des pra-

ticiens et du public concernant la possibilité 

d’apparition d’effets secondaires. Ces derniers 

sont le développement de cancers oro-pha-

ryngés, une xérostomie, une irritation mu-

queuse et un retardement de la cicatrisation 

post-chirurgicale. Malgré les différentes études 

associant l’alcool dans les bains de bouche à 

l’apparition de cancers de l’oro-pharynx, l’évi-

dence scientifique de cette association n’est 

pas encore établie. L’alcool ne paraît pas aug-

menter la xérostomie. Cependant, des études 

supplémentaires sont nécessaires pour déter-

miner le potentiel carcinogène de l’alcool dans 

les bains de bouche ainsi que l’intérêt de son 

association à leur composition.

Introduction

Les bains de bouche antiseptiques (BBA) sont fréquemment 
prescrits au cours de la prise en charge des maladies parodon-
tales, des lésions muqueuses ou dans la prévention des com-
plications infectieuses postopératoires. Les données actuelles 
de la littérature rapportent la nécessité d’éradiquer les foyers 
bactériens de toute la cavité buccale pour contrôler l’infection 
parodontale ou prévenir son déclenchement (Danser et coll. 
1996; Tanner et coll. 2006). Cela suppose l’utilisation des BBA 
à long terme dans les pratiques d’hygiène buccodentaire quo-
tidienne (Silverman & Wilder 2006).

Un grand nombre de BBA commercialisés contiennent de 
l’éthanol pharmaceutique dénaturé comme excipient (7–26%) 
(fig. 1). Le rôle principal de l’éthanol est de solubiliser des 
substances responsables de la saveur ou de molécules actives 
pour augmenter leur biodisponibilité.

La présence d’alcool dans les BBA peut être à l’origine d’une 
réticence à les prescrire chez beaucoup de praticiens, puisque 

l’alcool est considérée comme un facteur de risque pour le 
développement de cancers oro-pharyngés (COP) (Llewelyn 
1994). L’alcool dans ces BBA est aussi parfois considéré comme 
irritant pour la muqueuse buccale et pouvant entraver le pro-
cessus de cicatrisation après un acte chirurgical. Par ailleurs, 
une sécheresse buccale ou xérostomie est présentée comme un 
effet secondaire possible de l’utilisation des BBA contenant de 
l’alcool (BBAA).

Dans cet article, nous présentons les données scientifiques 
actuelles sur le lien supposé entre l’apparition de COP et l’uti-
lisation des BBAA, ainsi que sur les différents effets secondaires 
supposés de ces derniers.

BBAA et COP

Le schéma étiopathogénique est basé sur le fait que les bactéries 
du biofilm oral ont la capacité de métaboliser l’éthanol en 
acétylaldéhyde (Lachenmeier et coll. 2009). Ce dernier est 
considéré comme un cancérigène potentiel, et son accumula-
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tion dans les muqueuses buccales pourrait déclencher et/ou 
favoriser l’apparition de cancers (McCullough & Farah 2008; 
Meurman & Uittamo 2008). Toutefois, ce mécanisme étiopatho-
génique reste controversé (Til et coll. 1988). L’effet mutagène 
de l’acétylaldéhyde chez l’homme n’est pas encore établi par 
l’évidence scientifique (IARC 1999).

Plusieurs études épidémiologiques ont suggéré une associa-
tion possible entre l’apparition des COP et l’utilisation quoti-
dienne des BBAA (Weaver et coll. 1979; Wynder et coll. 1983). 
L’étude la plus citée est celle publiée par l’institut national du 
cancer aux Etats-Unis (National Cancer Institute) (Winn et coll. 
1991). Dans cette dernière, les auteurs concluent que les utili-
sateurs de BBAA titrés à plus de 25% présentaient plus de risque 
de développer des COP. En effet, selon cette étude, le risque de 
développer un COP chez les utilisateurs réguliers de BBA à 
haute teneur en alcool est de 40% chez les hommes et de 60% 
chez les femmes. Cependant, une lecture critique des données 
récoltées dans cette étude a été effectuée (Cole et coll. 2003). 
Il en ressort que dans le groupe de patients atteints de COP 
associé aux BBAA, 6,6% des hommes et 12,6% des femmes 
étaient atteints de cancers qui ne sont pas d’origine muqueuse 
(Adénocarcinomes, carcinome de Hodgkin …), et donc que le 
contact avec l’alcool contenu dans les BBAA ne pouvait favo-
riser l’apparition de ce type de cancers. De même, il a été relevé 
que la corrélation entre les cas de COP non épithéliaux et 
l’utilisation des BBAA est plus élevée que celle observée avec 
les cancers d’origine muqueuse. Cela contredit les conclusions 
rapportées par les auteurs de cette étude.

Toutefois, une étude récente multicentrique a inclus 3210 
patients atteints d’un cancer de la tête et du cou, et a effectué 
2752 contrôles (Guha et coll. 2007). Les résultats de cette 
étude montrent que l’utilisation quotidienne d’un BBAA est 
un facteur de risque pour le développement d’un cancer de la 
cavité buccale (Risque relatif [OR]: 3.40) (Guha et coll. 2007). 
Ce risque augmenté est indépendant de la consommation 
d’alcool et de tabac. Cependant, la composition des BBAA et 
leur teneur en alcool n’ont pas été détaillées dans cette étude. 
De même, les individus présentant un cancer de la cavité buc-
cale associé à l’utilisation de BBAA représentaient seulement 
0,72% (23 cas) de l’échantillon global. Il faut cependant noter 
que l’échantillon inclus dans cette étude est une population 
de l’Amérique latine où la majorité des BBAA commercialisés 
ont une teneur d’alcool élevée (> 20%) (McCullough & Farah 
2008).

Une étude sur 342 personnes à Puerto Rico (Winn et coll. 
2001) a montré que les utilisateurs de BBAA ne présentaient 

 Molécule(s) Titre alcoolique

Collunovar® chlorhexidine sans alcool

Corsodyl® chlorhexidine 5,52 g/100 ml

Eludril® chlorhexidine 33,77 g/100 ml

Paroex® chlorhexidine sans alcool

Periogard® chlorhexidine 9,07 g/100 ml

Prexidine® chlorhexidine 10 g/100 ml

Listerine® original Huiles essentielles 21,22 g/100 ml

Listerine® menthol Huiles essentielles 17,91 g/100 ml

Meridol® fluorure d’amine, fluorure d’étain sans alcool

Givalex® Hexetidine 45,76 g/100 ml

Hextril® Hexetidine 4,33 g/100 ml

Fig. 1 Liste non exhaustive des différents bains de bouche commercialisés en France et leur teneur en alcool

pas de risque de développer des COP par rapport aux contrôles 
(OR: 1.0). Danc cette étude, le sous-groupe d’individus qui ne 
fument pas et ne boivent pas d’alcool avaient plus de risque 
de développer un cancer oral. Cependant, le risque n’était pas 
statistiquement significatif par rapport au group contrôle. Les 
auteurs ont conclu que l’association épidémiologique entre 
l’utilisation prolongée des BBAA et l’apparition de cancers 
oraux reste faible et sans preuves concluantes.

D’autres auteurs ont conclu que les résultats de toutes les 
études épidémiologiques ne permettaient pas de montrer par 
l’évidence une quelconque association entre l’alcool dans les 
BBAA et les cancers de la cavité buccale (Elmore & Horwitz 
1995; Cole et coll. 2003; Carretero Pelaez et coll. 2004; Lemos 
& Villoria 2008). Ces auteurs soulèvent la présence de plusieurs 
biais dans les études épidémiologiques qui ont mis en cause 
les BBAA dans l’apparition de COP. Par exemple, l’inclusion 
des cancers du pharynx dans les différentes études peut ne pas 
paraître fondée, car le BBA est uniquement en contact avec la 
muqueuse de la cavité buccale. De même, l’évaluation de la 
consommation du tabac et de l’alcool dans l’échantillon n’est 
pas toujours relevée avec précision (Shapiro et coll. 1996).

BBAA et xérostomie

Une étude sur 19 patients ayant des antécédents de xérostomie 
a évalué l’effet de l’utilisation d’un BBAA sur le flux salivaire et 
la perception subjective de la sécheresse buccale. Avec une uti-
lisation quotidienne (3 fois/jour) pour une durée de 14 jours, 
aucune différence significative n’a été trouvée entre le groupe 
test (BBAA) et le groupe contrôle au niveau de la variation du 
flux salivaire avant ou après rinçage (Fischman et coll. 2004).

Une autre étude-pilote a comparé la variation du flux sali-
vaire après utilisation de BBAA par rapport à un BBA sans al-
cool. Les deux groupes ne présentaient pas de changements 
significatifs du flux salivaire associé au rinçage aux BBA (Kerr 
et coll. 2007). Ces résultats laissent suggérer qu’il s’agirait plu-
tôt d’une perception subjective par les patients de cette étude.

Autres effets secondaires

Certains patients peuvent présenter une irritation muqueuse 
associée à l’utilisation de BBAA. Dans les différentes études 
publiées, certaines personnes ont montré des signes de desqua-
mation muqueuse mineure ou une sensation de brûlures. Cette 
irritation peut être transitoire et est souvent liée à la concen-
tration en alcool du BBA utilisé (Silverman & Wilder 2006).
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Sur le plan de la cicatrisation postchirurgicale, une étude 
utilisant un modèle de muqueuse buccale humaine (ex vivo) a 
conclu que l’utilisation de BBAA (Chlorhexidine 0,1%) n’en-
trave pas la cicatrisation muqueuse. Dans cette étude, la com-
binaison de la chlorhexidine et de l’alcool a même été plus 
favorable au niveau du processus de cicatrisation muqueuse 
(Boisnic et coll. 2006).

Une autre étude in vitro a montré que les BBAA avaient une 
cytotoxicité non significative sur les cellules de la muqueuse 
orale (Moharamzadeh et coll. 2009). Leur contact avec les 
cellules orales pourrait aussi provoquer une légère augmenta-
tion de l’IL-1 � (Moharamzadeh et coll. 2009), qui est une 
cytokine pro-inflammatoire.

Discussion

Certaines données épidémiologiques suggèrent que l’implica-
tion des BBAA dans le développement de cancers buccaux est 
scientifiquement plausible. Plusieurs études épidémiologiques 
ont conclu que les BBAA pouvaient être un facteur de risque 
potentiel pour les COP. Cependant, ces dernières n’ont relevé 
ni la composition des BBAA, ni leur teneur en alcool, ni la 
durée et la fréquence de leur utilisation par les personnes in-
cluses dans ces études. Aussi, il faut noter que les études citées 
ont été effectuées dans des pays où l’utilisation quotidienne 
de BBAA fait partie de l’hygiène orale quotidienne, ce qui n’est 
pas encore le cas en France et en Europe de l’ouest. Plusieurs 
auteurs ont constaté, après une lecture critique attentive de ces 
études, que des biais méthodologiques ont abouti à de fausses 
conclusions.

A la lumière des données actuelles de la littérature, il ne peut 
être conclu que la présence de l’alcool dans les bains de bouches 
présente un risque confirmé pour la santé. Sa présentation 
comme un carcinogène potentiel manque de preuves scienti-
fiques concluantes (La Vecchia 2009).

En pratique, et par mesure de précaution, il parait judicieux 
de ne pas recommander aux patients une utilisation continue 
de BBAA. La prescription thérapeutique de BBAA, limitée dans 
le temps, ne semble pas présenter de risque pour le patient. Par 
ailleurs, le brossage quotidien et l’élimination mécanique de 
la plaque interproximale restent des mesures d’hygiène bucco-
dentaire suffisantes pour le maintien d’une bonne santé orale.

Concernant la sensation de sécheresse buccale, l’alcool n’au-
rait pas d’influence sur le flux salivaire. Des cas isolés ou des 
effets secondaires désagréables sont apparus après l’utilisation 
des BBAA (irritations, sensation de brûlure, altération du goût) 

et ont été rapportés par les différentes études. Leur apparition 
semble proportionnelle au taux d’éthanol présent dans chaque 
BBA utilisé. Cependant, une étude clinique a également mon-
tré que l’utilisation de BBA sans alcool pour une semaine 
(Chlorhexidine 0,2%) a montré une apparition d’effets secon-
daires similaires par rapport à un placebo (Gurgan et coll. 
2006).

Il faut noter que la consommation d’alcool chez une per-
sonne en sevrage alcoolique sous Disulfirame (Esperal®) peut 
déclencher un effet «antabuse» (nausées, vomissements …). Par 
conséquent, il est recommandé d’éviter la prescription de BBAA 
dans ce contexte.

De même, des personnes en interdiction de consommation 
d’alcool (militaires, détenus …) peuvent aussi utiliser les BBAA 
comme boissons alcoolisées (McLay et coll. 2009).

Enfin, dans plusieurs publications, l’addition d’alcool n’a pas 
montré une amélioration significative de l’efficacité des BBAA 
dans l’inhibition de la plaque dentaire et/ou de l’inflammation 
gingivale (Carretero Pelaez et coll. 2004; Van Strydonck et 
coll. 2005; Lorenz et coll. 2006). Cela soulève la question de 
l’intérêt de l’alcool dans la composition des BBA. Des études 
supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ou infirmer 
l’effet carcinogène des BBAA ainsi que l’avantage réel de l’étha-
nol dans la composition des BBA.

Abstract

Badran Z, Bories C, Verner C, Demoersman J, Soueidan A: 
 Alcohol-containing mouthwashes: An update on potential side 
effects (en français): Rev Mens Suisse Odontostomatol 120: 
603–606 (2010)

Antiseptic mouthwashes are widely prescribed in odonto-
stomatology. Also, they are increasingly integrated in routine 
oral hygiene programs. Graded ethanol is present in many of 
the available mouthwashes. This has continuously raised the 
concern about their safety and potential side effects of the 
alcohol in their composition. Alcohol was associated in many 
reports to cancers of the oral and pharyngeal region. Xerosto-
mia was also suggested as a potential side effect of alcohol-
containing mouthwashes. Although substantial evidence sup-
ports the association of ethanol to oral cancer, the supposed 
association lacks of consistency and scientific evidence. Future 
research is needed to determine the causal relationship of al-
cohol-containing mouthwashes and oral cancers. On the other 
hand, the benefit of alcohol in mouthwashes composition is 
not scientifically established.
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