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Prise en charge des tâches blanches de
l'émail

Introduction
Les tâches blanches de l'émail peuvent, selon leur localisation et leur sévérité, avoir un
impact esthétique majeur dans le sourire de nos patients et nuire grandement à leur vie
sociale.  Il  existe  désormais  des  solutions  simples  et  peu  invasives  pour  les  prendre  en
charge. 

La  prise  en  charge  de  ces  hypominéralisations  amélaires  consiste  tout  d'abord  en  la
compréhension  des  propriétés  optiques  de  la  dent  et  des  tâches  blanches,  puis  en
l'établissement du diagnostic étiologique. En effet, il peut s'agir d'une carie débutante, d'une
fluorose,  d'une  hypominéralisation  traumatique  ou  bien  d'une  MIH.  Chacune  de  ces
pathologies présente des caractéristiques cliniques et anatomopathologiques propres, qui
influencent le traitement à suivre.  Ainsi, après avoir détaillé ces quatre étiologies, nous
ferons le point grâce à un arbre diagnostique.

Concernant les traitements, ils seront exposés en suivant le « Gradient Thérapeutique » [1]
allant  du  traitement  le  plus  conservateur,  au  traitement  le  plus  mutilant.  Nous
commencerons alors par l'éclaircissement externe des dents vivantes,  nous présenterons
ensuite le protocole innovant d'érosion-infiltration avec l'Icon de DMG, puis le protocole
de micro-abrasion, et enfin le protocole d'infiltration en profondeur. Pour finir, la mise en
œuvre de ces traitement sera résumé dans un arbre décisionnel. 
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1 – Intérêts du traitement esthétique

1 – 1 – La demande esthétique

Il existe 4 types de tâches blanches amélaires : 
- Les White spots : caries débutantes.
- La fluorose et la MIH : qui sont des pathologies de l'amélogénèse.
- L'hypominéralisation traumatique : séquelle suite a un traumatisme de la dent temporaire.

Leurs prévalences sont : 
- 24 % pour les White spots
- 2,75 % pour les Fluoroses
- 3 % pour les MIH
- 5,2 % pour les Hypominéralisations traumatiques

On peut considérer que près d'un patient sur trois se rendant au cabinet est susceptible de
présenter  des  tâches  blanches  de  l'émail.  [2]  La  demande  esthétique  en  faveur  d'une
solution thérapeutique simple et rapide est croissante. 

En  effet,  les  défauts  de  l'émail  peuvent  impacter  les  personnes  atteintes  dans  leur  vie
quotidienne, elles se retiennent de sourire, elles masquent leurs dents avec la main… Mais
cet impact serait plus lié à l'estime de soi plutôt qu'à la sévérité du défaut en lui-même. [3]

Aujourd'hui, il existe des solutions peu invasives et rapides afin de répondre à la demande
esthétique.
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1 – 2 –  Des traitements simples et conservateurs

Il  a plusieurs façon de traiter  les  défauts blancs  de l'émail :  l'éclaircissement,  l'érosion-
infiltration,  la  micro-abrasion,  la  méga-abrasion,  la  stratification  en  composite,  les
facettes ...

Ces techniques ont été classées selon un gradient thérapeutique (élaboré en 2009 par Gil
Tirlet et Jean-Pierre Attal) allant de la plus conservatrice à la plus délabrante. On remarque
que trois de ces techniques se trouvent sur le deuxième palier du gradient, elles sont donc
très peu mutilantes pour les tissus dentaires. [1]

Fig 1.  Le Gradient Thérapeutique, Gil TIRLET et Jean-Pierre ATTAL

Le  gradient  thérapeutique  s’interprète  de  la  manière  suivante :  Il  peut  être  utile  de
commencer  par  la  technique  la  moins  invasive  et  d'en  évaluer  les  résultats,  avant
d'entreprendre une technique plus invasive. Il s'agit d'une concept guidant la réflexion face
à une demande esthétique, en faveur de la préservation tissulaire. [1]
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2 –  Propriétés optiques

2 – 1 – La couleur de la dent naturelle

2 – 1 – 1 –  Les trois dimensions fondamentales de la couleur [4]

La teinte : C'est la couleur de base, correspondant à une longueur d'onde.

La luminosité : C'est la quantité de lumière réfléchie par une couleur. Le blanc étant la
couleur la plus lumineuse, on peut également définir la luminosité comme la quantité de
blanc contenue dans une couleur : comme si l'on ajoutait du blanc dans la couleur de base,
pour la rendre plus lumineuse ou du noir pour la rendre moins lumineuse. 
La meilleure façon, pour se rendre compte de la luminosité d'une dent, est de prendre une
photo en noir et blanc. 

La saturation : C'est la quantité de pigments purs contenus dans la couleur. Plus une couleur
est saturée, plus elle est vive : comme si on ajoutait de l'eau dans la couleur de base, pour la
rendre moins saturée. 

Fig 2. Le Cylindre de Munsell 
1) L'axe noir-blanc définit la
 luminosité de la couleur.
2) Le rayon du cylindre définit
la saturation de la couleur.
3) Le contour du cylindre
définit les couleurs pures.
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Fig 3. Lecture de la couleur d'une dent, par ordre 
d'importance, d'après Pignoly et al, 2010



2 – 1 – 2 – Les dimensions complémentaires de la couleur des dents 
naturelles [4]

Les dents sont des structures complexes, et leur aspect visuel est liée à leur nature stratifiée.
On dit que l'émail est translucide et opalescent, alors que la dentine est opaque et colorée.

La translucidité : La translucidité de la dentine est de 40 %, celle de l'émail est de 70 %.
Ainsi, le noyau dentinaire opaque donne la tonalité chromatique et l'émail semi-translucide
est responsable des effets de luminosité. L'affinement de la couche d'émail du bord libre
jusqu'au collet  donne un effet  de dégradé.  Plus une dent est  translucide,  moins elle est
lumineuse, car une grande partie de la lumière pénètre dans la dent. 

L'opalescence : Effet optique se rapportant à la pierre opale qui grâce à la taille très fine des
ses  cristaux,  réfléchit  préférentiellement  le  bleu,  et  filtre  le  rouge-orangé.  Les  cristaux
d'hydroxyapatite très fins de l'émail,  lui confèrent cette propriété. Cet effet d'optique se
retrouve au niveau du bord libre, et sur les dents jeunes, quand l'émail est épais. 

Fig 4. Pierre opale.

La fluorescence : Les dents naturelles soumises à un rayonnement invisible ultra-violet, ont
la  capacité  de  réémettre  une  lumière  visible  dans  les  bleus.  Cette  propriété  est
essentiellement donnée par la dentine.

Fig 6. Fluorescence bleutée d'une incisive éclairée avec des ultra-violets, d'après Pignoly et 
al, 2010
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Fig 5. Opalescence du bord libre, d'après 
James Fondriest, 2012



La texture de surface : La micro-géographie de surface conditionne la quantité de lumière
réfléchie.  Les  dents  jeunes  sont  irrégulières,  elles  présentent  de  nombreuses  stries  et
fossettes, mais avec l'âge et l'usure, ces caractérisations disparaissent. Les dents usées sont
émoussées et luisantes.

Fig 7. Textures de surface d'une dent jeune (gauche) et d'une dent âgée (droite), d'après
Pignoly et al, 2010
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2 – 2 –  Les tâches blanches

Le point commun des tâches blanches de l'émail est l'hypominéralisation.
- Émail sain : 96 % hydroxyapatite et 4 % fluides organiques.
-  Tâche  blanche  de  l'émail :  diminution  de  la  phase  minérale  d'hydroxyapatite  et
augmentation de la phase organique.

Les lois d'optique :
- Émail sain : L'indice de réfraction est identique à celui de l'hydroxyapatite, IRémail = 1,62.
Les interfaces sont moindres, donc le rayon lumineux traverse l'émail sans modification
jusqu'à la jonction amélo-dentinaire où il sera réfléchi.
-  Tâche  blanche :  Le  rayon  lumineux  est  dévié  par  les  différentes  phases  rencontrées
hydroxyapatite/fluides  organiques,  dont  les  indices  de  réfraction  sont  respectivement
1,62/1,33.
Le rayon lumineux forme alors un « labyrinthe optique » qui apparaît plus lumineux, donc
plus blanc. [5]

Fig 8. Influence des règles optiques sur la perception de la teinte de la dent, Denis et al,
2013

Les  tâches  blanches  peuvent  se  colorer  secondairement,  elles  se  transforment  alors  en
tâches  brunes.  En  effet,  l'émail  hypominéralisé  en  surface,  absorbe  des  colorants
extrinsèques.

Les tâches brunes ne seront pas développées dans ce travail. 
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3 –  Classification et prise en charge des tâches

Le diagnostic étiologique occupe une place très importante dans la prise en charge des
tâches  blanches  de  l'émail.  Il  est  indispensable  de  comprendre  comment  la  tâche  s'est
formée, et d'anticiper  son anatomie avant d'entreprendre le traitement.  

Les étiologies : 

FLUOROSE MIH HYPOMINÉRALISATION
TRAUMATIQUE

WHITE SPOT

Intrinsèques Extrinsèques

Atteinte pré-éruptive Post-éruptive

3 – 1 –  WHITE SPOT : Carie débutante

3 – 1 – 1 –  Diagnostic

Fig 9. Caries débutantes suites à un traitement orthodontique multi-bagues, Denis et al,
2013

- Attaque acide post-éruptive

- Prévalence : C'est la plus fréquente des tâches blanche, 24 % de la population [6]. Et à la
fin d'une traitement orthodontique multi-bagues, on passe à 49,6 % [7].

- Prévention : Importance de l’hygiène, surtout pendant les traitements orthodontiques.

- Diagnostic : Tâches d'hypominéralisation blanches ou brunes de taille et forme variable
aux contours diffus, souvent localisées au tiers cervical ou autour des brackets.
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3 – 1 – 2 –  Classification et anatomopathologie

Classification  des  lésions  carieuses  selon  l'ICDAS  (International  Caries  Detection  and
Assessment System) proposée par Ekstrand (Caries Res, 1997). [8]

Score Clinique Histologie

Score 0 Absence ou léger changement de la 
translucidité de l'émail après séchage 
prolongé > 5 secondes.

Pas de déminéralisation franche.

Score 1 Opacité ou décoloration difficilement 
visible sur surface humide, mais 
distincte après séchage. 

Déminéralisation limitée à la moitié 
externe de l'émail.

Score 2 
White Spot

Opacité ou décoloration nettement 
visible après séchage.

Déminéralisation allant jusqu'au tiers 
médian de l'émail.

Score 3 Présence d'une cavité amélaire au 
niveau d'un émail opaque coloré et/ou
décoloration grisâtre de la dentine 
sous-jacente.

Déminéralisation allant jusqu'au tiers 
interne de l'émail, et la dentine peut 
être affectée.

Score 4 Cavité au niveau de l'émail opaque ou
décoloré exposant la dentine.

La totalité de l'épaisseur de l'émail est
atteinte, et la dentine est infectée. 

- Stades 0 à 1 : Faible hypominéralisation de subsurface de l'émail
- Stades 2 : White Spot
- Stades 3 à 4 : Lésions cavitaires de l'émail

Lors du processus carieux initial, il y a une alternance entre les phases de déminéralisation
et de re-minéralisation à la surface de l'émail. Cette re-précipitation cristalline permet de
préserver une couche superficielle d'émail relativement intacte sous laquelle s'étend la carie
initiale hypominéralisée. Ainsi la carie progresse en profondeur, selon une forme conique.
[9]

Fig 10.  Les  caractéristiques anatomopathologiques d'un white spot à  partir  d'une coupe
transversale observée au microscope optique, Kielbassa et al, 2006.
La lésion carieuse débutante s'étend de façon conique depuis la  surface amélaire  et  en
profondeur. L'angle obtenu entre la surface de l'émail sain et la surface de la lésion est
obtus.
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3 – 1 – 3 –  Traitements

Score 0 à 1   :  Faible hypominéralisation de subsurface de l'émail.
Traitements  de  reminéralisation  à  base  de  fluorures  ou  phosphopeptides  de  caséine
permettant la précipitation cristalline.
Exemples :  Duraphat(Fluor),  Tooth  Mousse  de  GC  (Phosphopeptides  de  Caséine  et
Phosphate de Calcium CPP-ACP)

Score 2   : White Spot
Les traitements de reminéralisation permettent un bon contrôle étiologique de la lésion,
mais la tâche blanche persiste. Elle peut même se colorer secondairement par infiltration de
colorants externes. [5]
Le traitement esthétique de la tâche blanche est possible grâce à la technique d'érosion-
infiltration de l'Icon de DMG. 

Score 3 à 4   : Cavités amélaires
Traitement par des techniques de restauration mini-invasives. 

3 – 2 –  FLUOROSE

3 – 2 – 1 –  Diagnostic

Fig 11. Diagnostic de la fluorose, Denis et al, 2013

-  Défaut  d'amélogenèse :  « Hypominéralisation  de  l'émail  liée  à  une  incorporation  trop
importante de fluorures lors de sa formation » [10].

- Étiologie : Consommation excessive de produits fluorés instaurée par des parents trop
prudents et sous-informés quant à la toxicité des fluorures.

- Diagnostic : Tâches blanches ou brunes en nuage, réparties sur toute la surface de la dent,
touche toutes les dents  ayant  fait  leur  amélogenèse au même moment.  Elles sont  donc
symétriques et souvent généralisées à plusieurs groupes de dents. [5]
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3 – 2 – 2 –  Classification et anatomopathologie 

Index de surface de la fluorose dentaire (TSIF) d’Horowitz. [5]

Stades Critères cliniques

Stade 0 Aucune évidence de fluorose.

Stade 1 La fluorose est limitée au sommet des cuspides, avec une coiffe nuageuse 
occlusale pour les molaires.

Stade 2 Aspect en parchemin blanc sur moins des 2/3 de la surface amélaire.

Stade 3 Aspect en parchemin blanc sur au moins 2/3 de la surface amélaire.

Stade 4 Aires de décoloration avec des plages allant du très clair au marron sombre.

Stade 5 Piqueté discret avec coloration des puits.

Stade 6 Piqueté discret et changement de couleur de l'émail.

Stade 7 Confluence des puis, formant de larges plages d'émail brun sombre, coexistant
avec des plages où l'émail a disparu. 

Fig 12. Fluorose stade 4 TSIF, Denis et al, 2013     Fig 13. Fluorose stade 7 TSIF

Les stades 0 à 4 correspondent à des tâches blanches ou colorées.
Les stades > 4 présentent des fractures partielles de l'émail.
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Dans les stades TSIF  4, l'hypominéralisation amélaire se situe en subsurface, c'est-à-dire
dans  le  tiers  externe  de  l'émail,  mais  recouverte  d'une  mince  couche  d'émail  bien
minéralisé. [5][11]

Fig  14.  Caractéristiques  anatomopathologiques  d'une  fluorose,  microradiographie  d'une
coupe d'émail fluorotique, Yanagisawa et al, 1989.
La lésion  hypominéralisée  radio-claire  apparaît  plus  sombre,  elle  se  situe  dans  le  tiers
externe de l'émail.  Cette zone est  recouverte d'une fine couche d'émail  hyperminéralisé
radio-opaque.  L'angle obtenu entre la surface de l'émail sain et la surface de la lésion est
obtus.

Dans les stades TSIF > 4, il n'y a plus cette couche superficielle d'émail bien minéralisé, la
lésion hypominéralisée se retrouve face aux agressions physique et chimiques de cavité
buccale, provoquant des lésions secondaires type puits et fissures de l'émail. [5]

3 – 2 – 3 –  Traitements

Stade 1 à 4 : Tâches blanches fluorotiques 
Traitement  esthétique  possible  grâce  à  un  éclaircissement dentaire  et  si  besoin  par  la
technique d'érosion-infiltration des tâches blanches. [5]

Stades > 4 : Fractures partielles de l'émail
Il  faut passer aux gradients thérapeutiques supérieurs :  micro-abrasion pour aplanir  les
porosités,  voire  composites  de stratification ou  facettes  en cas  de larges  fractures  de
l'émail. [12]
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Fig 15. Traitement
d'une fluorose sévère par des
facettes en composite direct,
cas du Dr Bertrand BONIN
a) État initial : diagnostic de
fluorose sévère.

b) Mise en place du champ
opératoire,  afin  de  réaliser
des  facettes  en  composite
direct.

c)  Préparation  à  minima
pour  facettes  (technique  de
pénétration  contrôlée),  de
façon  à  éliminer  la  couche
d'émail fluorotique.

d)  Facettes  en  composite
direct : il s'agit de
stratifications de composites
teinte  dentine  et  émail,  sur
toute  la  face  vestibulaire.
Résultat avant polissage.

e) L'anatomie secondaire est
dessinée  au  crayon,  pour
guider le polissage.

f)  Résultat  final,  après
polissage.
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3 – 3 –  HYPOMINÉRALISATION TRAUMATIQUE

3 – 3 – 1 –  Diagnostic

Fig 16. Diagnostic d'une hypominéralisation traumatique, Denis et al, 2013

- Défaut d'amélogenèse

- Étiologies : Traumatisme de la dent temporaire correspondante survenu entre 0 et 5 ans.
Cela peut aller de la simple concussion à l'expulsion, l'intrusion étant la plus défavorable. Il
peut  également  s'agir  d'une infection du périapex de la  dent  temporaire,  l'inflammation
engendrée peut alors perturber à la minéralisation du germe sous-jacent. [13][14]

-  Diagnostic :  Pas  d'aspect  caractéristique,  le  diagnostic  se  fait  par  exclusion.  Mais
généralement, la tâche est punctiforme et se situe dans le tiers incisal de la couronne. [5]
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3 – 3 – 2 –  Anatomopathologie 

Les failles microscopiques causées par les hypominéralisations traumatiques peuvent avoir
des angulations variables avec la surface amélaire. [15][16]

Angles obtus : La tâche s'étale comme à une goutte d'huile. C'est aussi le cas pour des
tâches de fluoroses et des white spots. 

Angles aigu : La tâche semble être circulaire, comme une balle dans l'épaisseur de l'émail. 

Fig 17. Les caractéristiques anatomopathologiques d'une hypominéralisation traumatique à
partir de section transversale, Denis et al, 2013

a)  Étude de la biréfringence de l'échantillon sous eau par microcopie à lumière polarisée,
d'après  Thylstrup,  1977.  Le  corps  de  la  lésion  blanche  apparaît  sombre  (zone
hypominéralisée à plus de 5 %), et il persiste une fine couche d'émail bien minéralisée entre
la surface de la dent et la lésion. L'angle obtenu entre la surface de l'émail sain et la surface
de la lésion est obtus.

b)  Photographie  d'une  hypominéralisation  traumatique  d'une  incisive  centrale  fracturée,
d'après Andreasen, 1971. La lésion blanche apparaît circulaire dans l'épaisseur de l'émail,
l'angle obtenu entre la surface de l'émail sain et la surface de la lésion est aigu.
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3 – 3 – 3 –  Traitements

Angles obtus : Le traitement par érosion-infiltration avec l'Icon est de bon pronostic. 

Angles aigus : Lors du traitement par  érosion-infiltration, l'érosion de la surface d'émail
bien minéralisée recouvrant la lésion, est incomplète. Ainsi, seul le centre du corps de la
lésion devient accessible à l'infiltration de résine. On observe alors un détourage blanc de la
lésion  appelé  « effet  de  bord ».  Il  faut  alors  au  gradient  thérapeutique  supérieur :  une
abrasion périphérique de la lésion permet un meilleur accès à la lésion, on appelle cette
technique l'infiltration en profondeur. [5]

Fig  18.   Risque  d’apparition  d’«  effet  de  bord  »  après  érosion-infiltration  d’une
hypominéralisation traumatique, Denis et al, 2013.

a) Hypominéralisation traumatique ne laisse pas percevoir  sa morphologie sous-jacente,
avant érosion-infiltration.

b) Résultat clinique inesthétique. Il persistance un contour blanc, appelé « effet de bord »,
conséquence d’une érosion incomplète, lorsque la lésion est circulaire.

En conclusion, le traitement des hypominéralisations traumatiques par érosion-infiltration
doit être réfléchit. Il faut se questionner quant à la forme sous-jacente de la lésion. 
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3 – 4 – MIH : Hypominéralisation des Molaires Incisives 

3 – 4 – 1 –  Diagnostic

Fig 19. Diagnostic de MIH,  WEERHEIJM et al, 2001
a) Première molaire maxillaire avec larges opacités, décolorations,  pertes de substances
post-éruptives et carie en formation.
b) Incisives latérale mandibulaire avec une tâche blanche. 

-  Défaut  d'amélogenèse :  Hypominéralisation  d'au  moins  une  des  4  premières  molaires
permanentes,  les  incisives  sont  souvent  touchées.  Les  dents  atteintes  sont  fragiles  et
sensibles à la maladie carieuse. [17]

- Étiologies : Troubles survenant entre la fin la grossesse et les 4 ans de l'enfant. Quelques
hypothèses,  les  hypoxies  (naissance  prématurée,  difficultés  à  l'accouchement,  asthme,
pneumopathies …), les épisodes infectieux répétés et accompagnés de fièvres (maladies
ORL de l'enfant telles que les otites, les oreillons, les angines, la rougeole …), la prise
d'antibiotiques  pendant  la  grossesse  ou  la  petite  enfance,  l'exposition  à  des  produits
toxiques comme la dioxine dans le lait maternel, le bisphénol A... [18] 

-  Diagnostic :   En fonction du stade,  on peut observer des tâches blanches ou colorées
situées dans la moitié occlusale de la couronne des molaires ou des incisives atteintes, des
fractures de l'émail, des restaurations de formes atypiques, des échecs de restaurations, des
couronnes, des molaires extraites ou des échecs d'éruption des molaires ou des incisives.
[19]  Les  patients  sont  souvent  anxieux face  aux soins,  car  leur  sensibilité  dentaire  est
augmentée et l'on rencontre des difficultés lors de l'anesthésie à cause d'une inflammation
pulpaire sous-jacente. [20] Chez l'enfant, le brossage peut être vécu comme un moment
douloureux, pouvant engendrer un manque d'hygiène et le développement de caries. 
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3 – 4 – 2 –  Anatomopathologie 

L'hypominéralisation des MIH commence en profondeur, à la jonction amélo-dentinaire.
[5]

MIH «     légère     » : L'hypominéralisation se situe dans le tiers interne de l'émail. Les deux
tiers externes de l'émail recouvrant l'hypominéralisation sont normaux. 

MIH «     sévère     » : L'ensemble de l'épaisseur amélaire est hypominéralisée. 

Fig 20. Les caractéristiques anatomopathologiques des MIH en fonction du stade, à partir
de section transversale, Denis et al, 2013
a) MIH légère : L'émail hypominéralisé (EH) se situe dans le tiers interne, le long de la
jonction amélo-dentinaire. Il est recouvert par une couche épaisse d'émail normal (EN).
b) MIH sévère : L'émail hypominéralisé constitue la totalité de la couche amélaire atteinte. 

Lorsque les premières molaires permanentes présentent des lésions de MIH sévères, dans
70 % les incisives permanentes sont atteintes. Cependant, la pathologie est plus importante
sur les molaires que sur les incisives, qui présentent dans la plus part des cas des défauts
légers (95,1%). [21] De plus l'absence des charges occlusale sur les incisives part rapport
aux  molaires,  les  préserve  bien  des  dégradations  post-éruptives,  elles  présentent
principalement des tâches blanches, plutôt que des fractures amélaires. 
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3 – 4 – 3 –  Traitements

Avant d'envisager un traitement  esthétique des incisives (où l'atteinte est  généralement
légère), il faut prendre en charge les atteintes des premières molaires, où la sévérité des
atteintes engendre un déficit fonctionnel. 

Les atteintes de MIH sur les incisives ne sont pas traitables par la technique d'érosion-
infiltration, car l'hypominéralisation profonde n'est pas accessible par un simple érosion
chimique. On passe alors sur des gradients thérapeutiques plus mutilants, qui utilisent la
méga-abrasion (fraise diamantée sur turbine) pour atteindre la tâche. 

Il y a deux façons d'envisager la restauration par composite de stratification :
- Soit on élimine entièrement la tâche blanche jusqu'à la jonction amélo-dentinaire ; mais
l'adhésion dentinaire moins favorable entraîne une dégradation du joint. 
- Soit on élimine partiellement la tâche blanche en restant dans l'émail. Le fond de la tâche
blanche  pourra  être  infiltré  par  une  résine  très  fluide  (technique  d'infiltration  en
profondeur). Et la concavité crée sera restaurée par un composite de recouvrement. [22]

Actuellement,  le  traitement  esthétique  des  MIH  antérieures  n'est  pas  suffisamment
conservateur, d'autant plus que les incisives atteintes des MIH légères ne sont pas exposées
à des contraintes mécaniques pouvant causer des délabrements du substrat. Chez les jeunes
patients, il est donc préférable de s'abstenir, plutôt que mutiler l'émail. [5] Par ailleurs, en
cas  d'atteinte  sévère ou en cas de complexe majeur,  le  traitement  reste  envisageable,  à
conditions d'expliquer au patient qu'il y aura une perte de substance importante. 
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3 – 5 – Diagnostics différentiels 

3 – 5 – 1 –  Amélogenèse imparfaite

Amélogenèse imparfaite : groupe de pathologies amélaires d'origine génétique, affectant la
structure de toutes les dents. Il existe trois formes cliniques : émail hypoplasique (piqueté),
émail hypominéralisé (rugueux, mou et coloré), émail hypomature (blanchâtre). [23]

Fig 21. Deux exemples d'amélogenèse imparfaite, Crawford et al, 2007
a) Forme hypoplasique. b) Forme hypomature. 

3 – 5 – 2 –  Colorations dues aux tétracyclines

Colorations dues aux tétracyclines : colorations dentinaires en bandes, atteignant les parties
de la dent qui étaient en formation au moment de la prise des tétracyclines. [24] Selon le
Vidal, les tétracyclines sont contre-indiquées du 4ème mois de grossesse jusqu'aux 8 ans de
l'enfant, en raison du risque de colorations dentaires. 

Fig 22. Colorations dues aux tétracyclines, Aboudharam et al, 2008
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4 – Guide diagnostique

4 – 1 – Aspects cliniques

Fig  23.  Aspects  cliniques  caractéristiques  des  différentes  étiologies  en  cause  dans  la
présence de tâches blanches de l'émail, Denis et al, 2013 

a) White spot : Les tâches correspondent à des zones d'accumulation préférentielle de la
plaque  bactérienne,  autour  de  brackets  orthodontiques.  Elles  sont  diffuses  et  touchent
plusieurs dents.

b) Fluorose : Les tâches sont symétriques, en forme de nuage. 

c)  Traumatisme :  Bien  que  s'agissant  d'un  diagnostic  d'exclusion,  la  tâche  est  souvent
punctiforme et retrouvée au niveau d'un bord libre.

d) MIH : Le diagnostic se fait en observant les premières molaires permanentes. La tâche
est généralement bien délimitée et dans la moitié coronaire de la couronne. 
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4 – 2 – Aspects anatomopathologiques  

Fig 24. Représentation schématique des particularités topographiques des tâches blanches
de l'émail selon leur étiologie, Denis et al 2013

a) White spot : hypominéralisation de subsurface formant un angle obtus avec la surface
amélaire  saine.  Bon  pronostic  pour  l'infiltration  de  résine  lors  du  protocole  d'érosion-
infiltration.

b)  Fluorose :  hypominéralisation de subsurface formant  un angle  obtus  avec la  surface
amélaire saine, son étendue dans l'épaisseur amélaire varie en fonction de la sévérité. Pour
des lésions légères, l'érosion-infiltration associés à un éclaircissement préalable est de bon
pronostic. Cependant, en cas de lésion profonde il faudra réaliser une abrasion de l'émail
pour favoriser l'infiltration de résine. 

c) Hypominéralisation traumatique : située en subsurface, mais d'angulation variable. Cette
angulation est difficile à appréhender cliniquement. En cas d'angle aigus, l'infiltration de
résine lors du protocole d'érosion-infiltration peut être incomplète et conduire à un effet de
bord. Il faudra alors envisager une abrasion amélaire du bord.

d) MIH : hypominéralisation profonde, le long de la jonction amélodentinaire inaccessible
par simple érosion-infiltration.  Il faut envisager une infiltration en profondeur (abrasion
amélaire) associée à un éclaircissement préalable. 
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5 – Thérapeutiques

Jusqu'à présent, nous ne disposions que de peu de possibilités afin de traiter  les tâches
blanches de l'émail : 

- L'éclaircissement dentaire permet de  masquer les tâches blanches par effet de contraste,
mais pour certains patients, le résultat n'est pas toujours suffisant.

-  La  micro-abrasion  amélaire permet  d'éliminer  les  tâches  amélaires  par  soustraction
d'émail, grâce à l'application d'un mélange d'acide chlorhydrique à 18 % et de pierre ponce.
[25] Cette technique apporte des résultats satisfaisants pour les les lésions superficielles
mais elle implique un perte d'émail uniforme allant jusqu'à 200µm. [26]

- Pour les lésions profondes, on passe alors sur des techniques mini-invasives. Après méga-
abrasion de  l'émail  avec  des  fraises  diamantées,  on  met en  place  un  composite  de
stratification. 

Désormais,  il  existe  une  nouvelle  étape  dans  le  gradient  thérapeutique :  La  technique
d'érosion-infiltration consiste à infiltrer la lésion avec un résine, plutôt qu'à l'éliminer, elle
se place alors entre l'éclaircissement et la micro-abrasion. 

Gradient thérapeutique de Tirlet et Attal

- Éclaircissement → masquage par effet de contraste 
- Érosion infiltration → infiltration de la lésion superficielle

- Micro-abrasion → élimination de la lésion superficielle
- Infiltration en profondeur → infiltration de la lésion profonde après abrasion de l'émail

- Méga-abrasion → élimination de la lésion profonde 
- Stratification → comblement d'une cavité

- Facettes → collage d'une facette pelliculaire sur l'émail
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5 – 1 – Éclaircissement externe des dents vivantes

5 – 1 – 1 – Législation, Selon l'Arrêté du 24 août 2012, JORF n°0217, p. 14792, texte n°4 [27]

Peroxyde d'hydrogène et autres composés ou mélanges libérant du peroxyde d'hydrogène,
tels que le peroxyde de carbamide et le peroxyde de zinc : 

Hors usage professionnel, la concentration en peroxyde d'hydrogène d'un produit bucco-
dentaire doit être ≤ 0,1 %.

Les produits d’éclaircissement dentaire destinés aux chirurgiens-dentistes peuvent contenir
entre 0,1 % et 6 % de peroxyde d'hydrogène présent ou dégagé. (Le peroxyde de carbamide
libérant du peroxyde d'hydrogène dans un ratio de 1:3, sa concentration est donc limitée à
18%). 
Leur utilisation est interdite chez les enfants/adolescents âgés de moins de 18 ans.
La première séance doit être initiée au fauteuil, ensuite le chirurgien-dentiste peut fournir le
produit au patient, en lui expliquant les conditions d'emploi pour la suite de son traitement.

L'étiquette du produit : 

Concentration en H2O2 présent ou dégagé indiqué en pourcentage.
Ne pas utiliser chez les enfants/ adolescents âgés de moins de dix-huit ans.

Contient du peroxyde d'hydrogène.
Éviter le contact avec les yeux.

Rincer immédiatement les yeux si le produit entre en contact avec ceux-ci.
Doit être vendu uniquement à des praticiens de l'art dentaire. 

Pour chaque cycle d'utilisation, la première utilisation doit être effectuée uniquement par
des praticiens de l'art dentaire ou sous leur supervision directe, si un niveau de sécurité

équivalent est assuré. Ensuite, à fournir au consommateur pour terminer le cycle
d'utilisation. 

5 – 1 – 2 – Chimie et optique 

5 – 1 – 2 – 1 – Les chromophores

Selon la théorie de Witt  (1876),  la coloration des molécules organiques  serait  due à la
présence  de  chromophores :  des  groupements  d'atomes  caractérisés  par  leurs  doubles
liaisons,  capables d'absorber  certains rayonnements,  tandis que d'autres sont  reflétés ou
diffusés,  donnant  ainsi  un  aspect  coloré.  Dans  l'émail  ou  la  dentine,  plus  il  y  a  de
chromophores, plus la couleur observée est foncée. [12]

Fig 25. Les principaux chromophores, d'après l'encyclopédie Wikipédia
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5 – 1 – 2 – 2 – Le peroxyde d'hydrogène (H2O2) [28]

Le peroxyde d'hydrogène va libérer des radicaux libres, capables de détruire les doubles
liaisons  des  chromophores,  cela  va  modifier  les  propriétés  optiques  des  molécules
organiques. La lumière sera plus réfléchie, la dent sera plus lumineuse, donc plus blanche. 

Le peroxyde d'hydrogène peut s'utiliser pur ou sous forme de mélanges libérant eux même
du peroxyde d'hydrogène : le peroxyde de carbamide et le perborate de sodium.

Fig 26. Libération et dégradation du peroxyde d'hydrogène, Dahl et Pallesen, 2003

Le peroxyde de carbamide libère de l'urée, qui va se transformer en ammoniac et dioxyde
de carbone.  Cela  permet  d'augmenter  le  pH et  de  lutter  contre  la  déminéralisation  (en
milieu acide). 

H2NCONH2 + H2O → 2NH3 + CO2 

Certains  gels  contiennent  également  du  glycérol  ou  de  la  glycérine  pour  augmenter  la
solubilité et l'intégration du peroxyde d'hydrogène dans la dent, mais ils ont le désavantage
de la déshydrater  et d'augmenter sa sensibilité. 
On peut aussi retrouver des désensibilisants comme le nitrate de potassium et le fluor. [12]

Synthèse

Finalement, nous jouons sur la luminosité de la dent et des tâches colorées, et nous
diminuons le contraste entre la dent et les tâches blanches.

Le résultat de l'éclaircissement dépend : 
- de la concentration en peroxyde d'hydrogène

- de sa capacité à atteindre le chromophore (solubilité)
- de sa fréquence et durée d'application.
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(1) Dissolution du perborate de sodium 
monohydraté dimérisé dans l'eau, libérant du 
peroxyde d'hydrogène. (Hägg, 1969)

(2) Dissolution du peroxyde de carbamide 
dans l'eau, libérant du peroxyde d'hydrogène 
et de l'urée (carbamide). (Budavari et al, 
1989)

(3) Le peroxyde d'hydrogène forme des 
radicaux libres comme l'hydroxyle, le radical 
perhydroxyle, l'anion superoxyde (a) 
(Gregus et Klaassen, 1995), l'oxygène actif 
instable (b) et l'anion peroxyde d'hydrogène 
(c) (Cotton et Wilkinson, 1972). 



5 – 1 – 3 – Les produits d'éclaircissement

5 – 1 – 3 – 1 – Le peroxyde d'hydrogène (PH) de 0,1 à 6 %

Éclaircissement externe des dents vivantes, en technique ambulatoire ou au fauteuil. Gel en
seringues. 

- Opalescence 6 % PH : pH 6, nitrate de potassium et fluorures, gouttières pré-chargées,
portées pendant 60 à 90 minutes par jour *

-  Zoom DayWhite  ACP 6 % PH :  nitrate  de potassium, fluor  et  phosphate de calcium,
gouttières sur-mersure, portées 30 minutes 2 fois par jour, pendant 9 jours**

-  Zoom  Kit  Fauteuil  6 % PH :   nitrate  de  potassium,  fluor  et  phosphate  de  calcium,
technique au fauteuil avec la lampe Zoom WhiteSpeed à LED, protocole d'une heure, suivi
d'un traitement ambulatoire avec le Zoom DayWhite ACP 6 % PH pendant 3 jours**

Remarques : 
- Les gouttières pré-chargées sont moins efficaces que les gouttières sur-mesure. [29]
-  L'utilisation  de  lumière  activatrice  ne  permet  pas  d’accélérer  le  processus
d'éclaircissement, ni d'obtenir de meilleurs résultats. [30]

5 – 1 – 3 – 2 – Le peroxyde de carbamide (PC) jusqu'à 18 %

Produit de choix pour l'éclaircissement externe des dents vitales en technique ambulatoire.
Gel en seringue.

- Illuminé Home 10 % et 15 %  PC :  pH 6, fluorures (pour le 15%PC), gouttières sur-
mesure, portées pendant la nuit. ***

-  Opalescence PF Gels 10 % PC : pH 6,5, nitrate de potassium et fluorures, gouttières sur-
mesure, portées pendant 8 à 10 heures la nuit.*

-  Opalescence PF Gels 16 % PC : pH 6,5, nitrate de potassium et fluorures, gouttières sur-
mesure, portées pendant 4 à 6 heures par jour.*

- Polanight 10% et 16 %  PC : pH 6,5, nitrate de potassium et fluorures, gouttières sur-
mesure, portées pendant la nuit. ****

- Vivastyle 10% et 16 % PC : nitrate de potassium, gouttières thermoformées sur-mesure,
portées pendant 60 minutes par jour.*****

- Zoom NiteWhite ACP 10 % et 16 % PC : nitrate de potassium, fluor et  phosphate de
calcium, gouttières sur-mesures portées la nuit (4 heures minimum) et pendant 18 jours. **

Données fabricants selon : * Ultradent , ** Philips, *** Dentsply Sirona, **** SDI, ***** Ivoclar Vivadent
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5 – 2 – Érosion-infiltration avec l'Icon de DMG

5 – 2 – 1 – Présentation de l'Icon

5 – 2 – 1 – 1 – Historique

La technique d'érosion-infiltration a été élaborée à l'Hôpital universitaire de la Charité de
Berlin et à l'Université Christian Albrecht de Kiel (Allemagne).
Après validation in vitro de la procédure, le fabricant allemand DMG a développé l'Icon
pour  le  traitement  des  caries  débutantes  non  cavitaires,  localisée  en  proximal  ou  en
vestibulaire ; comblant le fossé entre la prophylaxie (l'application de fluor) et l'obturation
(dentisterie mini-invasive). [31] 

5 – 2 – 1 – 2 – Principe

L'érosion-infiltration  consiste  en  une  érosion  chimique  de  la  couche  d'émail  bien
minéralisée en surface, puis à l'infiltration d'une résine très fluide et hydrophobe dans les
microporosités de la lésion hypominéralisée en subsurface. Après polymérisation, la résine
permet de stopper la pénétration des acides cariogènes et donc la progression de la maladie
carieuse, sans fraisage. [32] D'autre part, son indice de réfraction étant proche de celui de
l'émail (IRIcon = 1,44 et IRémail = 1,62), elle permet de masquer la tâche blanche. 

5 – 2 – 1 – 3 – Intérêts et applications cliniques

Les premières études cliniques sur dents permanentes après 18 mois de surveillance [33] ou
sur  les  dents  temporaires  après  30  mois,  [34]  montrent  une  réduction  significative  du
développement des caries, comparé aux lésions traitées par une application de vernis fluoré
ou par une intensification de l'hygiène orale avec l'accent sur les espaces inter-proximaux. 

Cette technique d'infiltration des hypominéralisations a été étendue aux tâches blanches de
fluoroses et aux  hypominéralisations traumatiques, qui présentent des caractéristiques
similaires  à  celles  des  caries  débutantes  (white  spot).  En  effet,  ces  3  types
d'hypominéralisation se situent en subsurface de l'émail, donc facilement accessibles par
l'érosion chimique.

Fig 27. Masquage des hypominéralisations de subsurface, Attal et al, 2013
La  technique  d'érosion-infiltration  s'applique  aux  white-spot,  aux  fluoroses  et  aux
hypominéralisations traumatiques ; car ce sont des lésions de subsurface.
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5 – 2 – 2 – Protocole de l'Icon

5 – 2 – 2 – 1 – Les trois grandes étapes

Fig 28. Protocole de l'Icon, d'après DMG

(1) Érosion initiale avec Icon-Etch
Mordançage à l'acide chlorhydrique à 15 % de la surface amélaire pendant 120 secondes.
Cela  permet  d'éliminer  la  couche  superficielle  d'émail  bien  minéralisé  qui  recouvre
l'hypominéralisation en subsurface.

(2) Visualisation avec Icon-Dry
Application d'éthanol sur la tâche érodée par l'acide. En effet, l'alcool possède un indice de
réfraction assez élevé, il permet de matérialisé la future infiltration de résine. Si la tâche est
masquée, l'infiltration de résine sera concluante. En revanche, si la tâche reste visible, il
faut soit recommencer l'étape d'érosion chimique, soit passer au « gradient thérapeutique
supérieur » : l'infiltration en profondeur.

(3) Infiltration de résine avec Icon-Infiltrant
Résine TEGDMA (triethylene glycol  dimethacrylate).Par capillarité,  cette  résine de très
faible  viscosité  pénètre  dans  les  microporosités  de  l'hypominéralisation.  Après  photo-
polymérisation, elle confère à la lésion les mêmes propriétés mécaniques et optiques que
l'émail sain.

Il existe deux types d'embouts applicateurs : 
- Approximal-Tip : pour les caries débutantes des points de contact.
- Vestibular-Tip : pour les tâches blanches situées dans les secteurs esthétiques.

Fig 29. Les embouts de l'Icon, DMG
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5 – 2 – 2 – 2 – Mise en œuvre du protocole 

(1) Polissage prophylactique afin d'éliminer le biofilm. [35]

Fig 30. Polissage prophylactique, M. Clément et R. Noharet, Tâches de fluorose, 2013

(2) Mise en place du champ opératoire. Ce champ opératoire permet de protéger le patient
de l’acide chlorhydrique et de l’éthanol, pouvant occasionner des brûlures des muqueuses
ou êtres ingérés. Mais aussi de protéger la résine de TEGDMA de la salive, en effet cette
résine est très hydrophobe et l’humidité pourrait gêner l’infiltration. Il est parfois difficile
d’isoler les zones cervicales (siège des withe-spot) avec des digues en latex, il est alors
possible  de réaliser  des ligatures avec du fil  dentaire  autour des dents  à traiter  afin  de
refouler la digue dans le sulcus. Une autre technique consiste à isoler localement la gencive
à l’aide d’une digue liquide photopolymérisable, tout en isolant de façon globale à l’aide
d’écarteurs, cotons salivaires et pompes à salive. [36]

(3) Mordançage avec  Icon-Etch pendant 120 secondes, rinçage pendant 30 secondes et
séchage.

Fig 31. Application de Icon-Etch, M. Clément et R. Noharet, Tâches de fluorose, 2013 

(4) En cas de colorations exogènes et lorsque l'éclaircissement préalable n'a pas pu être
réalisé (adolescent de moins de 18 ans, coût financier...), on peut tenter de les éliminer en
appliquant une solution d’hypochlorite de sodium à 5% pendant 10 minutes. En effet, ces
colorations sont souvent d’origine protéique et sont sensibles à l’effet  déprotéinisant de
l’hypochlorite. [36][37] Cette solution est toutes fois moins efficace que l'éclaircissement et
elle nécessite parfois plusieurs passages d'Icon-Etch/Hypochlorite de sodium … [38]
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(5) Application de l’Icon-Dry.

L’éthanol a un rôle de révélateur :
- Si la tâche disparaît, on peut passer à la suite. Elle sera accessible à l’infiltration.
- Si elle persiste, on renouvelle l’érosion une deuxième fois.
- Si au deuxième passage la tâche reste, on réalise une micro-abrasion amélaire, et ceux,
jusqu’à ce que la tâche soit invisible.

L’éthanol  sert  aussi  à  déshydrater  la  lésion,  afin  que  la  résine  TEGDMA hydrophobe,
puisse  progresser  dans  les  porosités.  Après  une  application  pendant  30  secondes,  on
l’évapore au spray d’air jusqu’à ce que la lésion redevienne blanche crayeuse. [36]

Fig 32. Révélation avec Icon-Dry, M. Clément et R. Noharet, Tâches de fluorose, 2013 
a) Lors de la première application d'Icon-Dry, on s’aperçoit que le masquage des tâches
n'est pas suffisant. Une deuxième application d'Icon-Etch est alors réalisée.
b)  Lors  de  la  deuxième application  d'Icon-Dry,  les  tâches  sont  moins  lumineuses,  elle
seront accessibles à l'infiltration de résine.

(6) Infiltration avec Icon-Infiltrant : A l’abri de la lumière, on laisse la résine infiltrer le
corps de la lésion pendant 3 minutes, temps nécessaire pour infiltrer 95% de la lésion. [39]

Fig 33. Infiltration des tâches avec Icon-Infiltrant, M. Clément et R. Noharet, Tâches de
fluorose, 2013

(7)  Photopolymérisation pendant 40 secondes. Afin de réduire les porosités de surface,
une deuxième infiltration peut être nécessaire, avec un temps d’application de 30 secondes
seulement. Une mauvaise qualité de polymérisation peut être à l’origine d’un vieillissement
prématuré de la restauration : rétraction de polymérisation, coloration et diminution de la
résistance  mécanique.  La  qualité  de  la  polymérisation  peut  être  augmentée  par  une
application  de  glycérine  en  surface,  avant  la  polymérisation,  afin  de  la  protéger  de
l’oxygène, qui a tendance à inhiber la polymérisation des résines. [36]
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(8) Polissage de la restauration : on dépose le champ opératoire, on enlève les excès avec
un mini-CK6 et du fil dentaire en inter-proximal, puis on réalise un polissage soigneux à
l’aide de pointes en silicone par exemple. Cette étape permet un meilleur rendu esthétique
et d’éviter les colorations à court terme de la résine.

(9) Résultat : Il faudra attendre la réhydratation des dents pour apprécier le résultat final. 

Fig 34. État initial, M. Clément et R. Noharet, Tâches de fluorose, 2013
Présence de tâches de fluoroses jugées inesthétiques par la jeune patiente. 

Fig  35.  Avant  et  après  le  traitement  par  l'Icon,  M.  Clément  et  R.  Noharet,  Tâches  de
fluorose, 2013
a) Un éclaircissement a été réalisé grâce à des gouttière chargées en peroxyde de carbamide
10 %  portées la nuit, pendant 21 jours. La luminosité globale de la dent est augmentée,
mais les tâches opaques restes visibles . Le résultat est satisfaisant, mais insuffisant pour la
patiente. 
b)  À  la  fin  du  traitement  par  érosion  infiltration,  les  tâches  opaques  sont  masquées,
l'apparence esthétique du sourire est améliorée et la patiente est satisfaite. 
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5 – 2 – 3 – Avantages, risques et limites

5 – 2 – 3 – 1 – Avantages

En  plus  du  traitement  des  taches  blanches  de  l’émail,  l’érosion-infiltration  permet
d’augmenter  la  dureté  de  l’émail  infiltré.  [40]  Cette  technique  innovante  respecte  le
principe d’économie tissulaire, sa mise en œuvre est rapide, facile et sûre.  

5 – 2 – 3 – 2 – Risques

Risques liés à l’é  rosion [36] 

Dans  la  zone  cervicale  (siège  des  white-spot),  la  couche  d’émail  est  plus  mince.
L’élimination  de  cette  couche  par  érosion  expose  la  dentine  sous-jacente.
Malheureusement, la dentine contient de l’eau, et elle ne pourra pas être infiltrée par la
résine  hydrophobe.  Cela  engendrera  des  complications comme  des  sensibilités  post-
opératoires causées par l’exposition des canaux dentinaires, et une augmentation du risque
carieux dans cette zone. 

Au niveau du bord libre, l’érosion peut en modifier la forme. Cet incident peut être corrigé
par  un simple polissage,  mais  dans  les cas les  plus  graves,  il  faudra restaurer  avec un
composite teinte émail. 

Risques liés à l’infiltration 

Le  monomère  de  TEGDMA est  potentiellement  toxique,  il  faut  veiller  à  sa  bonne
photopolymérisation et au polissage minutieux de la couche externe.
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5 – 2 – 3 – 3 – Limites d’indications

Les  lésions  profondes  débutant  en  subsurface,  comme  les  fluoroses  sévères et  les
hypominéralisations traumatiques profondes,  n’obtiennent  pas de bons résultats  avec
l’Icon. En effet,  le plancher de la lésion situé trop profondément n’est pas accessible à
l’infiltration de la résine. Il faudra envisager une légère abrasion de cette lésion pour en
faciliter l’accès, on appelle cette technique l'infiltration en profondeur.

Fig  36.  Cas d'une  lésion  profonde,  débutant  à  la  surface  (Fluorose  sévère  ou
hypominéralisation traumatique profonde), Attal et al 2013

Au contraire,  les  MIH débutent au niveau de la jonction amélo-dentinaire.  Une simple
érosion ne permet pas l’accès à la lésion. Dans le cadre d’une infiltration en profondeur,  il
faudra envisager  une mutilation plus  importante  de l’émail  afin  de pourvoir  infiltrer  la
résine.

Fig 37. Cas d'une MIH, la lésion débute à la jonction amélo-dentinaire, Attal et al 2013

En ce qui concerne les hypominéralisations traumatiques, nous avons vu précédemment
qu’un halo blanc appelé « effet de bord » pouvait persister en périphérie de la lésion. Pour
éviter ce phénomène, il est possible de fraiser légèrement les contours avant d’infiltrer la
résine. 

Synthèse

La technique d’érosion-infiltration est extrêmement économe en tissu dentaire. 
En cas d’échec ne pouvant se régler par un simple polissage, il faudra envisager une

technique plus invasive, mais qui de toute façon aurait été indiquée avant la mise sur le
marché de l’Icon. [36]

Cette technique offre de très bons résultats pour le traitement des white-spots
 et des fluoroses peu profondes.
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5 – 3 – Micro-abrasion

5 – 3 – 1 – Présentation

5 – 3 – 1 – 1 – Principe

La micro-abrasion de l'émail a été développée dans les années 1980 afin d'éliminer les
défauts superficiels de l'émail. [26]

Cette technique consiste en l'application d'une pâte contenant de l'acide chlorhydrique et
des  particules  abrasives,  sur  les  surfaces  amélaires.  En combinant  érosion  chimique et
abrasion mécanique, la couche superficielle est éliminée uniformément, jusqu'à 0,2 mm. 

5 – 3 – 1 – 2 - Applications cliniques et limites

Cette technique été anciennement utilisée pour l'éclaircissement des dents vitales, car elle
permettait  d'éliminer  les  colorations  très  superficielles.  Cependant,  c'est  un  traitement
moins conservateur que l'éclaircissement avec le peroxyde d'hydrogène.

De la même façon, cette technique permet de traiter les tâches blanches limitées à la couche
externe  de  l'émail ;  telles  que  les  fluoroses,  les  white  spots  post-orthodontiques  et  les
hypominéralisations d'origine traumatiques. 

Enfin, la micro-abrasion permet de corriger les irrégularités de surface de l'émail. [25]

5 – 3 – 2 – Protocole 

5 – 3 – 2 – 1 – Choix de la pâte micro-abrasive

Deux exemples :Prema Compound (Premier Dental) et Opalustre (Ultradent) sont des pâtes
hydrosolubles  visqueuses  contenant  de  faibles  concentrations  en  acide  chlorhydrique
(respectivement 10% et 6%) et des micro-particules de carbure de silice. [25]

Combien d'émail enlève-t-on     ?
 
Une étude a montré que la micro-abrasion avec Opalustre entraînait une perte d'émail allant
de 25 à 200 μm, correspondant à 1 et 10 applications de 60 secondes chacune. [41] 

5 – 3 – 2 – 2 – Mise en œuvre du protocole

(1)  Protection des yeux du patient,  du praticien et  de l'assistante  avec des lunettes de
protection afin d'éviter une éventuelle projection d'acide chlorhydrique.

(2)  Polissage  des  dents  et  mise  en  place  du champ opératoire afin  de  protéger  les
muqueuses de l'effet caustique de l'acide chlorhydrique.
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(3)  Micro-abrasion : Mise en place de la pâte micro-abrasive sur les lésions, et friction
avec  une  cupule  en  caoutchouc  sur  contre-angle,  à  vitesse  réduite  et  avec  une  légère
pression, pendant 60 à 120 secondes.

(4)  Évaluation du résultat après rinçage de la pâte. Plusieurs applications peuvent être
requises.

(5) Fluoration : application d'un gel fluoré hautement concentré (12 500 ppm) pendant 5
minutes.

Fig 38. Protocole de la micro-abrasion dans le traitement des white spots, Benbachir et al,
2007
a) État inital : diagnostic de white spots.
b)  Micro-abrasion  avec  une  pâte  contenant  6,6 %  d'acide  chlorhydrique  et  des
microparticules de carbure de silicium (Opalustre Ultradent). Une petite quantité de pâte est
appliquée sur les surfaces dentaires touchées, puis elle est frictionnée avec une cupule en
caoutchouc sur contre-angle à vitesse réduite (OralCups de Ultradent) pendant 60 à 120
secondes. Plusieurs applications peuvent être nécessaires. 
c) Application d'un gel fluoré hautement concentré (12 500 ppm) sur l'émail traité, pendant
5 minutes. Puis rinçage. 
d) Résultat après un éclaircissement en technique ambulatoire pendant 10 jours.
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5 – 3 – 3 – Limites 

La micro-abrasion se limite aux défauts amélaires superficiels. Dans les cas de défauts plus
profonds allant  jusqu'à  0,2 à  0,3 mm de profondeur (Fluoroses  profondes  ou MIH par
exemple),  il  faudra  passer  sur  le  gradient  thérapeutique  supérieur :  la  méga-abrasion
amélaire à l'aide de fraise, puis une restauration adhésive mini-invasive. [26]

Fig 39. Traitement d'une fluorose par macro-abrasion, Benachir et al, 2007
a) État initial, diagnostic d'une fluorose.
b) Résultat après une micro-abrasion amélaire, les tâches blanches persistent dans les zones
proximales et cervicales. 
c) Au niveau des taches persistantes en proximal et cervical, on réalise une macro-abrasion
de la couche superficielle, grâce à une fraise diamantée de faible granulométrie (15 μm).
d) Résultat après la macro-abrasion.
e) Résultat à deux mois, après un éclaircissement en technique ambulatoire. 
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5 – 4 – Infiltration en profondeur

5 – 4 – 1 – Présentation

5 – 4 – 1 – 1 – Principe

Lorsque  l'érosion  chimique  à  l'acide  chlorhydrique  ne  permet  ni  l'accès  à  la  lésion
d'hypominéralisation  (technique  d'érosion  infiltration  avec  l'Icon),  ni  son  élimination
(technique de micro-abrasion) , il faut réaliser une macro-abrasion amélaire à l'aide d'une
fraise diamantée. Dans un premier temps, cette abrasion nous permet d'accéder au plafond
de la lésion, et dans un deuxième temps, il s'agit d'injecter une résine de très faible viscosité
dans le corps de la lésion. Cette infiltration en profondeur se fait avec l'Icon. [22] [42][43] 

5 – 4 – 1 – 2 – Applications cliniques

Cette technique s'applique au tâche blanches situés en profondeur dans l'émail : les tâches
fluorotiques et traumatiques profondes et les MIH.

5 – 4 – 2 – Protocole

Fig 40. Traitement d'une fluorose sévère stade 4 TSIF,  Denis et al, 2014

(1) Polissage prophylactique afin d'éliminer le biofilm.

(2) Mise en place du champ opératoire.
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(3)  Abrasion superficielle de lésion : cette étape peut se faire soit par fraisage, soit par
sablage.  Dans  le  cas  du  fraisage,  celui-ci  doit  rester  très  superficiel  afin  d'atteindre  le
plafond de la lésion. Dans le cas du sablage, on utilise de l'oxyde d'alumine à 50 μm, seuls
0,1 à 0,3 mm d'émail hypominéralisés sont éliminés en quelques dizaines de secondes. 

Fig  41.  Abrasion  amélaire  en  vue  d'une  l'infiltration  en  profondeur,  Traitement  d'une
fluorose sévère, Denis et al, 2014
a) Balayage de la surface avec une fraise diamantée. b) Résultat après fraisage. 

(4) Mordançage avec  Icon-Etch pendant 120 secondes, rinçage pendant 30 secondes et
séchage.

(5) Application de l’Icon-Dry (alcool). Si la tâche disparaît, on peut passer à la suite, elle
sera accessible à l’infiltration. Si elle persiste, on renouvelle l’opération de sablage, jusqu'à
ce que l'application d'alcool soit concluante.

Fig 42. Application de Icon Etch et Icon Dry, Traitement d'une fluorose sévère, Denis et al,
2014
a) Application de l'Icon Etch à l'aide de l'applicateur vestibulaire.
b) Première application d'Icon Dry, le résultat n'est pas satisfaisant. On recommence l'étape
de sablage puis l'étape de mordançage.
c) Deuxième application d'Icon Dry, l'opacité est masquée, l'infiltration peut être réalisée.
L'Icon  Dry  est  ensuite  évaporé  au  spray  jusqu'à  ce  que  la  lésion  redevienne  blanche
crayeuse, prête  à être infiltrée par la résine hydrophobe. 

(6) Infiltration avec Icon-Infiltrant : A l’abri de la lumière, on laisse la résine infiltrer le
corps de la lésion pendant 3 minutes.
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(7) Photopolymérisation pendant 40 secondes. L'aspect opaque disparaît, l'émail retrouve
sa translucidité. Cependant, on peut observer une très légère concavité due à la perte de
substance.

Fig 43. Application de l'Icon Infiltrant, Traitement d'une fluorose sévère, Denis et al, 2014
a) Avant l'infiltration, on observe une légère perte de substance en vue de profil.
b) Application de la résine Icon Infiltrant par léger frottement avec l'embout mousse, et à
l'abri de la lumière.
c) Après photo-polymérisation, la tâche opaque a disparue.

(8) Les concavités crées sont comblées avec des composites de recouvrement.
- Généralement, une seule teinte émail très fine suffit, car « il n'y a plus rien à cacher ».
[43]
Mais lorsqu'une résurgence colorée apparaît après l'infiltration, il vaut mieux utiliser une
teinte dentine pour la masquer. [22]
- Le composite peut être mis en place sans adhésif, s'il est réalisé dans la même séance que
l'infiltration. [22] [42] Sinon, la surface résineuse devra être dépolluée de la salive à l'aide
d'un léger sablage puis grâce au mordançage dans le cadre d'une procédure adhésive MR2.
[43]

Fig 44. Comblement des concavités, Traitement d'une fluorose sévère, Denis et al, 2014
a) Visualisation des concavités crées par l'abrasion amélaire.
b) Résultat avec des composites de recouvrement teinte émail (ENA Hri de Mycerium)
selon une procédure MR2 (Optibond Solo Plus de Kerr).
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Fig 45. Apparition de colorations après l'infiltration, Traitement d'une MIH sévère, Attal et
al, 2014
a) Malgré la présence d'une coloration brune dans le corps de la lésion, la patiente n'a pas
souhaité réaliser d'éclaircissement préalable.
b) Après infiltration, l'opacité a disparue, mais une zone colorée persiste.
c) Un composite dentine (Asteria de Tokuyama) est mis en place directement sur la résine
d'infiltration, sans adhésif. Après finition et polissage, la tâche colorée a disparue. 

5 – 4 – 3 – Limites 

La technique d'érosion infiltration permet de traiter toutes les tâches blanches de l'émail, à
condition que la  forme de la  dent  ne soit  pas altérée (ce qui  peut  être  le  cas  dans  les
fluoroses  très  sévères).  Dans  ce  cas,  il  faudra  envisager  des  traitements  moins
conservateurs, comme des facettes par exemple. 
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6 – Arbre décisionnel

Fig 46. Protocole pour le traitement des tâches blanches de l'émail, d'après Jean-Pierre 
ATTAL, 2015
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Conclusion

La prise en charge des tâches blanches de l'émail nécessite une bonne connaissance des
étiologies et de leurs particularités anatomopathologiques. Avant tout traitement il faudra
poser le diagnostic étiologique et évaluer la sévérité de l'atteinte. 

Quelque soit l'étiologie, et selon le gradient thérapeutique, il est judicieux de commencer
par un éclaircissement. Le but étant de masquer les tâches blanches par effet de contraste.
Cet effet peut être jugé satisfaisant par le patient, dans ce cas, le traitement s'arrête. Dans le
cas contraire, on passe au gradient supérieur, l'érosion infiltration ou la micro-abrasion. 

Les white-spots  et les fluoroses sont assez semblables, les protocoles d'érosion-infiltration
ou de mirco-abrasion peuvent être envisagés avec de bons pronostics. Cependant, il est bon
de rester méfiant quant à la profondeur des lésions fluorotiques, et en cas d'échec, il faudra
passer au gradient thérapeutique supérieur, un fraisage ou un sablage, dans le but d'une
infiltration en profondeur. 

Concernant les hypominéralisations traumatiques, bien que superficielles, leur angulation
variable  nous  pousse  encore  une  fois  à  la  prudence.  En cas  d'échec  lors  du  protocole
d'érosion-infiltration, un fraisage périphérique de la lésions nous permettra de réaliser une
infiltration en profondeur satisfaisante. 

Enfin,  les  MIH  semblent  être  les  plus  difficiles  à  traiter  à  cause  de  leur  localisation
profonde,  le  long  de  la  jonction  amélo-dentinaire.  L'initiation  du  traitement  doit  être
pondérée en fonction du complexe du patient.  En effet,  il  sera nécessaire de fraiser ou
sabler beaucoup d'émail pour que la tâche soit accessible à l'infiltration en profondeur, et la
cavité créée devra être comblée par un composite. 

Par ailleurs, dans les cas d'atteintes sévères, lorsque la surface amélaire ou la forme de la
dent est altérée (fluoroses avec fractures amélaires), il faudra faire appel aux composites de
stratifications ou aux facettes pour corriger ces défauts … 

Vu, le directeur de thèse,
Dr Paul MONSARRAT

Vu, le co-directeur de thèse,
Dr Bertrand BONIN

Vu, le président du jury,
Pr Franck DIEMER
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Clarisse ROUGÉ                                                                                         2019-TOU3-3007

Prise en charge des tâches blanches de l'émail

RÉSUMÉ EN FRANÇAIS : 

La prise en charge des tâches blanches de l'émail nécessite une bonne connaissance des
étiologies et de leurs particularités anatomopathologiques. Les quatre étiologies :les white-
spots,  la  fluorose,  l'hypominéralisation traumatique et  la  MIH, seront détaillées afin  de
poser des diagnostics précis. 

Les  possibilités  de  traitements :  éclaircissement  externe,  micro-abrasion,  et  érosion-
infiltration  & infiltration  en  profondeur  à  l'aide  de  la  technologie  Icon (DMG),  seront
expliqués  de  façon  à  poser  correctement  les  indications,  en  respectant  « le  Gradient
Thérapeutique ». 

TITRE EN ANGLAIS : Management of white spots of enamel

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Chirurgie Dentaire

MOTS CLÉS :

Tâches blanches de l'émail – hypominéralisation amélaire – gradient thérapeutique – white
spot  –  fluorose  –  hypominéralisation  traumatique  –  MIH  –  éclaircissement  externe  –
érosion-infiltration – Icon, DMG – micro-abrasion – infiltration en profondeur.

INTITULÉS ET ADRESSE DE L'UFR OU DU LABORATOIRE :

Université Toulouse III–Paul Sabatier

Faculté de chirurgie dentaire, 3 chemin des maraîchers, 31062 Toulouse Cedex

 

Directeur de thèse : Docteur Paul MONSARRAT 

Co-directeur de thèse : Docteur Bertrand BONIN

63


	Introduction
	1 – Intérêts du traitement esthétique
	1 – 1 – La demande esthétique
	1 – 2 – Des traitements simples et conservateurs

	2 – Propriétés optiques
	2 – 1 – La couleur de la dent naturelle
	2 – 1 – 1 – Les trois dimensions fondamentales de la couleur [4]
	2 – 1 – 2 – Les dimensions complémentaires de la couleur des dents naturelles [4]

	2 – 2 – Les tâches blanches

	3 – Classification et prise en charge des tâches
	3 – 1 – WHITE SPOT : Carie débutante
	3 – 1 – 1 – Diagnostic
	3 – 1 – 2 – Classification et anatomopathologie
	3 – 1 – 3 – Traitements

	3 – 2 – FLUOROSE
	3 – 2 – 1 – Diagnostic
	3 – 2 – 2 – Classification et anatomopathologie
	3 – 2 – 3 – Traitements

	3 – 3 – HYPOMINÉRALISATION TRAUMATIQUE
	3 – 3 – 1 – Diagnostic
	3 – 3 – 2 – Anatomopathologie
	3 – 3 – 3 – Traitements

	3 – 4 – MIH : Hypominéralisation des Molaires Incisives
	3 – 4 – 1 – Diagnostic
	3 – 4 – 2 – Anatomopathologie
	3 – 4 – 3 – Traitements

	3 – 5 – Diagnostics différentiels
	3 – 5 – 1 – Amélogenèse imparfaite
	3 – 5 – 2 – Colorations dues aux tétracyclines


	4 – Guide diagnostique
	4 – 1 – Aspects cliniques
	4 – 2 – Aspects anatomopathologiques

	5 – Thérapeutiques
	5 – 1 – Éclaircissement externe des dents vivantes
	5 – 1 – 1 – Législation, Selon l'Arrêté du 24 août 2012, JORF n°0217, p. 14792, texte n°4 [27]
	5 – 1 – 2 – Chimie et optique
	5 – 1 – 2 – 1 – Les chromophores
	5 – 1 – 2 – 2 – Le peroxyde d'hydrogène (H2O2) [28]

	5 – 1 – 3 – Les produits d'éclaircissement
	5 – 1 – 3 – 1 – Le peroxyde d'hydrogène (PH) de 0,1 à 6 %
	5 – 1 – 3 – 2 – Le peroxyde de carbamide (PC) jusqu'à 18 %


	5 – 2 – Érosion-infiltration avec l'Icon de DMG
	5 – 2 – 1 – Présentation de l'Icon
	5 – 2 – 1 – 1 – Historique
	5 – 2 – 1 – 2 – Principe
	5 – 2 – 1 – 3 – Intérêts et applications cliniques

	5 – 2 – 2 – Protocole de l'Icon
	5 – 2 – 2 – 1 – Les trois grandes étapes
	5 – 2 – 2 – 2 – Mise en œuvre du protocole

	5 – 2 – 3 – Avantages, risques et limites
	5 – 2 – 3 – 1 – Avantages
	5 – 2 – 3 – 2 – Risques
	5 – 2 – 3 – 3 – Limites d’indications


	5 – 3 – Micro-abrasion
	5 – 3 – 1 – Présentation
	5 – 3 – 1 – 1 – Principe
	5 – 3 – 1 – 2 - Applications cliniques et limites

	5 – 3 – 2 – Protocole
	5 – 3 – 2 – 1 – Choix de la pâte micro-abrasive
	5 – 3 – 2 – 2 – Mise en œuvre du protocole

	5 – 3 – 3 – Limites


	5 – 4 – Infiltration en profondeur
	5 – 4 – 1 – Présentation
	5 – 4 – 1 – 1 – Principe
	5 – 4 – 1 – 2 – Applications cliniques

	5 – 4 – 2 – Protocole
	5 – 4 – 3 – Limites

	6 – Arbre décisionnel
	Conclusion
	RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES
	TABLE DES ILLUSTRATIONS


