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INTRODUCTION

Les taches blanches ou brunes de l’émail loca-

lisées sur une incisive centrale sont souvent 

une préoccupation majeure pour le patient, qui 

n’osera pas sourire librement. Les traiter aug-

mentera donc signifi cativement leur estime de 

soi et leur permettra ainsi de retrouver un cer-

tain équilibre socio-psychologique1. Cependant, la 

gestion prothétique de l’incisive centrale unitaire 

est, pour le praticien et son laboratoire, un des 

défi s les plus diffi  ciles à relever, avec des com-

plications récurrentes lors de son vieillissement.

Il appartient donc au chirurgien-dentiste de 

traiter ces lésions de la manière la plus conser-

vatrice possible afi n d’obtenir un résultat à la 

fois pérenne et esthétique, dans le respect du 

gradient thérapeutique2 (Fig. 1).

L’objet de cet article est de fournir à l’omni-

praticien un véritable guide clinique de prise en 

charge ultraconservatrice des lésions de l’émail, 

et notamment dans les cas de taches profondes, 

souvent retrouvées sur les incisives centrales.

Ce propos sera illustré par deux cas cliniques 

complets.

ANATOMOPATHOLOGIE 
DES LÉSIONS BLANCHES
Qu’est-ce qu’une « hypominéralisation » 
de l’émail ?

Les taches blanches visibles à la surface des 

dents sont la conséquence d’une hypominéra-

lisation uniquement d’origine amélaire. En eff et, 

le pourcentage d’hydroxyapatite y est bien moins 

élevé que dans l’émail sain, les cristaux d’émail 

étant moins denses et désorganisés. La subs-

tance interprismatique (fl uides organiques, air, 

etc.) y est donc plus importante3 (Fig. 2).

Ainsi, lorsqu’on regarde une zone hypominé-

ralisée, le rayon lumineux se perd dans le laby-

rinthe optique constitué par ces diff érents milieux 

traversés et renvoie à l’œil l’image d’une zone 

opaque.
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trois premières débutent de la surface amélaire 

pour s’étendre en profondeur, plus ou moins, en 

fonction de la sévérité du cas. Pour les MIH, la 

problématique est tout à fait diff érente puisque 

celles-ci démarrent toujours de la jonction amé-

lodentinaire pour remonter vers la surface3. 

Les whitespots seront plutôt des lésions cer-

vicales ou localisées autour de brackets après 

un traitement orthodontique. La fl uorose peut 

s’étendre sur toute la surface de la dent, alors que 

la MIH ainsi que les lésions d’origine traumatique 

seront plutôt situées dans la moitié occlusale de 

la couronne dentaire. 

UNE APPROCHE CLINIQUE 
ULTRACONSERVATRICE
Éclaircissement externe ambulatoire

L’éclaircissement externe présente deux intérêts 

majeurs dans la prise en charge des hypominéra-

lisations de l’émail. Premièrement, il peut réduire 

fortement le contraste entre l’émail sain et les 

taches blanches en augmentant la luminosité de 

l’émail sain périphérique. Ainsi, dans les cas les 

plus légers, cela pourra suffi  samment satisfaire 

le patient (environ 25 % des cas), ce qui lui aura 

permis d’être pris en charge de la manière la plus 

conservatrice qui soit4,5 (Fig. 3).

A contrario, lorsque l’on regarde une dent saine, le 

rayon lumineux traverse toute la couche d’émail 

translucide jusqu’à la dentine et donne l’image 

d’une surface ayant une certaine translucidité, 

la dentine donnant à l’observateur l’information 

de couleur de la dent3.

Lésions blanches ou lésions brunes ?

Toutes les lésions blanches peuvent se colorer 

par incorporation secondaire dans les porosités 

de l’émail hypominéralisé de chromophores issus 

de l’extérieurs2-4. 

Localisation en fonction de l’étiologie 

Quatre étiologies sont retrouvées pour ces 

hypominéralisations de l’émail : les fl uoroses, 

les whitespots (ou carie débutante), les lésions 

d’origine traumatiques, ainsi que les MIH. Les 

Émail
prismatique

Zone d'émail 
prismatique 
hypominéralisé

Fig. 1 a et b Tache blanche due à un antécédent de traumatisme sur la dent 11. Situation pré et postopératoire à 1 mois.

Fig. 3 a et b Vues pré et postopératoire d’un cas de fl uorose, traitée avec un simple éclaircissement 

et une simple couche de composite de masse émail dans les concavités cervicales.

Fig. 2 Vue au microscope 

électronique à balayage d’une 

coupe d’émail comportant une 

tache blanche (Dr Maud Denis, 

URB2i)

a

a

b

b
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D’autre part, le protocole d’érosion/infi ltration ne 

fonctionnant que sur les taches blanches, il est 

véritablement indispensable4,5 dans les cas de 

taches jaunes ou marron de réaliser une déco-

loration préalable grâce à l’éclaircissement afi n 

de les transformer en taches les plus blanches 

possible. Si une résurgence colorée subsiste, il 

conviendra alors de réaliser un masquage à l’aide 

de composite moins translucide (teinte « body », 

voire opaque) (Fig. 4).

Afi n d’être à la fois sans risque pour l’émail 

comme pour la santé du patient, mais aussi le 

plus stable et pérenne possible, il convient d’uti-

liser uniquement une technique d’éclaircisse-

ment externe en ambulatoire à l’aide de peroxyde 

de carbamide à 10 % en port nocturne6,7. Nous 

conseillerons d’utiliser des gouttières thermo-

formées fi nes, sans réservoir (plaques rigides 

de 0,5 mm). Les réservoirs, en plus d’augmenter 

le temps de réalisation de la gouttière ainsi que 

le volume de gel consommé n’augmente pas l’ef-

fi cacité d’action du peroxyde de carbamide, qui 

est tout aussi effi  cace en venant se plaquer sur 

la dent comme entre lame et lamelle8.

Dans notre exercice, 3 à 4 semaines de port 

nocturne de gouttière suffi  sent généralement, 

mais il peut toutefois être prolongé sans risque 

bien au-delà dans certains cas de colorations 

sévères9 afi n d’éviter un compromis esthétique 

avec les techniques de masquage au composite, 

dont le résultat esthétique peut s’avérer plus 

ou moins satisfaisant en fonction du cas et de 

l’opérateur.

Procédé d’érosion/infi ltration

Intérêt

L’intérêt majeur du procédé d’érosion infi ltra-

tion est de faire disparaître ou au minimum de 

masquer les taches blanches tout étant le plus 

conservateur possible, et en garantissant éga-

lement une parfaite stabilité dans le temps, ce 

qui n’est pas le cas des autres thérapeutiques 

de référence. Le tissu hypominéralisé sera, au 

moins dans les cas de taches superfi cielles, tota-

lement conservé. 

En eff et, l’intérêt de la conservation à tout prix 

de la jonction amélodentinaire est double. Elle 

permet d’off rir une grande aptitude au collage 

grâce à la surface amélaire, mais également un 

résultat esthétique nettement meilleur. Il suffi  ra 

en eff et, s’il existe une perte tissulaire, de n’appli-

quer qu’une fi ne couche de composite de masse 

émail, off rant un excellent pronostic esthétique, 

tout en étant accessible à tout omnipraticien.

Technique 

Le principe de cette thérapeutique est de venir 

combler les porosités de l’émail hypominéralisé 

avec un composite extrêmement fl uide lui ren-

dant à la fois sa translucidité, mais également 

sa résistance mécanique. 

Pour pouvoir infi ltrer la zone hypominérali-

sée, il est nécessaire au préalable de réaliser un 

mordançage à l’acide chlorhydrique à 15 % pen-

dant 2 minutes. Ce mordançage dissipe, d’une 

part, la couche d’émail aprismatique présente en 

surface, mais permet également une perméabi-

lisation de la lésion. Plus agressif qu’un simple 

mordançage à l’acide orthophosphorique, il est 

toutefois diff érent d’un processus de microabra-

sion contrôlée puisqu’un passage d’acide chlo-

rhydrique ne dissout qu’environ 30 à 40 μ d’émail 

hypominéralisé4,10.

Ensuite, il est nécessaire de sécher l’intégralité 

de la lésion de manière extrêmement méticu-

leuse. Le composite infi ltrant étant extrêmement 

hydrophobe, il convient pour cela d’employer de 

l’éthanol pur (100 %) afi n d’atteindre toutes les 

Fig. 4 a et b Vues pré et postopératoire d’un cas de MIH traité avec un éclaircissement 

puis un protocole d’érosion/infi ltration en profondeur.

a b
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porosités de l’émail. Cet éthanol permet égale-

ment une prévisualisation du résultat fi nal car 

son indice de réfraction de la lumière est proche 

de celui du composite infi ltrant, et donc de l’émail 

sain. Ainsi, la lumière retraverse la zone hypomi-

néralisée et n’est plus diff ractée par la substance 

interprismatique contenue dans les nombreuses 

porosités de la tache2-4,10,11.

Si toutefois l’utilisation de l’éthanol pendant 

au moins 30 secondes ne permet pas de visua-

liser une diminution de l’opacité de la tache, l’in-

tégralité de la tache ne pourra être atteinte par 

le composite infi ltrant. Il est donc nécessaire 

de recommencer un cycle d’HCl ou d’utiliser un 

moyen mécanique (microsablage ou fraisage) 

pour atteindre la lésion3,11. 

En eff et, soit l’intégralité de la lésion n’a pas 

été perméabilisée par l’acide chlorhydrique, soit 

la tache est située trop profondément et n’a pas 

été atteinte par un simple passage d’HCl. En eff et, 

il est nécessaire de garder en mémoire que l’infi l-

trant ne pourra pénétrer que jusqu’à environ 450 μ 

de profondeur4,10. Lors de MIH, la zone constituant 

la tache est toujours recouverte par une couche 

plus ou moins épaisse d’émail sain puisque la 

lésion débute à la jonction amélodentinaire. 

Plusieurs passages d’acide chlorhydrique 

seront en eff et nécessaires afi n d’atteindre le 

toit de la lésion dans les cas de taches profondes, 

et l’utilisation d’une lame de bistouri permettra un 

gain de temps conséquent en testant la dureté de 

l’émail, et donc en indiquant au praticien si l’en-

semble de la zone hypominéralisée est atteinte 

(Fig. 5). Si le test de bistouri s’avère négatif (la lame 

glisse sur l’émail et ne prélève pas de copeaux), 

il convient d’utiliser un microsablage à l’oxyde 

d’alumine à 50 μ afi n d’atteindre la lésion. Un 

fraisage parcimonieux est également possible3,11.

Après sablage ou fraisage, un nouveau cycle 

HCl – éthanol est indispensable, jusqu’à obtenir 

un test alcoolique positif (Fig. 6).

Lorsque le test à l’éthanol s’avère concluant 

(diminution visuelle nette de l’opacité de la tache), 

il est alors possible d’infi ltrer. Pour cela, la tache 

est frottée avec le composite infi ltrant (TEGDMA) 

pendant 3 minutes, puis polymérisée pendant 

40 secondes. Une deuxième application d’infi l-

trant (1 minute) est recommandée afi n de pal-

lier la rétraction de prise de la première couche 

d’infi ltrant2-4,10,11.

Si une concavité est visible après infi ltration, il 

sera nécessaire d’appliquer une fi ne couche de 

composite (Fig. 7). 

Dans les deux cas, une polymérisation fi nale 

sous glycérine doit être réalisée pour éviter un 

vieillissement prématuré du composite dû à l’inhi-

bition de polymérisation de la couche de surface 

par l’oxygène ambiant.

Fig. 6 Test (ou « draft ») alcoolique. Fig. 7 Concavité visible après infi ltration en profondeur.

Fig. 5 Le test du bistouri permet de tester la consistance de l’émail.
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Cette patiente de 19 ans se présente à la consul-

tation avec des taches blanches probablement 

dues à une MIH légère, qui la gênent esthétique-

ment (Fig. 8). 

Nous lui proposons tout d’abord un éclaircisse-

ment externe à l’aide de peroxyde de carbamide à 

10 % en port nocturne (ici 3 semaines) afi n d’aug-

menter la luminosité de l’émail et diminuer le 

contraste entre l’émail sain et les taches blanches. 

Après réévaluation, elle souhaite que nous trai-

tions les taches blanches sur les dents 11, 12 

et 21. 

Pour éviter un changement de couleur dû à 

la déshydratation des dents et afi n d’anticiper 

une perte tissulaire à remplacer en fi n de traite-

ment, nous réalisons une prise de couleur avant 

de poser le champ opératoire. Deux masses émail 

de luminosité diff érentes sont placées au niveau 

du bord incisal de la dent 11 (Fig. 9). Notre choix se 

porte vers la masse la plus lumineuse.

Après pose du champ opératoire (Fig. 10), nous 

réalisons un microsablage minutieux (oxyde d’alu-

mine à 50 μ) jusqu’à obtenir un test positif du 

bistouri sur toute la surface de chaque tache. Le 

sablage est ici indispensable car, puisque dans le 

cas d’une MIH la lésion est forcément profonde 

(démarre à la jonction amélodentinaire), il faut 

atteindre le « toit » de la lésion9 avant de com-

mencer les cycles d’érosion-infi ltration. Après 

validation par le test du bistouri, nous pouvons 

alors réaliser un mordançage à l’acide chlorhy-

drique à 15 % (Icon Etch, DMG) (Fig. 11).

Fig. 8 Cas clinique n° 1, situation préopératoire.

Fig. 9 Test de diff érentes luminosités de composite de masse émail 

(photo prise avec fi ltre polarisant).

Fig. 10 Pose du champ opératoire. Fig. 11 Passage d’acide chlorhydrique à 15 %.

CAS CLINIQUE 1
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Après trois cycles d’HCl, le draft alcoolique 

s’avère positif puisque les taches disparaissent 

totalement (Fig. 12). Nous pouvons alors infi ltrer 

(Fig. 13). 

Après infi ltration, une concavité est visible 

(Fig. 14), mais sa profondeur ne dépasse pas les 

0,5 mm. Nous pouvons alors réaliser une strati-

fi cation simple à l’aide de la masse émail choisie 

en début de séance. Le composite infi ltrant étant 

apparenté à une colle, il n’est pas nécessaire de 

repasser une couche d’adhésif sur la dent. 

Nous revoyons la patiente 15 jours plus tard 

afi n de réaliser un dernier contrôle/polissage. Les 

taches ont disparu, et la patiente est extrêmement 

satisfaite du résultat (Fig. 15).

Elle nous pose la question de la stabilité dans 

le temps du résultat esthétique. Cette technique, 

mise au point il y a plus de dix ans, montre un 

vieillissement excellent, voire une amélioration de 

la translucidité au fi l du temps4,10. En revanche, le 

composite superfi ciel peut légèrement vieillir et 

demander à être repoli, voire changé.

Fig. 15 a et b Situation 

postopératoire à J+15.

Fig. 12 Draft alcoolique. Fig. 13 Application du composite infi ltrant. Fig. 14 Concavité visible après infi ltration, 

inférieure à 0,5 mm.

a

b
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Le cas de cette jeune patiente est plus complexe. 

Elle présente une MIH sévère. De plus, des com-

posites ont déjà été placés sur les dents 11 et 22 

par un précédent praticien, ce qui risque de faire 

obstacle à l’infi ltration (Fig. 16).

Après éclaircissement, les colorations brunes 

ont disparu sur la dent 21, off rant un meilleur 

pronostic (Fig. 17). Avant la pose du champ opé-

ratoire, nous disposons diff érentes masses de 

composites (masse émail en partie incisale et 

masse dentine sur le tiers cervical de la couronne) 

car nous anticipons la possibilité d’un masquage 

résiduel des taches au composite de masse den-

tine, celui-ci étant plus opaque (Fig. 18). Après pose 

du champ opératoire (Fig. 19), nous déposons l’an-

cien composite à la lame de bistouri (Fig. 20) et 

constatons que celui-ci n’était collé sur la tâche 

que de manière périphérique, ce qui off re un meil-

leur pronostic pour l’infi ltration.

Au vu de la sévérité du cas et de son étiologie, 

nous entamons directement une abrasion par 

jet d’air (Aquacare) à l’oxyde d’alumine à 50 μm 

(Fig. 21). Lorsque le test du bistouri s’avère positif 

sur toute l’étendue des lésions, nous réalisons un 

Fig. 16 Cas clinique n° 2 : 

situation préopératoire.

Fig. 17 Situation après éclaircissement externe ambulatoire. Fig. 18 Choix des diff érentes masses de composite.

Fig. 19 Pose du champ opératoire. Fig. 20 Dépose du composite à la lame de bistouri.

CAS CLINIQUE 2
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premier cycle d’HCl à 15 % (Fig. 22), puis un contrôle 

à l’éthanol (Icon Dry, DMG). Celui-ci ne se révèle 

pas concluant car nous visualisons des zones 

où les taches ne diminuent pas lors du passage 

de l’alcool. Nous les marquons alors avec une 

pointe graphite (Fig. 23), puis réalisons un nou-

veau sablage sélectif sur les zones marquées, 

suivi d’un nouveau passage d’HCl, et ce, jusqu’à 

ce que le test alcoolique soit totalement positif 

(Fig. 24). Nous pouvons alors infi ltrer (Icon infi ltrant, 

DMG) (Fig. 25). Après deux couches de composite 

infi ltrant, polymérisé à chaque fois 40 secondes, 

nous pouvons passer à l’étape de stratifi cation 

(Fig. 26). Nous utiliserons une masse émail, sauf sur 

les zones présentant des résurgences colorées, 

pour lesquelles notre choix se portera plutôt sur 

une masse dentine (ou body) afi n de masquer 

celles-ci autant que possible. Nous travaillons 

particulièrement l’état de surface du composite 

afi n d’améliorer le rendu et masquer davantage 

le substrat. Il est impératif, pour garantir la péren-

nité du résultat, de réaliser une dernière polymé-

risation sous glycérine afi n de s’aff ranchir de la 

couche de composite dont la prise est inhibée par 

l’oxygène (Fig. 27).

Nous revoyons la patiente 15 jours plus tard 

pour un contrôle et un polissage (Fig. 28). Les taches 

n’ont pas toutes complètement disparu, mais elles 

sont suffi  samment masquées. La patiente est 

très satisfaite.

Fig. 21 Microsablage à l’oxyde d’alumine à 50 μ.

Fig. 23 Marquage des zones sur lesquelles le test alcoolique reste négatif.

Fig. 25 Infi ltration (Icon infi ltrant, DMG).

Fig. 27 Dernière polymérisation 

sous glycérine.

Fig. 22 Mordançage à l’HCl à 15 %.

Fig. 24 Dernier test alcoolique entièrement positif.

Fig. 26 Étape de stratifi cation de composite : du composite body est utilisé 

pour masquer les résurgences colorées.
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CONCLUSION

Le procédé d’érosion-infi ltration est une tech-

nique extrêmement conservatrice qui permet de 

modifi er les propriétés optiques de la dent en 

lui rendant tout ou partie de sa translucidité de 

manière pérenne. Elle semble donc être la tech-

nique de référence pour l’incisive centrale, au vu 

du diffi  cile défi  esthétique que représente une 

prise en charge prothétique. Si elle est extrême-

ment simple et très conservatrice dans les cas 

de taches superfi cielles, elle nécessite cependant 

de sacrifi er une faible épaisseur d’émail superfi -

ciel (0,5 mm), et donc de maîtriser les techniques 

de stratifi cation de composites dans les cas de 

taches profondes.
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