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11. INTRODUCTION 

 
De nos jours, les patients jeunes comme adultes, ont de plus en plus recours à 

l’orthodontie pour des raisons autant esthétiques que fonctionnelles. Il n’est pas rare 

de déceler, pendant et à la fin d’un traitement multi-bagues, des lésions opaques 

blanches, aussi appelées « white spot », à la surface des dents. Cette complication 

fréquente, correspond en fait à une zone de déminéralisation amélaire qui se forme 

autour des brackets lors du traitement. Cette lésion de l’émail est le résultat de 

l’accumulation de plaque dentaire, le nettoyage bucco-dentaire étant rendu difficile 

par l’appareillage orthodontique.  

Cependant, il arrive que ces lésions soient déjà présentes chez des patients 

avant tout traitement orthodontique, pouvant ainsi compromettre la fixation des 

brackets. Nous avons à notre disposition un large panel thérapeutique pour la prise en 

charge de ces lésions : l’application topique de fluor, la micro abrasion, la 

Phosphopeptine Caséine-Phosphate de calcium amorphe (CPP-ACP)… L’utilisation 

d’une résine de basse viscosité (ICON®-DMG), initialement développée pour le 

traitement de lésions carieuses débutantes, montre des résultats prometteurs dans ce 

genre de situation, notamment sur les faces proximales. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer le collage des brackets à un émail 

déminéralisé qui aura été préalablement traité à la résine infiltrante ICON® : un 

traitement amélaire avec cette technique d’érosion infiltration compromet-t’ il le 

collage ? 

            Pour cela, nous ferons dans une première partie un rappel sur la structure de 

l’émail et les mécanismes de déminéralisation. Puis nous introduirons la résine 

infiltrante : ses propriétés, ses indications, le protocole clinique. Il s’agira alors dans 

une troisième partie, après avoir fait un bref rappel sur le mécanisme de collage des 

brackets à l’émail, de faire un comparatif entre les différentes thérapeutiques mises à 

notre disposition pour le traitement de ces déminéralisations et l’ICON®, afin d’évaluer 

les effets de cette résine sur le collage. Enfin, nous étudierons le devenir de cette résine 

au cours du traitement orthodontique multi-bagues. 
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22. BASES FONDAMENTALES 

 
2.1 Email  

 
2.1.1 Composition 
 

L’émail, avec la dentine, le cément et la pulpe est l’un des tissus constituants l’organe 

dentaire. Il englobe la totalité de la couronne dentaire visible, recouvrant ainsi la 

dentine sous-jacente. Il a une origine ectodermique (1). C’est un tissu qui ne peut se 

renouveler, en effet, une fois sa phase de maturation terminée, les cellules 

responsables de sa formation, les améloblastes, se décomposent. 

L’émail a une structure morphologique unique : on observe d’une part, une phase 

inorganique, constituée à 96% de minéraux hautement organisés et d’autre part, une 

phase organique (environ 4%) : essentiellement des protéines non collagéniques (dont 

90% sont de l’amélogénine (2)) et de l’eau. Les minéraux composant la phase 

inorganique sont du phosphate de calcium représentés sous la forme de cristaux 

d’hydroxyapatites carbonatés, dont la formule chimique est la suivante : (3) 

 

Ca10(PO4)6·2(OH)  

 

Figure 1 : Email inter prismatique (1) ; Prisme d’émail (2) ; 

 (Atlas d’Histologie Humaine et Animale) 
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Ces cristaux sont donc essentiellement formés de calcium et de phosphate. 

En termes de volume il y a 1000 fois plus de cristaux dans l’émail que dans l’os, la 

dentine et le cément. (4) 

 

2.1.2 Structure 
 

Les cristaux d’emails sont extrêmement longs par rapport à leur épaisseur (environ 40 

nm de diamètre) et sont fortement orientés : en effet ils sont parallèles entre eux pour 

former des unités architecturales hautement organisées : les prismes d’émail.  

Ces prismes d’émail sont entourés d’une gaine et ont un diamètre de 4 à 8 μm, ils 

s’étendent de la jonction amélo-dentinaire à la surface de la dent (5).  

Ils forment des hexagones qui sont maintenus les uns aux autres par une substance 

inter prismatique qui a la même composition, mais dont l’orientation des cristaux 

diffère. 

C’est cette haute organisation des cristaux qui confère à l’émail ses propriétés. (6) 

 
2.1.3 Propriétés 

 
Du fait de cette haute organisation architecturale, l’émail est le tissu le plus minéralisé 

(7) et le plus dur du corps humain. Néanmoins, malgré sa dureté il reste cassant. 

D’un point de vue optique, l’émail est translucide, lisse et brillant, il apparaît radio 

opaque aux rayons X (8).  

Son épaisseur varie en fonction de sa localisation (importante au niveau des cuspides, 

plus réduite dans le fond des sillons) 

Il est acellulaire, non vascularisé, non innervé et il est vulnérable à l’attaque acide. (9) 
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2.2 Mécanisme de déminéralisation – reminéralisation 
 
C’est un processus dynamique.  

 

La présence de plaque à la surface des dents, conduit à la formation d’un « biofilm ». 

La fermentation des glucides alimentaires par les bactéries présentes dans ce biofilm 

entraine la production d’acides organiques qui vont contribuer à la déminéralisation 

de l’émail. Cette acidité peut également provenir directement de l’alimentation 

(sodas…). 

 

Lors de cette attaque acide il y a une double dissolution chimique, l’une concerne la 

partie inorganique (l’hydroxyapatite étant soluble dans l’acide), l’autre la partie 

organique : ceci est provoqué par la présence d’eau dans l'émail et de la dentine, qui 

facilite la diffusion des ions (10). Ainsi les acides diffusent à travers  la substance inter 

prismatique et déminéralisent les bords des cristaux : l’émail perd alors du calcium et 

du phosphate à partir de ces cristaux. (5) 

 

La surface de l’émail reste intact, la zone déminéralisée se trouve sous cette couche : 

c’est la lésion précoce ; si l’exposition aux acides continuent, la dissolution se poursuit 

en profondeur et la lésion devient cavitaire (ICDAS IV). 

 

Dans des conditions normales le pH est de 7, la salive est saturée en ions phosphates 

et calcium (11). Cependant plus le pH diminue, plus l’apport en calcium et phosphate, 

pour atteindre saturation par rapport à l’hydroxyapatite, va être important. 

On parle de « pH critique » (5.5 pour l’hydroxyapatite) quand il y a un équilibre : on 

n’observe plus de dissolution des cristaux mais il n’y a pas non plus de précipitation de 

minéraux. Il est intéressant de noter que le « pH critique » est plus élevé chez les 

enfants, ils présentent donc un risque plus important de déminéralisation.  

 

Sous le pH critique il y a déminéralisation, au-dessus il y a reminéralisation.  
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Figure 2 : Processus de déminéralisation-reminéralisation (Selwitz et al. 2007) 

 

La déminéralisation est un processus réversible (12), ainsi la reminéralisation de la 

lésion peut être obtenue par un maintien de l’intégrité de la surface de la dent.  

La reminéralisation consiste en la diffusion de calcium et de phosphate (par la salive 

essentiellement) à travers la dent : c’est l’enrichissement d’un tissu partiellement 

déminéralisé ; par la formation de nouveaux cristaux ou bien la croissance de cristaux 

normaux sur des cristaux qui ont été déminéralisés. (13) 

 

Elle est favorisée par la présence de fluorures (apport par la nourriture, l’eau, les 

dentifrices…) qui protègent l’émail de surface contre les phénomènes de dissolution et 

permet la reprécipitation d’éléments minéraux. Le calcium et le phosphate sont les 

composants indispensables pour la reminéralisation. (14) 
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Les processus de déminéralisation-reminéralisation peuvent se produire 

simultanément ou alternativement.  

Cependant, une fois qu’un certain degré de déminéralisation s’est produit, la lésion 

prend une apparence de tâche blanche et devient cliniquement détectable : les 

« white spot ». 

 
2.3 White spot 

 
2.3.1 Définition 
 

Les lésions « white spot » sont les premiers signes de la maladie carieuse, visible à l’œil 

nu à la surface de l’émail. (15) 

Elles consistent en une porosité de surface de l’émail et se présentent sous la forme 

d’une lésion opaque blanche laiteuse, lorsqu’elles sont situées sur des surfaces lisses, 

contrastant avec un émail sain qui est brillant (16). Ce contraste augmente si l’émail 

est préalablement séché.  

Ces lésions initiales se retrouvent généralement : au collet des dents, sur les faces 

proximales (non visibles car masquées par la dent adjacente), sur les surfaces lisses : 

faces vestibulaires des dents antérieures. 

Ces lésions sont indécelables radiographiquement. 

 
2.3.2 Histopathologie 

 
La lésion carieuse débutante de l’émail se caractérise par 4 zones histopathologiques 

distinctes, représentées sous la forme d’un cône, dont la pointe se dirige vers la 

jonction amélo-dentinaire (12) (17): 

- La zone translucide : il s’agit de la zone de progression de la lésion où la perte 

minérale est très faible. La microporosité est de 1%. Cette zone n’est observée 

qu’une fois sur deux. 
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- La zone sombre / opaque : elle constitue une zone de reminéralisation spontanée. 

Sa microporosité est comprise entre 2-4%. Cette zone sera d’autant plus 

importante que la progression de la lésion carieuse est lente. 

 

- Le corps de la lésion : c’est la partie la plus importante de la lésion située à 15-30 

μm de profondeur sous l’émail intacte. Sa microporosité est comprise entre 5-25%. 

C’est donc dans cette zone où la déminéralisation est la plus importante. 

 

- La zone de surface : c’est la partie intacte de la lésion, avec une microporosité 

inférieure à 5%. Cette zone sera plus importante en présence d’une carie arrêtée, 

car il y aura eu une reprécipitation des minéraux.  

 

Parmi ces 4 zones, on distingue ainsi deux zones de déminéralisation (la zone 

translucide, le corps de la lésion) et deux de reminéralisation (la zone sombre/opaque, 

la zone de surface). 

 

 

Figure 3 : Lésion carieuse amélaire sous microscope à lumière polarisée 

 (Dr James Wefel) 

 

 

Zone de surface 

Corps de la 
lésion
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2.3.3 Étiologie 
 

Dans la formation de lésions carieuses, 4 acteurs entre en jeu : les bactéries, le sucre, 

la dent et le temps. (18) 

D’un point de vue général, on note la présence de nombreux facteurs de risques, tel 

que : l’âge, le sexe, l’état de santé, la génétique, la forme des dents, les facteurs sociaux 

économiques… 

 

Figure 4 : Facteurs de risques responsables de l’apparition de lésions carieuses 

(Selwitz et al. 2007) 
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D’un point de vue local, on distingue les facteurs de risque suivants : 

2.3.3.1 Hygiène bucco-dentaire 
 

Parmi les facteurs augmentant le risque carieux individuel, il y a l’absence de brossage 

quotidien avec du dentifrice fluoré (19). En effet cela conduit à une accumulation de 

plaque sur les surfaces dentaires, qui en plus d’entraîner une inflammation de la 

gencive, contribue à déminéraliser l’émail, par une modification de la flore bactérienne 

et une diminution du pH.  

Le brossage bucco-dentaire est rendu difficile chez les patients appareillés 

orthodontiquement, de plus, ces appareils empêchent l’action auto nettoyante de la 

langue, des joues et des lèvres à retirer les débris alimentaires de la surface des dents, 

d’où l’importance de leur donner des conseils d’hygiène orale. 

 
2.3.3.2 Flore microbienne 
 

La présence de Streptococcus mutans, bactérie commensale ayant un rôle clé dans la 

formation du biofilm, dans la plaque dentaire est un facteur de risque dans la 

formation de lésions carieuses, tout comme la présence de Lactobacillus. En effet ces 

bactéries, sont responsables de la production d’acides organiques via la fermentation 

des glucides. (19) 

Elles sont retrouvées en nombre important chez les patients présentant un appareil 

orthodontique fixe, notamment dans la plaque s’accumulant autour des brackets, et 

ceci d’autant que la durée du traitement et/ou le nombre de brackets est important 

(20). 

 
2.3.3.3 Facteurs salivaires 

 
La salive, par son pouvoir tampon et sa capacité à transporter les ions (notamment le 

fluor à l’émail), influence les mécanismes de déminéralisation-reminéralisation (15).  

La capacité tampon de la salive permet de compenser la diminution du pH suite à un 

repas afin de protéger les dents de l’attaque acide.  
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Son débit et sa consistance sont importants, en effet elle va contribuer à nettoyer 

physiquement la surface des dents. 

Certaines surfaces dentaires sont plus exposées aux glucides alimentaires et moins 

exposées à la salive : ce sont des lieux de risque de déminéralisation (dents antérieures 

maxillaires). 

2.3.3.4 Alimentation 
 

L’apport fréquent de glucides alimentaires, augmente l’exposition de l’émail aux 

attaques acides, sans permettre au temps de faire son travail réparateur (15). 

Ainsi les mauvaises habitudes alimentaires comme le grignotage, en plus d’avoir des 

répercussions négatives sur la santé, favorise la diminution du pH et donc la 

déminéralisation. 

Le régime alimentaire joue également un rôle important : la consommation fréquente 

de boisson sucrée (sodas), d’aliments riches en glucides (bonbons, sucre) fait pencher 

la balance du côté de la déminéralisation. 

 
2.4 Prévalence 

 
2.4.1 Avant traitement orthodontique fixe 

 
La mise en place d’un appareil orthodontique fixe type multi-bagues, est un facteur de 

risque supplémentaire aux développements des caries. Cependant, ces 

déminéralisations peuvent être présentes avant le traitement. 

Ces patients représentaient à l’époque 24% de la population, selon les travaux de  

« Gorelick et al.» (21). Dans des études plus récentes de 2011 (22) et 2012 (23) on 

observe respectivement que 11 à 13% des patients présentent des zones de 

déminéralisations avant même la fixation de brackets orthodontiques. 

Une étude de 2011, réalisée par Enaia Mahmoud (24), portant sur les lésions « white 

spot » pendant un traitement orthodontique, a mis en évidence que sur les 400 

patients, 32.3% d’entre eux présentaient déjà ce type de lésion avant même la mise en 

place de l’appareil orthodontique.   
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2.4.2 Pendant et après traitement orthodontique fixe 
 

L’appareillage rendant le nettoyage bucco-dentaire difficile, le risque de développer 

ces lésions est plus important. La plupart des patients en traitement développeront au 

moins une lésion.   

Selon l’article « Critical evaluation of incidence and prevalence of white spot lesions 

during fixed orthodontic appliance treatment: A meta-analysis (16) regroupant 14 

études, soit 2041 patients, l’incidence et la prévalence des lésions « white spot » chez 

les patients présentant un traitement orthodontique fixe est respectivement de 45.8% 

et 68.4%. 

 

33. LA RESINE INFILTRANTE : ICON® 

 
3.1 Définition 

 
Le principe du produit ICON® est d’infiltrer en profondeur une résine extrêmement 

fluide, par capillarité, à travers les pores de l’émail. Le processus carieux est ainsi 

stoppé en bloquant la pénétration des acides cariogènes et la structure dentaire est 

préservée (25).  

 
3.2 Indications 

3.2.1 Lésions carieuses 
 

L’indication principale de l’ICON® est le traitement des lésions carieuses débutantes 

des surfaces lisses, non cavitaires (26), communément appelées « white spot », du fait 

de leur coloration blanche à la surface de l’émail.  

Ces lésions peuvent concerner les surfaces proximales ou vestibulaires de la dent, mais 

ne doivent pas dépasser la jonction amélo-dentinaire, voire le tiers externe de la 

dentine. 
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Figure 5 : Schéma d’indication d’utilisation de l’ICON® (donnée du fabricant) 

 
3.2.2 Hypo minéralisation (fluoroses, traumatismes) 

 
L’une des conséquences de l’infiltration de résine dans les pores de l’émail est le 

masquage optique des taches blanches de l’émail, caractéristiques du processus initial 

de déminéralisation (27).  

Cette découverte a permis d’étendre le domaine d’utilisation de cette résine, en 

esthétique notamment, dans le masquage des défauts d’hypo minéralisation de 

l’émail, qu’ils soient dus à une fluorose ou bien d’origine traumatique. 

 

 
3.2.3 Hypo minéralisation molaires incisives 

 
Les MIH sont des hypo minéralisations amélaires débutant à partir de la jonction 

amélo-dentinaire et qui s’étendent dans toute l’épaisseur de l’émail. Ce sont donc des 

lésions profondes. De récents travaux ont permis, par une modification du protocole 

initiale du produit, d’utiliser l’ICON® dans le traitement de ces lésions internes de 

l’émail (28).  

 
3.3 Avantages 

 
Cette résine permet d’intervenir précocement, dès les premiers stades de la lésion 

carieuse, en stoppant le processus carieux avant qu’il n’atteigne un stade plus avancé. 

Il préserve le tissu dentaire sain, car il n’y a pas besoin d’utiliser d’instruments rotatifs 

(29), c’est une technique d’infiltration, il n’y a aucune perte de substance dentaire.  
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C’est une thérapeutique indolore, ne nécessitant pas d’anesthésie préalable et qui 

peut être réalisée en une seule séance.  

Enfin, il permet d’obtenir de bons résultats esthétiques, notamment dans le masquage 

optique des tâches de l’émail (30).  

 
3.4 Inconvénients 

 
C’est un protocole assez long à mettre en place et qui demande un respect strict de 

l’indication pour laquelle il a été développé. 

De plus, la mise en place de cette thérapeutique demande une isolation parfaite (par 

l’utilisation d’une digue) des dents à traitées (31) afin de protéger la muqueuse du gel 

de mordançage et également parce que la résine est hydrophobe.  

 
3.5 Limites 

 
Cette résine ne peut être utilisée que sur des lésions carieuses débutantes, non 

cavitaires. Au-delà il faudra se tourner vers les techniques classiques d’obturation 

(résine composite, verre ionomère, amalgame…). De même il sera difficile d’obtenir un 

résultat esthétique satisfaisant dans les cas de fluoroses et MIH sévères. 

 
3.6 Gradient Thérapeutique 

 
3.6.1 Définition 

 
Ce sont les Drs Jean Pierre Attal et Gil Tirlet qui ont introduit la notion de « gradient 

thérapeutique » (32). Il s’agit de regrouper, dans un contexte de préservation 

tissulaire, les thérapeutiques qui sont à notre disposition, de la plus conservatrice à la 

plus mutilante. Le praticien doit avoir cette notion de gradient thérapeutique face à 

une demande esthétique croissante et dans un contexte actuel de conservation 

tissulaire. 
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3.6.2 Place dans le gradient thérapeutique 

 
L’érosion infiltration est une technique micro abrasive, située entre l’orthodontie d’un 

côté et la méga abrasion de l’autre. 

 

 

Figure 6 : Le « Gradient Thérapeutique » (Jean Pierre Attal ; Gil Tirlet) 

 

De gauche à droite de l’axe, soit du moins mutilant au plus mutilant, nous avons : 

- l’orthodontie qui constitue la thérapeutique la moins mutilante 

-  éclaircissement et micro abrasion 

- méga abrasion 

- les techniques de stratifications au composite 

- les facettes 

- les inlays / onlays  

- les couronnes périphériques  

L’érosion infiltration constitue donc une thérapeutique très conservatrice des tissus 

dentaires. 
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3.7 Commercialisation 

 
L’ICON® est commercialisé sous 2 formes : le « starter kit » et le « cube », et pour 2 

indications : l’infiltration des surfaces proximales ou vestibulaires. 

 
3.7.1 Infiltration des caries – surfaces proximales « starter kit » 

 
Le « Starter Kit » comprend 2 kits de traitement contenant chacun : 

- 1 seringue de 0.3mL Icon-Etch® 

- 1 seringue de 0.45mL Icon-Dry® 

- 1 seringue de 0.45 mL Icon-infiltrant® 

- 6 embouts proximaux 

- 1 canule 

- 4 coins inter dentaires 

 

Figure 7 : Infiltration de caries – proximales « starter kit » 

 
3.7.2 Infiltration des caries – surfaces proximales « cube » 

 
Le « cube » comprend 7 kits de traitements contenant le même matériel que dans le 

« starter kit ». 
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3.7.3 Infiltration des caries – surfaces vestibulaires « starter kit » 

 
Le « Starter Kit » comprend 2 kits de traitement contenant chacun : 

- 1 seringue de 0.3mL Icon-Etch® 

- 1 seringue de 0.45mL Icon-Dry® 

- 1 seringue de 0.45 mL Icon-infiltrant® 

- 6 embouts vestibulaires 

- 1 canule 

 

Figure 8 : Infiltration de caries – vestibulaires « starter kit » 

 
3.7.4 Infiltration des caries – surfaces vestibulaires « cube » 

 
Le « cube » comprend 7 kits de traitements contenant le même matériel que dans le 

« starter kit ». 
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3.8 Composition 
 
3.8.1 ICON etch® 

 
Ce gel de mordançage est composé d’acide chlorhydrique à 15%, de silice pyrogénée 

et de substances tension-actives. Il va permettre l’accès à la lésion en déminéralisant 

la surface de l’émail. 

 

 

Figure 9 : ICON etch® 

 
3.8.2 ICON dry® 

 
C’est de l’éthanol à 99%. Il a pour rôle d’assécher la lésion pour permettre l’infiltration 

de la résine qui est hydrophobe. 

 

De plus, dans le masquage optique des lésions de l’émail il aura le rôle d’indicateur 

d’infiltration, il va donner le feu vert pour infiltrer la lésion, il va pré visualiser le résultat 

final. Ainsi lors de l’application de l’alcool, si le masquage de la tâche semble suffisant 

on peut infiltrer la lésion. 

 

 
Figure 10 : ICON dry® 
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3.8.3 ICON infiltrant® 
 

Il est composé d’une matrice à base de résines de méthacrylate hydrophobe 

(TEGDMA : triéthylène glycol diméthacrylate), d’initiateurs et d’additifs. 

 

 

Figure 11 : ICON-infiltrant® 

 
3.9 Protocole clinique 

 
3.9.1 Infiltration proximale 

 
- En préalable, la mise en place d’un écarteur orthodontique (48h avant) entre les dents 

à traiter, permettra un meilleur accès à la lésion.  

 

- Mise en place indispensable d’un champ opératoire : la digue, afin d’éviter les 

éventuelles brûlures suite à la mise en place de l’ICON etch, et pour se mettre à l’abri 

de l’humidité.  

 

-Insérer les coins inter dentaires entre les dents concernées.  

 

- Nettoyage des surfaces dentaires à l’aide d’une brossette montée sur contre angle et 

d’une pâte prophylactique.  

 

- Mordançage pendant 2 min avec l’ICON etch® : le but est d’éliminer la couche 

superficielle à l’aide de l’acide chlorhydrique à 15% afin d’accéder à la lésion.  
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- Rinçage pendant 30s - Séchage.  

 

- Application de l’alcool (ICON dry®) pendant 30s : permet d’éliminer l’eau pour une 

meilleure pénétration de la résine – Séchage.  

 

- Application de l’ICON – infiltrant® pendant 3min. Retrait de l’excès.  

 

- Photo polymérisation pendant 40s.  

 

- Ré application de la résine infiltrante pendant 1 min. Retrait de l’excès.  

 

- Photo polymérisation pendant 40s.  

 

- Finir par un polissage minutieux des surfaces dentaires traitées.  
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3.9.2 Infiltration vestibulaire 

 
CAS CLINIQUE réalisé au sein du CHU de Nice 

 
 

Dans le cadre de cette étude, nous avons réalisé au CHU de Nice en 2016, un cas 

clinique sur une jeune patiente en cours de traitement orthodontique multi-bagues. 

 

La patiente présentait des lésions « white spot » au niveau du secteur incisivo-canin 

maxillaire, dû à un manque d’hygiène bucco-dentaire. 

 

Après une nouvelle motivation à l’hygiène orale de la patiente, nous avons décidé de 

réaliser une infiltration de résine ICON® sans déposer les brackets.  

 

Les photos ont été réalisées par le Dr Joseph. (Docteur en Chirurgie Dentaire 

Maître de Conférences des Universités, Praticien Hospitalier). 
 

 
 

Figure 12 : Situation initiale : white spot sur 22-23 pendant traitement multi-bagues 
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- Mise en place indispensable d’un champ opératoire : la digue, afin de protéger les 

tissus mous du gel de mordançage et de se mettre à l’abri de l’humidité. 

- Nettoyage des surfaces dentaires à l’aide d’une brossette montée sur contre angle et 

d’une pâte prophylactique.  

- Mordançage pendant 2 min avec l’ICON etch® : le but est d’éliminer la couche 

superficielle à l’aide de l’acide chlorhydrique à 15% afin d’accéder à la lésion.  

 

 

Figure 13 : Application ICON etch® / Réalisé au CHU de Nice. (Photo Dr Joseph). 

 

- Rinçage pendant 30s – Séchage. 

- Application de l’alcool pendant 30s : éliminer toute l’eau contenue dans les 

microporosités à l’aide d’une solution d’éthanol à 99% – Séchage. 



27 
 

 

Figure 14 : Application ICON dry® / Réalisé au CHU de Nice. (Photo Dr Joseph). 

 

- Application de l’ICON – infiltrant® pendant 3min. Retrait de l’excès.  

 

Figure 15 : Application ICON infiltrant® / Réalisé au CHU de Nice. (Photo Dr Joseph). 
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- Photo polymérisation pendant 40s.  

- Ré application de la résine infiltrante pendant 1 min. Retrait de l’excès.  

- Photo polymérisation pendant 40s.  

- Finir par un polissage minutieux des surfaces dentaires traitées. 

 

Figure 16 : Après polissage / Réalisé au CHU de Nice. (Photo Dr Joseph). 

 

Figure 17 : Situation finale / Réalisé au CHU de Nice 
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3.10 Principe du masquage optique 
 

Comme nous avons pu le voir précédemment, l’application de la résine infiltrante 

permet de jouer sur le masquage optique des taches blanches de l’émail.  

En effet, appliquer l’ICON® sur ces zones de déminéralisation ou d’hypominéralisation, 

permet une diminution (plus ou moins importante, selon la profondeur de la lésion) 

du défaut optique. Ces tâches blanchâtres, sont dues à la présence de poches d’air et 

d’eau dans l’émail dentaire poreux. 

 

 
3.10.1 Indice de réfraction 

 
Lorsque l’on regarde la surface d’une dent, il faut imaginer qu’un rayon incident part 

de notre œil et va traverser l’émail (composé essentiellement de cristaux 

d’hydroxyapatite) pour aller jusqu’à la dentine, puis revenir à notre œil. Les prismes 

composant l’émail étant parfaitement organisés celui-ci va nous apparaître 

translucide. 

 

Cependant si l’émail présente un défaut il est poreux et les cristaux d’hydroxyapatites 

sont désorganisés, ainsi le rayon incident, qui était initialement renvoyé dans une seule 

direction, parcours maintenant ce que l’on appelle un « labyrinthe optique » et va être 

renvoyé dans toutes les directions. (33) -> Il en résulte une zone lumineuse qui 

n’apparaît plus translucide pour notre œil, mais opaque.  

 

Lorsque l’infiltration d’une résine de très basse viscosité est réalisé un niveau du défaut 

amélaire, les porosités de l’émail sont comblés par un matériau dont l’indice de 

réfraction est très proche de celui de l’émail. Ainsi, le rayon incident n’est pas plus 

réfracté dans une multitude de direction, mais dans une seule, très similaire à la 

situation initiale. La tâche est camouflée et n’est plus cliniquement visible. 

 

 

L’indice de réfraction :     n (hydroxyapatite) = 1.62          n (infiltrant) = 1.52 
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Figure 18 : Email poreux ; Email infiltré (33) 

 

Les caries débutantes, les fluoroses légères ou les hypo minéralisations d’origine 

traumatique superficielles sont des lésions qui ne nécessitent aucune préparation 

dentaire pour la technique d’infiltration, car ces lésions sont localisées dans la partie 

superficielle de l’émail. 
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3.10.2 Cas des lésions « profondes » 
 

Dans le cas de MIH (où la lésion se situe à la jonction amélo-dentinaire), de fluoroses 

sévères ou de traumatisme sévères, les lésions sont trop profondes pour que l’érosion 

permettre l’accès à la lésion et que l’on obtienne un masquage optique suffisant. 

 

En effet, le « plafond » de la lésion ne sera jamais atteint et donc jamais infiltré, on 

pourra au mieux atténuer les lésions sans avoir un résultat esthétique « satisfaisant ». 

 

L’un des moyens pour accéder au « plafond » de la lésion, est de réaliser une légère 

abrasion de surface (par air abrasion ou fraisage par exemple), pour permettre une 

infiltration en profondeur.  

La perte de substance sera remplacée par un composite teinte « émail » 

 

 

 
 

Figure 19 : Pièce à main pour air-abrasion (source : velopex.com) 
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3.10.3 Protocole clinique pour le masquage optique 
 

Protocole spécifique mis en place par l’équipe de J.P. Attal et G. Tirlet. (33,34,28).  

 

Selon l’importance de la lésion, il est recommandé de réaliser un éclaircissement 

préalable afin d’atténuer les taches. Évidemment si la tâche est suffisamment masquée 

à cette étape-là et qu’elle n’est pas d’origine carieuse, il est inutile d’appliquer la 

résine.  

 

Le cas clinique suivant a été réalisé par le Docteur Antoine OUDIN (Docteur en 

Chirurgie Dentaire et Assistant Hospitalier Universitaire au CHU de Nice). 

 

Il illustre le principe de « masquage optique » décrit précédemment.  

Le patient présentait des fluoroses sur ces incisives maxillaires. 

 

Un éclaircissement dentaire a été réalisé au préalable puis une légère abrasion de 

surface à l’aide d’une fraise bague rouge a été nécessaire avant l’infiltration de la résine 

ICON®. Pour pallier à la légère perte de substance, un composite émail adapté à la 

teinte des dents a été appliqué en fin de séance. 

 

 

Figure 20 : Situation initiale (Photo Dr OUDIN) 
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- Mise en place indispensable d’un champ opératoire  

- Nettoyage des surfaces dentaires à l’aide d’une brossette montée sur contre angle et 

d’une pâte prophylactique. 

- Mordançage pendant 2 min avec l’ICON etch® : le but est d’augmenter la porosité de 

l’émail afin d’accéder à la lésion. 

 
Figure 21 : Application ICON etch® (Photo Dr OUDIN) 

 
- Rinçage pendant 30s – séchage.  

 
Figure 22 : Après rinçage et séchage (Photo Dr OUDIN) 

 

- Application de l’alcool pendant 30s : il va avoir le rôle d’indicateur.  En effet, si la 

luminosité de la tâche diminue après application de l’alcool on peut passer à 

l’infiltration.  
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En revanche si elle n’a pas diminuée, au recommence l’étape de mordançage. À partir 

de 3 étapes de mordançages, si on n’a toujours pas obtenu la luminosité souhaité après 

application de l’alcool, on pourra réaliser un sablage-fraisage de surface et appliquer à 

nouveau le gel de mordançage puis l’alcool. 

- Séchage pour évaporer l’éthanol. 

- Application de la résine infiltrante (ICON – infiltrant®) pendant 3min. 

 
Figure 23 : Application ICON infiltrant® (Photo Dr OUDIN) 

- Retrait de l’excès. 

- Photo polymérisation pendant 40s. 

- Ré application de la résine infiltrante pendant 1 min.  

- Retrait de l’excès.  

- Photo polymérisation pendant 40s.   

 
Figure 24 : Après polymérisation et avant polissage. (Photo Dr OUDIN). 
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- Finir par un polissage minutieux des surfaces dentaires traitées. 

 

Si on a réalisé un sablage-fraisage de la surface (dans le cas de lésions profondes), il 

faudra combler la perte de substance par application d’une résine composite « émail » 

voire « body » si le fraisage a été important. 

 

 

Figure 25 : Situation Finale (Photo Dr OUDIN) 

 

Figure 26 : Situation finale / filtre polarisée (Photo Dr OUDIN) 
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44. POURQUOI ET COMMENT INTEGRER L’ICON® AU TRAITEMENT 
ORTHODONTIQUE PAR MULTI-BAGUES ? 

 
4.1 Intérêt de traiter les patients présentant des « white spot » 

Nous avons donc vu qu’il était possible chez une partie de la population de déceler des 

zones de déminéralisations amélaires : les « white spot ». L’ICON® peut alors être 

utilisé comme traitement de ces lésions, puisque cette résine fait aujourd’hui partie 

intégrante de notre panel thérapeutique. 

 

De même, les patients présentant des zones d’hypominéralisations comme des tâches 

de fluoroses peuvent très bien être traités, pour des raisons esthétiques,  avec la résine 

ICON® afin d’atténuer cette lésion opaque (comme nous avons pu le voir dans le 

chapitre « principe du masquage optique »). 

 

Parmi cet ensemble de patients qui aura eu recours à un traitement à l’ICON® certains 

seront amenés, pour des raisons autant esthétiques que fonctionnelles, à suivre un 

traitement orthodontique par multi-bagues. Si la résine a été appliquée sur les surfaces 

vestibulaires, nous sommes amenés à nous poser la question suivante : L’utilisation de 

la résine infiltrante ICON® a-t ‘elle une influence sur le collage des brackets 

orthodontiques lors d’un traitement multi-bagues ? 

 

Il faut également prendre en compte les patients présentant ces défauts amélaires 

mais qui n’auront pas été pris en charge et dont la pose d’un multi-bagues est indiqué. 

Outre le fait qu’une hygiène bucco-dentaire irréprochable leur sera demandée avant 

de recevoir le traitement orthodontique, il faudra aussi traiter ces déminéralisations 

amélaires sinon le collage des brackets ne pourra être réalisé. De même, il faudra 

traiter les patients présentant des « white spot » en cours de traitement 

orthodontique. Mais alors quelles thérapeutiques employer ? l’utilisation de l’ICON® 

est-elle indiquée ?  

 

C’est à ces questions que nous allons tenter de répondre au travers des chapitres 

suivants. 
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4.2 Rappel sur le mécanisme de collage des brackets 
 

Le collage en orthodontie fait intervenir 3 acteurs : le bracket, la colle, le substrat 

(émail, dentine, résine, céramique…). La qualité du collage est directement liée aux 

propriétés de la colle ainsi qu’aux interfaces colle/substrat et colle/bracket. 

L’adhésion doit être suffisamment forte entre le bracket et la surface dentaire pour 

éviter tout décollement du bracket pendant la durée du traitement orthodontique. 

 

Dans notre situation, le substrat sera soit l’émail dentaire soit la résine d’infiltration 

ICON®. Le collage sur cette résine ne pose pas de problèmes car elle est composée de 

méthacrylate et est donc compatible avec les systèmes adhésifs. Il faut cependant que 

cette résine soit suffisamment récente car son vieillissement entraîne une diminution 

du potentiel de collage. 

La colle est le matériau d’assemblage qui réunit les deux substrats : ça peut être une 

résine (composite, adhésive), un ciment verre ionomère (traditionnels ou modifiés par 

adjonction de résine : CVIMAR). 

Il faut travailler dans un milieu où l’humidité est contrôlée pour éviter toute 

contamination salivaire : écarteur de bouche, aspiration, rouleau de coton, spray-air. 

Le protocole est le suivant : 

-  Élimination du biofilm salivaire qui est déposé instantanément sur l’émail au contact 

de la salive : car il empêche le collage, c’est une barrière physique faiblement attachée 

à la surface dentaire, qui ne s’enlève pas avec un simple rinçage, mais avec un ponçage 

prophylactique des surfaces dentaires. (35) 

- Traitement de surface de l’émail : mordançage par application d’acide (ortho 

phosphorique le plus souvent 15 à 30s (36)) pour créer des anfractuosités et permettre 

une « adhésion par micro-clavetage », c’est un ancrage mécanique. 
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- Rinçage  

-Séchage 

- Application de la colle sur la base du bracket (selon les données du fabricant et des 

propriétés de la colle) 

- Mise en place du bracket et retrait des excès 

- Photo polymérisation 

 

 
4.3 Comment coller sur un émail déminéralisé ? 

 
Comme nous avons pu le voir précédemment il y a deux interfaces lors d’un collage. 

Nous nous intéressons ici à l’interface colle/substrat. 

Dans la plupart des cas ce substrat est représenté par l’émail dentaire. 

Outre le traitement de surface de l’émail et le choix de la colle, qui sont tous deux 

praticien-dépendant, la qualité de l’émail joue également un rôle important dans le 

collage.  

En effet, comme nous avons pu le voir, il arrive que l’émail présente des zones de 

déminéralisation, or il n’est pas possible pour le praticien de réaliser un collage 

correct et fiable dans le temps sur un émail déminéralisé. Il faudra d’abord traiter ces 

lésions avant d’envisager la pose des brackets (37). 

De plus réaliser un collage de bracket sur un émail présentant une déminéralisation 

de surface engendre un risque significatif de fracture de l’émail. 

Il existe de nos jours un certain nombre de thérapeutiques de reminéralisation de ces 

lésions. Chacune présente des avantages et des inconvénients, mais surtout nous 

allons voir que le choix du matériau employé aura un impact direct sur la qualité du 

collage. 
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4.3.1 Présentation du panel thérapeutique des lésions non cavitaires 
 

4.3.1.1 Fluor 
 

Le fluor a une action cariostatique par la formation de fluorure de calcium et favorise 

la reminéralisation. (38) 

Il peut être administré par voie systémique : eau, sel ou encore comprimés. Cela se 

traduit par une augmentation de la concentration de fluor dans la cavité buccal. 

Il peut également être administré par voie topique : gel, vernis, dentifrice, bain de 

bouche ou encore dans les ciments, colles et résines (39). On obtient ainsi une 

augmentation de concentration en fluor dans la salive, la plaque et les surfaces 

dentaires. 

L’application sur les surfaces dentaires de fluor permet la formation de réservoirs de 

fluorures de calcium qui sont libérés lorsque le pH est abaissé par une attaque acide : 

il y a une régulation des cycles de déminéralisation-reminéralisation, en privilégiant la 

reminéralisation.  

Une bonne hygiène bucco-dentaire combinée à l’utilisation quotidienne de fluor 

(dentifrice, solutions de bain de bouche) réduit significativement le risque de 

déminéralisation de l’émail. 

 
4.3.1.2 Micro abrasion 

 
C’est une méthode efficace qui consiste en un traitement physique et chimique (40) 

qui vise à éliminer les couches supérieures de l’émail (celles concernées par la 

déminéralisation). Il s’agit de réaliser un mordançage à l’acide afin d’obtenir une 

érosion, combiné à une abrasion de surface avec des particules abrasives : oxyde 

d’alumine ou oxyde de silicium.  

Pour que l’action soit efficace il doit y avoir un frottement de surface entre la pâte 

abrasive obtenue et les surfaces amélaires concernées. 

Ainsi, on obtient une perte de substance minime, seul l’émail déminéralisé de surface 

est éliminé. (41) 
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4.3.1.3 Phosphopeptine de Caséine-Phosphate de calcium amorphe 

 
Ce sont des peptides dérivés de la caséine du lait. Il affecte le processus de 

déminéralisation-reminéralisation (42).  

Le complexe CPP-ACP est un réservoir de calcium et de phosphate (43), ce nano-

complexe adhère à la paroi bactérienne des micro-organismes et des surfaces 

dentaires. Lors d’une attaque acide, ces ions sont libérés et la salive est alors saturée 

en calcium et phosphate par rapport à l’émail dentaire : inhibant la déminéralisation 

et favorisant la reminéralisation (44). 

Il se présente sous la forme d’une crème ou gel à appliquer deux fois par jour sur les 

dents après le brossage. Cette crème doit agir au moins 3 minutes sur l’ensemble des 

dents. C’est pendant cette période que le complexe va agir comme agent réparateur.  

Pour une action efficace, il faudra éviter de manger, boire ou se rincer pendant au 

moins 30 minutes après l’application.  

 

Figure 27 : Dentifrice Recaldent® à base de CPP-ACP 



41 
 

 
4.3.1.4 CVI ClinPro XT Varnish ® 

 
C’est un ciment verre ionomère  indiqué pour le traitement des hypersensibilités, mais 

qui peut être utilisé dans le traitement des déminéralisations, car il libère du fluor, du 

phosphate et du calcium (45).  

Il forme une barrière temporaire contre les attaques acides, tout en favorisant la 

reminéralisation : son action protectrice a une durée de 6 mois. Il peut être rechargé 

avec l’utilisation de dentifrices fluorés.  

 
4.3.1.5 ICON® 

 
Décrit précédemment. 

 

 
Figure 28 : Résine ICON® kit d’infiltration proximal et vestibulaire. 
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4.4 Revue systématique de la littérature  
 

 
Depuis quelques années, plusieurs études ont été réalisées dans le but d’évaluer le 

collage de brackets orthodontiques sur un émail déminéralisé ayant subi un traitement 

de reminéralisation (application de fluor, résine infiltrante…). Pour cela la résistance 

du bracket aux forces de cisaillement est mesurée dans chaque étude. 

 

 

 
Figure 29 : Appareil permettant la mesure de la résistance aux tests de cisaillements 

(46) 

 

 

Nous allons tout d’abord commencer par évaluer le collage d’un bracket 

orthodontique sur un émail préalablement traité avec la résine infiltrante ICON®, à 

travers deux études (47) (46).  
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Étude n°1 

Auteurs : Ewelina Naidu ; Bogna Stawarczyk ; Pune Nina Tawakoli ; Rengin Attin ; 

Thomas Attin ; Annette Wiegandf 

Journal : Angle Orthod.   Année de Publication : 2013   Pays : Suisse  

Titre : Shear bond strength of orthodontic resins after caries infiltrant preconditioning 

 

 

Objectif : évaluer les effets de la résine infiltrante sur le collage des brackets 

orthodontiques à un émail sain et un émail déminéralisé. 

 

L’étude porte sur 300 couronnes dentaires d’origines animales. Un premier groupe, 

comprenant la moitié des dents (150) subi une déminéralisation artificielle, l’autre 

groupe reste sain. Puis chacun des deux groupes est divisé en 5 sous-

groupes correspondant aux 5 systèmes de collages utilisés :  

 

o Heliosit Orthodontic®,  

o Transbond XT Primer®,  

o Transbond Plus Self Etching Primer®,  

o Fuji Ortho®,  

o Concise Orthodontic Bonding System® 

 

Puis pour chaque sous-groupe, le collage se fera soit sur un émail traité au préalable à 

l’ICON® soit sur un émail n’ayant reçu aucun traitement.  

Enfin la résistance aux forces de cisaillement lors du retrait du bracket est mesurée. 

 

Résultats : ils montrent qu’un prétraitement à la résine infiltrante sur un émail sain 

améliore le collage de 3 systèmes de collage sur 5 (Transbond XT Primer®, Transbond 

Plus Self Etching Primer®, Fuji Ortho®). Tandis que sur un émail déminéralisé il 

améliore significativement le collage de chaque sous-groupe à l’exception de Concise 

Orthodontic Bonding System®. De plus l’application de cette résine a permis de  

réduire nettement  le risque de fracture d’émail lors du retrait du bracket. 
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             Étude n°2 

Auteurs : Laura Mews ; Matthias Kern ; Robert Ciesielski ; Helge Fischer-Brandies ; 

Bernd Koos 

Journal : Angle Orthod.  Année de Publication : 2014  Pays : Allemagne 

Titre : Shear bond strength of orthodontic brackets to enamel after application of a 

caries infiltrant 

 

 

Objectif : Évaluer le collage de brackets orthodontiques sur émail présentant différents 

degrés de minéralisation, après application d’une résine infiltrante ou d’un adhésif 

conventionnel. 

 

L’étude est effectuée sur un total de 320 couronnes dentaires d’origines animales, 

réparties en 8 groupes. Les brackets sont fixés au moyen de la colle Transbond XT®. La 

résistance aux forces de cisaillements est mesurée lors du retrait du bracket. 

 

Groupe 1 : Mordançage à l’acide phosphorique puis application de l’adhésif 

Groupe 2 : Uniquement mordançage 

Groupe 3 : Déminéralisation artificielle, mordançage à l’acide phosphorique puis 

application de l’adhésif 

Groupe 4 : Déminéralisation artificielle, résine infiltrante 

Groupe 5 : Déminéralisation artificielle, résine infiltrante, puis application de l’adhésif 

Groupe 6 : Déminéralisation artificielle, résine infiltrante, mordançage à l’acide 

phosphorique puis application de l’adhésif 

Groupe 7 : Déminéralisation artificielle + résine infiltrante en distal ; Mordançage + 

adhésif en mésial 

Groupe 8 : Déminéralisation artificielle + résine infiltrante en distal ; Mordançage en 

mésial ; adhésif en mésial et distal  
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Résultats : Les meilleures valeurs sont retrouvées dans le groupe 6 (application de la 

résine infiltrante). Ces valeurs sont comparables aux deux premiers groupes, où il n’y 

a pas eu de déminéralisation artificielle (=émail sain).  

Ainsi dans cette étude, l’application de la résine infiltrante sur un émail déminéralisé 

permet d’obtenir un meilleur collage.  

De même la structure de l’émail se voit renforcée : moins de fracture amélaire. 

 

Bien que réalisées sur l’animal, ces premières études permettent de mettre en lumière 

le potentiel de la résine infiltrante à améliorer le collage orthodontique sur un émail 

déminéralisé. 

 

Maintenant, nous allons comparer ce produit aux différentes thérapeutiques de 

reminéralisation amélaires existantes dont nous disposons aujourd’hui. Pour cela, une 

série de 7 études (2 portant sur l’animal et 5 sur l’homme), réalisées entre 2011 et 

2016, va nous permettre de faire cette comparaison. (48) (49) (50) (51) (52) (53) (54). 

 

Le cas clinique que nous avons réalisée précédemment (CHU de Nice) illustre notre 

propos : face à l’apparition de « white spot » lors d’un traitement orthodontique multi-

bagues, quelles thérapeutiques de reminéralisation employer ? 

 

 
Figure 30 : « White spot » localisés sur 23 - 22 au cours d’un traitement multi-bagues 
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Étude n°3 

Auteurs : Attin R ; Stawarczyk B ; Keçik D ; Knösel M, Wiechmann D, Attin T 

Journal : Angle Orthod.   Année de Publication : 2011   Pays : Suisse 

Titre : Shear bond strength of brackets to demineralize enamel after different 

pretreatment methods 

 

 

Objectif : Évaluer l’influence d’un émail déminéralisé ou prétraité avec des techniques 

de reminéralisation, sur le collage de brackets orthodontiques. 

 

L’étude est réalisée sur 60 couronnes dentaires d’origines animales répartis en 5 

groupes : un groupe contrôle et quatre groupes subissant une déminéralisation 

artificielle. Les brackets sont collés au moyen de la colle Transbond XT®. Puis la 

résistance aux forces de cisaillement est mesurée dans chacun des groupes. 

 

Groupe 1 : contrôle (ni déminéralisation – ni traitement)  

Groupe 2 : déminéralisation - pas de traitement 

Groupe 3 : déminéralisation – application de Fluor (Elmex®) 

Groupe 4 : déminéralisation  - application CVI (ClinPro Varnish®) 

Groupe 5 : déminéralisation – application ICON® 

 

Résultats : on observe un meilleur collage dans le groupe contrôle. Les moins bons 

résultats ont été obtenus dans le groupe 2 (déminéralisation, pas de traitement). 

Toutes les techniques de reminéralisation ont contribué à améliorer le collage par 

rapport au groupe 2, mais l’amélioration la plus significative est représentée par le 

groupe ayant été traité à la résine infiltrante ICON®.  

 

De plus, il n’y a eu aucune fracture de l’émail dans le groupe traité à l’ICON® : les 

fractures sont situées  au niveau de l’adhésif. 
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Étude n°4 

Auteurs : Julia Sotero Vianna ; Mariana Marquezan ; Thiago Chon Leon Lau ; Eduardo 

Franzotti Sant’Anna 

Journal : Dental Press J Orthod.  Année de Publication : 2016   Pays : Brésil 

Titre : Bonding brackets on white spot lesions pretreated by means of two methods 

 

 

Objectif : Évaluer le collage de brackets orthodontiques sur un émail déminéralisé, 

prétraité à la résine infiltrante ICON® et au ciment verre ionomère ClinPro XT Varnish®. 

 

L’étude porte sur 75 incisives d’origines animales. Cinq groupes sont formés : un 

groupe contrôle et quatre subissant une déminéralisation artificielle. Le vieillissement 

de la résine et du CVI est également évalué.  

 

Groupe 1 = contrôle : pas de déminéralisation, pas de traitement 

Groupe 2 : déminéralisation - application ICON®  

Groupe 3 : déminéralisation - application ICON® + vieillissement artificiel 

Groupe 4 : déminéralisation - application CVI 

Groupe 5 : déminéralisation - application CVI + vieillissement artificiel. 

 

Les brackets sont collés au moyen de la colle Transbond XT®.  

 

Résultats : Les meilleurs résultats sont obtenus dans le groupe 4 (CVI). La résine 

infiltrante montre des valeurs similaires au groupe contrôle donc comparable au 

collage sur un émail sain.  

 

De plus les résultats des groupes 3 et 5 montrent que le vieillissement artificiel n’a pas 

affecté négativement le collage orthodontique.  

 

 

 

 



48 
 

Étude n°5 

Auteurs : Abdullah Ekizer ; Yahya Orcun Zorba ; Tancan Uysal ; Servet Ayrikcila 

Journal : Korean J Orthod.  Année de Publication : 2012   Pays : Turquie 

Titre : Effects of demineralizaton-inhibition procedures on the bond strength of 

brackets bonded to demineralized enamel surface 

 

Objectif : Étudier les effets des différentes techniques de reminéralisation sur le 

collage de brackets orthodontiques à un émail déminéralisé. 

 

80 prémolaires maxillaires humaines saines et extraites pour raisons orthodontiques, 

subissent un processus de déminéralisation artificielle et sont répartis en 4 groupes. 

 

Groupe 1 = contrôle : déminéralisation - pas de traitement 

 

Groupe 2 : déminéralisation - application ICON® 

 

Groupe 3 : déminéralisation - application gel APF® (fluorure de phosphate acidulé) 

 

Groupe 4 : déminéralisation - application CPP-ACP®  

 

Les brackets sont fixés à l’aide de la colle Transbond XT® et les tests de résistance aux 

forces de cisaillement sont effectués.  

 

Résultats : Les meilleurs résultats ont été retrouvés dans les groupes 2 et 4 (ICON® et 

CPP-ACP®) en comparaison avec le groupe contrôle. Les moins bons résultats sont 

attribués au groupe 3 (gel APF®).  

 

Ici c’est bien la résine infiltrante ICON® qui obtient la plus grande résistance aux 

forces de cisaillement et donc améliore significativement le collage. Dans ce groupe 

les fractures sont cohésives et situées au niveau de l’interface bracket – colle, 

traduisant une meilleure liaison entre l’émail infiltré et la résine de collage. 
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Étude n°6 

Auteurs : Ilknur Veli ; Mehmet Akin ; Zeliha Müge Baka ; Tancan Uysal 

Journal : Acta Odontologica Scandinavica    

Année de Publication : 2016          Pays : Turquie 

Titre : Effects of different pre-treatment methods on the shear bond strength of 
orthodontic brackets  to demineralized enamel 

 

Objectif : Comparer les effets des différentes méthodes de reminéralisation d’un émail 

déminéralisé, sur le collage de brackets orthodontiques. 

 

L’étude porte sur 140 prémolaires maxillaires humaines saines, extraites avant la 

réalisation d’un traitement orthodontique et répartis en 7 groupes : tous les groupes 

subissent une déminéralisation artificielle à l’exception du groupe contrôle. 

Groupe 1 : contrôle 

Groupe 2 : déminéralisation - pas de traitement 

Groupe 3 : déminéralisation - application CPP-ACP® 

Groupe 4 : déminéralisation - application Fluor 

Groupe 5 : déminéralisation - micro abrasion 

Groupe 6 : déminéralisation - micro abrasion² 

Groupe 7 : déminéralisation - application ICON® 

Les brackets sont alors fixés à l’aide de la colle Transbond XT® puis les tests de 

cisaillements sont effectués. 

Résultats : Toutes les techniques de reminéralisation ont permis d’obtenir un meilleur 

collage que sur un émail déminéralisé. 

Les valeurs les plus basses sont obtenus dans le groupe 2 (déminéralisation, pas de 

traitement), tandis que les meilleures valeurs sont obtenues dans le groupe 7 = 

utilisation de la résine infiltrante ICON®. L’adhésion des brackets est même meilleure 

que dans le groupe contrôle.  
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 Étude n°7 

Auteurs : Baka ZM ; Akin M ; Ileri Z ; Basciftci FA 

Journal : Angle Orthod.         Année de Publication : 2016   Pays : Turquie 

Titre : Effects of remineralization procedures on shear bond strengths of brackets 

bonded to demineralized enamel surfaces with self-etch systems 

 

 

Objectif : Comparer les effets de différentes méthodes de reminéralisation sur le 

collage de brackets orthodontiques à un émail déminéralisé préalablement traités par 

ces méthodes. 

 

L’étude porte sur 140 prémolaires maxillaires humaines non carieuses, extraites pour 

raisons orthodontiques et répartis en 7 groupes : un groupe contrôle et 6 groupes 

subissant une déminéralisation artificielle.  

Groupe 1 : contrôle 

Groupe 2 : déminéralisation - pas de traitement 

Groupe 3 : déminéralisation - application CPP-ACP® 

Groupe 4 : déminéralisation - application de fluor 

Groupe 5 : déminéralisation - micro abrasion 

Groupe 6 : déminéralisation - micro abrasion² 

Groupe 7 : déminéralisation - application ICON ® 

Les brackets sont alors fixés à l’aide de la colle Transbond XT® puis les tests de 

cisaillements sont effectués. 

Résultats : Toutes les techniques employées ont permis d’améliorer le collage et de 

diminuer la rugosité de surface, comparé à un émail déminéralisé, mais c’est 

l’infiltration d’ICON® qui a permis d’obtenir des valeurs similaires au collage sur un 

émail sain. De toutes les techniques de reminéralisation, c’est celle-ci qui permet 

d’obtenir la meilleure résistance aux forces de cisaillement. 
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Étude n°8 

Auteurs : Mona A Montasser ; Mahasen Taha 

Journal : Prog Orthod. Année de Publication : 2014   Pays : Egypte 

Titre : Effect of enamel protective agents on shear bond strength of orthodontic 

brackets 

 

Objectif : Étudier l’influence de deux agents de prévention amélaire sur le collage de 

brackets orthodontiques, en utilisant soit un système de collage conventionnel soit un 

système auto-mordançant.  

Il y a soixante prémolaires maxillaires humaines extraites pour raisons orthodontiques 

et répartis en 3 groupes :  

Groupe 1 : traité à l’ICON® 

Groupe 2 : traité au CVI Clinpro Varnish XT®  

Groupe 3 : contrôle = aucun traitement  

Puis chaque groupe est divisés en deux sous-groupe : l’un utilisant le système auto-

mordançant (Transbond XT light cure adhesive ® et Transbond Plus Self Etching 

Primer®), l’autre le système conventionnel (Transbond XT light cure adhesive®, 

Transbond XT primer® et de l’acide ortho phosphorique à 37%). Puis les tests de 

cisaillements sont réalisés 72h après le collage. 

Résultats : Les moins bons résultats ont été retrouvés dans le groupe associant le CVI 

au système auto mordançant, tandis que les meilleurs résultats sont à attribués au 

groupe associant le CVI au système conventionnel.  

La résine infiltrante ICON® quant à elle, a obtenu des valeurs comparables au groupe 

contrôle et n’a donc pas affecté négativement le collage, même sur émail sain. Ici la 

structure de l’émail est renforcée avec l’ICON® : l’arrachement est situé au niveau de 

l’interface bracket – colle.  
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Étude n°9 

Auteurs : Aline Costenoble ; Elsa Vennat ; Jean-Pierre Attal ; Elisabeth Dursun   

Journal : Angle Orthodontist       Année de Publication : 2016       Pays : France 

Titre : Bond strength and interfacial morphology of orthodontic brackets bonded to eroded 

enamel treated with calcium silicate–sodium phosphate salts or resin infiltration 

 

 

Objectif : Évaluer le collage de brackets orthodontiques sur un émail érodé et traité 

avec différentes techniques de prévention.  

Ainsi 91 dents humaines sont réparties en 7 groupes. Hormis le groupe contrôle, toutes 

subissent un phénomène d’érosion artificielle. Les brackets sont fixés au moyen de la 

colle Transbond XT® et les tests de cisaillements sont effectués. 

Groupe 1 : contrôle (pas d’érosion artificielle, pas de traitement) 

Groupe 2 : érosion artificielle - pas de traitement 

Groupe 3 : érosion artificielle - dentifrice fluorée (CSP « regenerate toothpaste®) 

Groupe 4 : érosion artificielle - application ICON® 

Groupe 5 : érosion artificielle - application ICON® (collage du bracket différé d’un mois) 

Groupe 6 : érosion artificielle - résine infiltrante expérimentale  

Groupe 7 : érosion artificielle - résine infiltrante expérimentale (collage du bracket 

différé d’un mois) 

Résultats : Les valeurs sont comparables entre le groupe contrôle et le groupe 2 (émail 

érodé et non traité), celui-ci obtenant même les meilleurs valeurs. . L’utilisation de 

fluor n’a pas affecté négativement le collage. 

L’ICON® et la résine infiltrante expérimentale présentent des valeurs comparables 

au groupe contrôle, cependant pour les groupes 5 et 7 (collage différé) ces valeurs 

sont plus basses que le groupe contrôle.  
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Ainsi pour un meilleur collage, la fixation du bracket doit se faire peu de temps après 

l’infiltration de résine. On n’observe aucune fracture amélaire pour le groupe traité à 

l’ICON®. 

Sur les images au microscope électronique à balayage on remarque pour les groupes 

1 à 3 (émail sain, érodé, et traité au fluor) une couche hybride bien homogène (la 

surface amélaire semble plus rugueuse pour les groupes 2 et 3).  

Pour les groupes traités à la résine infiltrante on note une pénétration homogène de 

la résine qui recouvre bien la surface amélaire et qui semble bien polymérisé avec 

l’adhésif. 

 

 
Figure 31 : Coupe microscope électronique à balayage : interface entre émail sain et 

adhésif (a : grossissement x1000 ; b : grossissement x 3000) 

Émail 

Colle 

Couche 
Hybride 
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Figure 32 : Coupe microscope électronique à balayage : interface entre émail 

déminéralisé et adhésif (a : grossissement x1000 ; b : grossissement x 3000) 

 

 
Figure 33 : Coupe microscope électronique à balayage : interface entre 

émail/ICON®/adhésif (a : grossissement x1000 ; b : grossissement x 3000) 
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Couche Hybride 
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Couche hybride 

Colle 
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4.5 Discussion 
 
Nous avons regroupé dans 2 tableaux, les valeurs (en MPa) des résultats aux tests de 

cisaillements pour les études 3 à 9 décrites précédemment.  Les deux premières études 

ne sont pas prises en compte, car elles ne comparent l’ICON® à aucun autre produit. 

Les valeurs les plus hautes sont en rouge et celles concernant l’ICON en gras. 

 

Groupes Étude 3 Étude 4 

Contrôle (émail sain) 30.8 11.54 

Email déminéralisé 1.8 - 

Fluor (Elmex®) 3.0 - 

ClinPro Varnish® 5.3 18.6 

ICON® 17.0 10.61 

ClinPro Varnish® (après 

vieillissement) 

 

- 

12.46 

ICON® (après vieillissement) - 12.65 

Figure 34 : Tableau récapitulatif ; résultats aux tests de cisaillements (Valeur en MPa) 

 

Ces deux études ont pour défauts d’avoir été réalisées sur des dents d’origines 

animales, cependant leurs résultats permettent de tirer les mêmes conclusions : 

 

Dans la troisième étude, les meilleures valeurs sont obtenues lorsque le collage se fait 

sur un émail sain, mais c’est l’ICON® qui se voit être le meilleur agent de 

reminéralisation. 

Dans la quatrième étude, c’est l’utilisation du CVI qui permet d’obtenir le meilleur 

collage, mais l’ICON® obtient des valeurs comparables au collage sur un émail sain. 

 

Ainsi, ces deux études, permettent d’envisager qu’un collage orthodontique sur un 

émail déminéralisé prétraité à la résine ICON® ne réduit pas, mais au contraire, peut 

augmenter la qualité du collage. De même, le vieillissement de la résine (étude 4) ne 

compromet pas le collage. 
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De plus, dans ces deux études il a été observé que l’infiltration de résine diminue les 

risques de fractures amélaires lors du décollage. La résine infiltrante comme 

traitement de déminéralisation permettrait un renforcement de la structure dentaire. 

 

Dans ce second tableau, sont regroupées les valeurs des études 5 à 9, elles sont 

réalisées sur des dents humaines, contrairement aux études précédentes. 

 

 Étude 5 Étude 6 Étude 7  Étude 8 Étude 9 

Email sain - 18.8 10.21 21.1 (système 

conventionnel) 

20.2 (système 

auto 

mordançant) 

21.1 

Email 

déminéralisé 

12.3 6.8 2.62 - 26.2 

Fluor 9.9 11.5 7.92 - 19.2 

CPP-ACP® 19.8 16.2 9.04 - - 

Micro 

abrasion 

 12.6 – 14.8 6.18 – 6.54 - - 

ClinPro 

Varnish XT® 

- - - 21.3 (système 

conventionnel) 

11.2 (système 

auto 

mordançant) 

- 

ICON® 20.6 19.1 10.06 20.2 (système 

conventionnel) 

17.6 (système 

auto 

mordançant) 

20.4 

16.6 

(collage 

différé) 

Figure 35 : Tableau récapitulatif ; résultats aux tests de cisaillements  (valeur en MPa) 
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Dans l’étude 5, l’utilisation de CPP-ACP® comme de l’ICON® favorisent un meilleur 

collage que sur un émail déminéralisé seul. C’est bien la résine infiltrante qui obtient 

la résistance aux forces de cisaillement la plus importante. Le  gel APF®, quant à lui, 

n’a pas permis un collage correct (valeur inférieur à un émail déminéralisé). 

 

Les études six et sept sont similaires dans leurs démarches et dans leurs résultats. Ici, 

c’est bien l’ICON® qui obtient les meilleurs valeurs (le collage étant même meilleur que 

sur un émail sain dans l’étude 6 et très semblable dans l’étude 7). L’utilisation de la 

résine infiltrante sur un émail déminéralisé permettrait de retrouver des valeurs de 

collage comparable à ceux sur un émail sain. Toutes les techniques de 

reminéralisation employées permettent un meilleur collage que sur un émail 

déminéralisé non traité (notamment le CPP-ACP®). 

 

Le collage dans la huitième étude se fait sur un émail sain, c’est le système de collage 

qui est différent. Ici c’est le CVI qui obtient les meilleurs résultats, mais ceux de l’ICON® 

sont comparables au groupe contrôle.  

Cependant c’est le système conventionnel avec mordançage préalable qui permet 

d’obtenir le meilleur collage, ceci peut s’expliquer par le fait que l’acide de mordançage 

contenu dans le système auto mordançant ne permet pas une déminéralisation 

suffisante une fois que le CVI ou la résine infiltrante ont été appliqués, donc une moins 

bonne liaison avec la colle. 

 

Enfin dans la 9ème étude il est question d’érosion. Une fois de plus, l’utilisation de 

l’ICON® permet d’obtenir des valeurs comparables au collage sur un émail sain. Cette 

étude est intéressante car elle permet de souligner le fait que le collage des brackets 

doit être réalisé peu de temps après l’infiltration, afin d’obtenir le meilleur collage 

possible. 
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55. PERENNISATION ET DEVENIR DU COLLAGE PENDANT LE TRAITEMENT 
MULTI-BAGUES 

 
La revue de littérature du chapitre précédent a montré que l’utilisation de l’ICON® 

comme traitement des déminéralisations de surfaces amélaires permet un meilleur 

collage des brackets. 

Cependant, les patients ayant eu recours à cette technique d’érosion-infiltration afin 

de soigner les symptômes de la maladie carieuse dès les premiers stades, 

présentaient un risque carieux individuel élevé. 

Il est donc nécessaire de sensibiliser ces patients à de possibles lésions ultérieures en 

leur fournissant des conseils d’hygiène bucco-dentaire spécifiques ainsi que des 

habitudes alimentaires adaptées. 

En effet le port d’un appareil multi-bagues représente à lui seul un facteur de risque 

supplémentaire. 

Les praticiens doivent donc accroître la surveillance de ces patients à risque qui 

peuvent ne pas observer suffisamment leurs recommandations.  

 

Ainsi nous nous sommes demandé comment vieillit cette résine dans le temps, 

comment réagit-elle aux attaques acides pendant la durée du traitement multi-

bagues ? Permet-elle une protection optimale de la surface dentaire si l’hygiène 

bucco-dentaire n’est pas correctement respectée ? 

 

Pour répondre à cette question nous avons étudié un article de 2013 (55) réalisé par 

Shaza M. Hammad et Enas T. Enan.  
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Étude n°10 

Auteurs : Hammad SM ; Enan ET 

Journal : Angle Orthod.  Année de Publication : 2013   Pays : Egypte 

Titre : In vivo effects of two acidic soft drinks on shear bond strength of metal    

orthodontic brackets with and without resin infiltration treatment methods 

 

 

Objectif : évaluer les effets de deux sodas sur le collage de brackets orthodontiques à 

l’émail avec et sans traitement préalable à l’ICON®. 

 

L’étude porte sur 60 prémolaires maxillaires humaines non cariés et devant être 

extraites chez 30 patients, pour raisons orthodontiques. Elles sont divisées 

aléatoirement en deux groupes selon le soda testés, puis 4 sous-groupes sont créés. 

 

Groupe 1 : traitement à l’ICON® ; pose du bracket ; utilisation de Coca-Cola® 

Groupe 2 : traitement à l’ICON® ; pose du bracket ; utilisation de Sprite® 

Groupe 3 : pose du bracket ; utilisation de Coca-Cola® 

Groupe 4 : pose du bracket ; utilisation de Sprite® 

Les patients ont pour consignes de se rincer la bouche avec le soda qui leur est attribué 

pendant 5 minutes, 3 fois par jour, sur une durée de 3 mois. Ils doivent également se 

brosser les dents 3 fois par jour pendant 3 minutes. À la fin des 3 mois, les prémolaires 

sont extraites (sans endommager le bracket), et la résistance aux forces de cisaillement 

est mesurée.  

 

Résultats : Les résultats de cette étude montrent une résistance aux forces de 

cisaillements bien supérieurs pour les deux premiers groupes, c’est-à-dire ceux ayant 

eu un traitement préalable à l’ICON®. Ceci s’explique par le fait que la résine infiltrante 

remplit complètement les pores de l’émail bloquant ainsi toute pénétration d’acide 

supplémentaire. Le collage est ainsi optimisé et la surface dentaire protégée.  
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L’étude au microscope électronique à balayage va dans le même sens : dans les 

groupes 1/2 on observe un émail plus lisse et moins érodé que dans les groupes 3 et 4 

qui n’ont pas eu d’infiltration de résine. 

 

 

Figure 36 : Coupe microscope électronique à balayage x2000 (figure A = groupe 3 ; 

Figure B = groupe 1 ; Figure C : groupe 4 ; Figure D : groupe 2) 

 

Ainsi, la résine infiltrante aura permis tout au long du traitement de mieux protéger 

la surface dentaire et d’assurer un meilleur collage des brackets, par rapport aux 

dents n’ayant subi aucun traitement. 

Bien que ces résultats soient prometteurs, d’autres études sont nécessaires pour 

vraiment confirmer les effets de cette technique. Cependant, de nouvelles 

perspectives s’ouvrent à nous : l’utilisation de l’ICON® comme agent de prévention 

chez les patients à risque carieux élevé pendant un traitement multi-bagues 

orthodontique.  
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66. CONCLUSION 
 

En orthodontie, un traitement des déminéralisations amélaires peut être nécessaire 

en amont et/ou pendant la mise en place d’un appareillage multi-bagues.  

Jusqu’à aujourd’hui il n’existait pas de matériau « idéal » pour le traitement de ces 

déminéralisations non cavitaires : chacun présentait avantages et inconvénients. 

 

La résine infiltrante ICON® a fait ses preuves pour le traitement des lésions carieuses 

initiales, elle offre maintenant des perspectives intéressantes dans l’amélioration du 

collage des brackets, lorsque celui-ci doit être réalisé sur un émail déminéralisé.  

Les différentes études que nous avons passées en revue nous ont montrées les qualités 

de cette résine dans ce domaine :  

- renforcement de la structure amélaire 

- meilleure adhésion entre la colle et l’émail infiltré   

- masquage des défauts optiques 

 

De plus il semblerait que l’infiltration amélaire par l’ICON® permettrait de prévenir 

l’apparition de ces lésions, notamment chez les patients à risque. 

 

 

Cependant, bien que ce matériau présente des caractéristiques encourageantes, nous 

manquons de recul clinique, et son utilisation en tant qu’agent de prévention chez les 

patients présentant un risque carieux individuel élevé devra faire l’objet de plus de 

recherche.  
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Résumé: 

L’apparition de lésions opaques blanches, ou « white spot », à la surface des dents est une 
complication fréquente lors des traitements orthodontiques fixes. Ce sont des zones de 
déminéralisations amélaires qui se forment autour des brackets, résultat de l’accumulation de plaque, 
l’hygiène bucco-dentaire étant rendu difficile par l’appareillage multi-bagues.  

 
Cependant, il arrive que ces lésions soient déjà présentes chez des patients en amont de tout 
traitement orthodontique, pouvant ainsi compromettre la fixation des brackets. Il existe des 
thérapeutiques pour la prise en charge de ces lésions : l’application topique de fluor, la micro abrasion, 
la Phosphopeptine Caséine–Phosphate de calcium amorphe (CPP-ACP)… 

 
Ce travail démontre que l’utilisation d’une résine de basse viscosité (ICON-DMG), initialement 
développée pour le traitement de lésions carieuses débutantes, propose des résultats prometteurs 
dans ce genre de situations. En effet, le concept d’érosion-infiltration ici étudié, permet de stopper le 
processus carieux au niveau de ces zones de déminéralisation, améliore le rendu esthétique mais 
surtout, dans le cadre d’un traitement orthodontique fixe, optimise le collage des brackets. 

Il semblerait de plus qu’il ait un rôle préventif chez les patients à risque carieux élevé.  


